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Le nouveau suivi de la mortinatalité
en France depuis 2012

Pour la premicere fois depuis 2007, des données sur la mortinatalité conformes aux
seuils définis par I’Organisation mondiale de la santé sont disponibles. En 2013, un
enfant sur cent dix nait sans vie. Le taux de mortinatalité est estimé a 8,9 %o en 2013
pour la France entiere a partir des séjours hospitaliers d’accouchements. Il est en 1égere
baisse par rapport au dernier taux comparable, calculé en 2007 (9,3 %o). La mortinatalité
spontanée représente 60 % de ces déces et celle induite (interruptions médicales de
grossesse) 40 %.

La mortinatalité est d’autant plus importante que la grossesse se termine précocement :
elle concerne un enfant sur deux pour les trés grands prématurés (moins de 28 semaines
d’aménorrhée) contre un sur sept cents pour les enfants nés a terme (au moins 37 semaines
d’aménorrhée). Le taux de mortinatalité totale est plus élevé chez les méres agées de
moins de 20 ans ou d’au moins 40 ans. Il est trois fois plus important en cas de naissance
gémellaire qu’en cas de naissance unique.

Par ailleurs, il est nettement supérieur dans les départements d’outre-mer et des
inégalités, qui ne s’expliquent pas par les différences de structures d’ages des meres,
persistent entre régions métropolitaines.
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1. La suite des résultats
est présentée en
cumulant les années
2012 et 2013 de fagon a
limiter les fluctuations qui
pourraient étre liées

a des effectifs faibles.

es taux de mortinatalité

et de mortalité périna-

tale sont des informa-

tions essentielles en

périnatalité (encadré 1).
En France, depuis 2008, ces indica-
teurs n’étaient plus calculables a par-
tir des données de 1’état civil selon
les seuils recommandés par 1’Orga-
nisation mondiale de la santé (OMS),
a savoir 22 semaines d’aménorrhée
(SA) ou un poids du feetus au moins
¢égal a 500 grammes (encadré 2). En
effet, les modifications intervenues
en 2008 permettent d’enregistrer les
enfants mort-nés a partir de 15 se-
maines d’aménorrhée, quel que soit
le poids du feetus, et laissent aux pa-
rents le choix de faire, ou non, cette
déclaration a I’état civil, sans limite
dans le temps.

Une autre source de données deve-
nait nécessaire, d’autant que la pro-
duction du taux de mortinatalité a été
rendue obligatoire pour tous les Etats
membres de 1’Union européenne a
partir de I’année 2011 (encadré 2).
Le support d’enregistrement doré-
navant choisi est le résumé de sor-
tie standardisé établi dans le cadre
du Programme de médicalisation
des systemes d’information (PMSI)
du champ d’activit¢é de médecine,
chirurgie, obstétrique et odontologie
(MCO) [encadré 3]. Pour la premiére
fois depuis 2007, les résultats présen-
tés donnent un taux de mortinatalité
francais pour les années 2012 et 2013
a la fois comparable aux données
précédentes et en conformité avec les
seuils définis par ’'OMS.

Une trés légeére baisse
par rapport a 2007

Prés de 802 000 accouchements
de résidentes sur le territoire frangais
ont fait ’objet d’une prise en charge
dans une maternité en 2013, soit pour
I’accouchement lui-méme, soit immé-
diatement apres si celui-ci est survenu
avant ’arrivée de la femme dans I’ éta-
blissement. Le taux de mortinatalité
estde 9 %oen2012etde 8,9 %0en2013
(tableau 1). Une légére baisse semble
se dessiner par rapport aux données de
I*état civil de 2007 (9,3 %o), mais cette
évolution demande a étre confirmée
sur plusieurs années. Ce taux est diffi-
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cilement comparable a celui des autres
pays fournissant des données a Euro-
Peristat. En effet, malgré I’existence
du réglement européen, la pratique et
les délais légaux pour les interruptions
médicales de grossesse (IMG) varient
selon les pays, de méme que les régles
d’enregistrement des mort-nés en
termes d’age gestationnel ou de poids
a la naissance (Euro-Peristat Project,
2013).

La mortinatalité spontanée
représente 60 % des enfants
mort-nés

Les morts feetales in utero et les
morts feetales per partum repré-

sentent la mortinatalité spontanée.
Les IMG réalisées alors que la gros-
sesse a atteint au moins 22 SA consti-
tuent la mortinatalit¢ induite. En
France, elles peuvent étre pratiquées
jusqu’au terme de la grossesse si
celle-ci met en danger la santé de la
femme enceinte ou si le feetus est at-
teint d’une affection particuliérement
grave et incurable. Antérieurement,
les données de 1’état civil ne permet-
taient pas de distinguer les deux com-
posantes de la mortinatalité. Les taux
respectifs de mortinatalité spontanée
et induite sont de 5,3 %o et de 3,6 %o
en 2013 (tableau 2)'.

[ ENCADRE 1
Définitions
Enfant né sans vie (mort-né, mort feetale) : feetus décédé avant I'expulsion ou I'extrac-
tion compléte du corps de sa mére, c’est-a-dire ne respirant pas ni ne manifestant

aucun autre signe de vie tel que battement de cceur, pulsation du cordon ombilical ou
contraction effective d’un muscle soumis a I'action de la volonté.

Age gestationnel : durée de gestation mesurée a partir du premier jour de la derniére
période menstruelle normale. Il est ici exprimé en nombre de semaines d’aménorrhée
révolues. Le terme retenu est I'age gestationnel a I'expulsion. Ainsi, il peut étre supé-
rieur a I'age gestationnel lors de la mort in utero ; c’est le cas, notamment, lorsqu’un
des feetus d’une grossesse multiple décéde et n’est expulsé qu’au moment de la nais-
sance des autres enfants.

Taux de mortinatalité : nombre de mort-nés / nombre de naissances totales (vivants +
mort-nés) x 1 000. Le nombre de naissances vivantes estimé a partir des résumés de
sortie anonyme (RSA) d’accouchement est Iégérement inférieur a celui enregistré a
I’état civil, du fait des naissances a domicile sans transfert hospitalier secondaire. Cette
sous-estimation serait d’environ 0,5 % en 2012 pour la France métropolitaine, sans
influence sur le niveau du taux de mortinatalité obtenu. Le dénominateur est le nombre
de naissances totales obtenu a partir des RSA d’accouchement comptabilisés dans la
base PMSI-MCO.

Taux de mortalité périnatale : nombre de mort-nés + nés vivants et décédés avant le
huitiéme jour / nombre de naissances totales (vivants + mort-nés) x 1 000.

[ ENCADRE 2

Le contexte réglementaire

Le décret n°2008-800 du 20 aolit 2008 conditionne désormais la délivrance d’un acte
d’enfant sans vie inscrit sur les registres de décés a la production d’un certificat attes-
tant de I'accouchement de la mére, dont le modeéle a été défini dans I'arrété du 20 aoit
2008. Il peut étre délivré pour un accouchement survenant a partir de la quinziéme
semaine d’aménorrhée, quel que soit le poids du feetus. Cette déclaration n’est pas
obligatoire et n’est soumise a aucun délai.

Le réglement de I'Union européenne n°328/2011 du 5 avril 2011 portant application
du réglement de la Communauté européenne n°1328/2008 concernant les statis-
tiques sur les causes de décés a rendu la production des indicateurs de mortinatalité et
de mortalité néonatale obligatoire pour tous les Etats membres de I'Union européenne
a partir de 'année de référence 2011.

La circulaire interministérielle DGCL/DACS/DHOS/DGS/DGS/2009/182 du 19 juin
2009 relative notamment a I'enregistrement a I'état civil des enfants décédés avant la
déclaration de naissance et de ceux pouvant donner lieu a un acte d’enfant sans vie pré-
cise, dans son annexe Il, que le support d’enregistrement est dorénavant le résumé de
sortie standardisé établi dans le cadre du Programme de médicalisation des systémes
d’information (PMSI) et que c’est la Direction de la recherche, des études, de I'évalua-
tion et des statistiques (DREES) qui est chargée de calculer le taux de mortinatalité. Les
régles d’enregistrement dans le PMSI ont été précisées dans l'instruction DGS/DGOS/
DREES/MC1/R3/BECS/2011/403 du 26 octobre 2011.



[ ENCADRE 3

Sources et méthodologie

Les résultats présentés ici portent sur les unités de soins de courte durée relevant des
disciplines de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO). lis proviennent de
I'analyse de la base nationale annuelle de résumés de sortie anonymes (RSA), consti-
tuée pour les années 2012 et 2013 dans le cadre du Programme de médicalisation des
systémes d’information (PMSI). En effet, tout séjour hospitalier en soins de courte durée
de MCO fait I'objet de la production d’'un RSA.

Pour s’assurer que le PMSI-MCO puisse fournir les données de mortinatalité deman-
dées, un groupe de travail et de suivi réunissant la direction générale de la santé (DGS),
la direction générale de I'offre de soins (DGOS), la DREES, I’Agence technique de I'infor-
mation sur I'hospitalisation (ATIH) et des experts a été mis en place en mai 2011. Ses
travaux ont abouti a la diffusion auprés des directeurs généraux des agences régio-
nales de santé (ARS) de I'instruction DGS/DGOS/DREES/MC1/R3/BECS/2011/403 du
26 octobre 2011. Celle-ci comporte une note technique a diffuser aux établissements
de santé, précisant les consignes d’enregistrement et de codage des informations a
recueillir dans les résumés de séjour des enfants nés sans vie et dans ceux de leurs
meéres.

Paralléelement, la DREES et I'ATIH ont mis en place un partenariat a partir de mars
2012. Dans ce cadre, les contrdles a la saisie ont été renforcés et de nouveaux tableaux
de contrdle ont été élaborés. Des exploitations a intervalles réguliers des données trans-
mises a I’ATIH ont permis d’apprécier la montée en charge des résumés de séjour des
enfants mort-nés. L'exhaustivité n’étant pas tout a fait atteinte (91 % en 2012 et 95 %
en 2013), cette analyse a utilisé les séjours d’accouchement, dont I'’exhaustivité est
assurée, pour estimer le poids de la mortinatalité. En effet, les codes Z37 de résultat
d’accouchement permettent, dans leur quatriéme digit, de caractériser le type de nais-
sance (unique, gémellaire, autre multiple) et le statut vital des enfants a la naissance
(né vivant ou mort-né). En outre, s’agissant des enfants mort-nés, I’ATIH a créé, depuis
2011, une extension différenciant les enfants nés sans vie spontanément de ceux issus
d’une interruption médicale de grossesse (IMG). Pour des raisons d’exhaustivité, les
accouchements réalisés au centre hospitalier de Mamoudzou a Mayotte, ainsi que ceux
des femmes résidant dans cette ile ont été exclus de I'analyse. En revanche, les accou-
chements des femmes résidant a Saint-Martin et a Saint-Barthélémy, iles de la Guade-
loupe devenues collectivités d’outre-mer le 15 juillet 2007, ont été conservés.

. TABLEAU 1
Mortinatalité estimée selon le lieu de résidence de la mére
o ) Franc{e ; Dé’partements T
métropolitaine | d’outre-mer
Dénombrements PMSI-MCO
Nombre d’accouchements (1) 2012 779 353 31204 810 557
2013 771399 30313 801712
Nombre de naissances totales estimé 2012 792 842 31688 824 530
2013 785013 30771 815 784
Nombre de mort-nés estimé 2012 6 956 429 7385
2013 6831 450 7281
Taux de mortinatalité selon les sources (en %o)
PMSI-MCO 2012 838 13,5 9,0
2013 8,7 14,6 89
Etat civil INSEE (2) 2007 9,1 14,3 93
Enquéte nationale périnatale [IC 95%)] 2010 9,2[7,7-10,9]

IC : intervalle de confiance.

(1) Y compris les accouchements survenus inopinément avant I'arrivée a la maternité et non compris les
accouchements a domicile « choisis ».

(2) Derniere année pour laquelle la déclaration a I'état civil a été faite conformément aux seuils définis par
I'Organisation mondiale de la santé.

Champ - France, non compris Mayotte.

Sources * Base nationale PMSI-MCO scellée, ATIH, exploitation DREES, état civil INSEE et enquéte nationale
périnatale DREES et INSERM.

Les naissances prématurées
et les ages extrémes sont
les plus concernés

Le taux de mortinatalité est d’au-
tant plus élevé que la grossesse se ter-
mine précocement (tableau 3), qu’il
s’agisse de la mortinatalité spontanée
ou induite : moins dun enfant sur
deux nait vivant lorsque 1’accouche-
ment se produit avant 28 SA. La mor-
tinatalit¢é concerne ensuite environ
un enfant sur six pour les grossesses
ayant atteint 28 a 31 SA et un enfant
sur quarante pour celles comprises
entre 32 et 36 SA. Pour les accouche-
ments a terme (37 SA ou plus), envi-
ron un enfant sur sept cents nait sans
vie. Les IMG sont relativement rares
pour les grossesses menées a terme
(moins de 10 % des mort-nés). En
revanche, elles sont a I’origine de la
moitié de la mortinatalité en cas d’ac-
couchement prématuré avant 32 SA.

La probabilité de donner naissance
a un enfant mort-né est nettement
plus importante pour les femmes de
moins de 20 ans et de 40 ans ou plus
(tableau 4).

La part de la mortinatalité induite
augmente avec 1’age, vraisemblable-
ment en lien avec des risques plus
¢levés d’anomalies congénitales. La
mortinatalité spontanée est plus im-
portante aux ages extrémes, avec le
taux le plus faible entre 25 et 34 ans.
Ce risque plus grand d’avoir un en-
fant mort-né, soit en cas de premicre
grossesse, soit en cas d’age ¢élevé de
la mére, a été mis en évidence par de
nombreuses études.

Un surcroit d’enfants mort-
nés en cas de naissances
gémellaires

La part des accouchements gémel-
laires? augmente avec 1’age, passant de
1 % chez les moins de 25 ans a 2,6 %
chez les 40 ans ou plus (tableau 4).

En moyenne sur 2012 et 2013, le
taux de mortinatalité est de 26,9 %o
pour les naissances gémellaires,
contre 8,3 %o pour les naissances
uniques (tableau 4). Cet écart est sur-
tout important pour la mortinatalité
spontanée (21 %o contre 4,8 %o). 1l
existe quel que soit ’age de la mére
a la naissance, mais varie selon le
groupe d’ages.

2. Les autres
accouchements multiples
ont été exclus de

la comparaison du fait
de leur fréquence faible
(3,5 pour 10 000 en
2012) et de limprécision,
pour ces accouchements,
du dénombrement

des enfants tant vivants
que mort-nés.



[ TABLEAU 2

Composantes de la mortinatalité

Taux de mortinatalité (en %) ... Part de la mortinatalité
Résidence de la mére ... spontanée ... induite par les IMG induite (en %)
2012 2013 2012 2013 2012 2013
France métropolitaine 52 51 3,6 3,6 4 41
Départements d’outre-mer 9.4 10,9 4.1 3,7 30 26
France 53 53 37 3,6 41 40

IMG : interruption médicale de grossesse.

Champ - France, non compris Mayotte.

Sources ¢ Base nationale PMSI-MCO scellée, ATIH, exploitation DREES.

[ TABLEAU 3

Composantes de la mortinatalité selon I'dge gestationnel

De 22 De 28 De 32 Total 37SA
a27SA a318A a36SA prématurés ou plus

Taux de mortinatalité (en %)

spontanée 302,7 82,7 16,0 51,3 14
induite (IMG) 2975 72,7 9,0 44,3 0,1
total 600,2 155,4 25,0 95,6 1,5

Part de la mortinatalité induite (en %) 50 47 36 46 8

tniogogeres | o | v | v | w [ w

mvecressanos domenuxen®) | 89 | T | 14 12 | o8

SA : semaine d'aménorrhée.
Champ - France, non compris Mayotte, moyenne 2012-2013.
Sources * Base nationale PMSI-MCO scellée, ATIH, exploitation DREES.
. TABLEAU 4
Composantes de la mortinatalité selon la pluralité
et I'age de la mére
Moins De 20 De 25 De 30 De 35
de20 | a24 | a20 | a34 | az | 403 | qo
ans ans ans ans ans EHEEE

Taux de mortinatalité (en %o)

spontanée dont : 9,0 59 47 4.8 59 78 51
naissance unique 83 54 42 4.1 53 7,2 48
naissance gémellaire (1) 30,5 20,7 21,2 17,6 17,2 21,0

induite (IMG) dont : 5,0 31 3,2 34 44 7,0 3,6
naissance unique 49 3,0 31 585 4,3 7,0 515
naissance gémellaire (1) 58 58 5,0 6,8 8,6 59

total dont : 14,0 9,0 79 82 10,3 14,8 8,9
naissance unique 132 84 7,3 74 9,6 14,2 8,3
naissance gémellaire (1) 36,3 26,5 26,2 244 25,8 26,9

Part de la mortalité induite (en %)

Ensemble des naissances dont : 36 34 40 42 43 47 40
naissance unique 37 35 42 45 44 49 43
naissance gémellaire (1) 16 22 19 28 33 22

E;zzrlt'sgg g:ﬁ:;ﬁti"lz;“s 25 | 143 | 319 | 320 | 154 39 | 1000

e e | o | o | s | 1] e[ | w

IMG : interruptions médicales de grossesse.

(1) Les deux premiéres classes d’ages ont été regroupées compte tenu du trés petit nombre de naissances

gémellaires chez les moins de 20 ans.
Note « L’age de la mére se calcule en années révolues.

Champ ¢ France, non compris Mayotte, moyenne 2012-2013.
Sources * Base nationale PMSI-MCO scellée, ATIH, exploitation DREES.

Le taux de mortinatalité¢ pour les
naissances gémellaires est plus élevé
chez les femmes de moins de 25 ans,
ce qui s’explique principalement par
le fait que la mortinatalité spontanée
des grossesses gémellaires décroit
avec I’age (graphique 1).

La part de la mortinatalité induite
est moins importante en cas de nais-
sance gémellaire qu’en cas de nais-
sance unique, quel que soit ’age de
la mére. Toutefois, 1’écart entre nais-
sance unique et naissance gémellaire
est beaucoup plus restreint pour les
femmes de 35 ans ou plus que pour
les autres groupes d’ages.

Ce surcroit de mortinatalité en cas
de naissance gémellaire est tres 1ié a
I’age gestationnel lors de I’accouche-
ment. Méme si, avant 37 SA, les taux
de mortinatalité apparaissent moins
¢élevés chez les jumeaux que chez
les enfants uniques (graphique 2), la
proportion beaucoup plus importante
de naissances avant terme chez les ju-
meaux (52,1 % versus 6,3 %) conduit
a un taux global de mortinatalité plus
¢élevé. De plus, pour les naissances
multiples, la date d’accouchement
donnée comme date de décés peut
différer de maniére plus ou moins
importante de la date réelle du déces,
entrainant une sous-estimation des
taux de mortinatalité¢ pour les petits
ages gestationnels (encadré 1).

Une situation plus défavorable
dans les départements
d’outre-mer

Le taux brut de mortinatalité totale
est nettement plus important dans les
départements  d’outre-mer (DOM)
qu’en Métropole (respectivement
14,1 %o et 8,7 %o en moyenne sur
2012-2013) [tableau 5]. L’écart a
structure d’age des meéres identique
demeure mais est un peu réduit, la part
des accouchements aux ages extrémes
étant plus élevée en outre-mer.

Le taux de mortinatalité¢ est plus
¢élevé dans les départements frangais
d’Amérique (DFA) qu’a La Réunion
(16,3 %o versus 11,4 %o). Par rapport
a la valeur moyenne de 2005-2007, il
ne semble pas avoir baissé pour les
DFA contrairement a La Réunion,
les valeurs atteintes étant respective-
ment de 15,9 %o et 12,1 %o, d’aprés

Le nouveau suivi de la mortinatalité en France depuis 2012
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I’enregistrement a 1’état civil. Mais la
naissance d’un enfant sans vie étant
rare, les taux de mortinatalité calculés
peuvent enregistrer des fluctuations
importantes et ces évolutions sont a
prendre avec précaution.

La mortinatalité spontanée et la
mortinatalit¢ induite sont plus éle-
vées dans les DOM qu’en Métropole.
Cependant, I’écart pour la mortinata-
lit¢ spontanée entre la Métropole et
les DOM, nettement plus important,
donne a celle-ci un poids dans la
mortinatalité totale supérieur a celui
de la Métropole (72 % contre 59 %).

Des disparités régionales non
expliquées par I'age des méres
Le taux de mortinatalité est sensi-
blement plus élevé que la moyenne
métropolitaine en Lorraine, Picar-
die et fle-de-France (tableau 5). La
part des accouchements aux ages
extrémes (moins de 20 ans ou 40 ans
ou plus) est plus importante que la
moyenne métropolitaine en Picardie
et en Ile-de-France, mais inférieure
en Lorraine. Inversement, les régions
ou le taux est nettement plus bas que
la moyenne métropolitaine (Basse-
Normandie,  Bretagne,  Alsace,
Franche-Comté et Pays de la Loire)
ont des proportions d’accouchements
aux ages extrémes inférieures a la
moyenne. Les inégalités persistent
apres une standardisation sur 1’age.
Le poids de la mortinatalité induite
varie selon les régions. Il est trés su-
périeur a la moyenne métropolitaine
en Languedoc-Roussillon, Aquitaine,
Bretagne et dans les Pays de la Loire.
A P’opposé, il est nettement inférieur
a la moyenne en Bourgogne, Alsace,
Auvergne et Champagne-Ardenne.
Comparé aux derni¢res données
analogues de I’état civil, le taux
de mortinatalit¢ a diminué dans la
majorité des régions. La Franche-
Comt¢ et les Pays de la Loire, déja
nettement en dessous de la moyenne
métropolitaine en 2005-2007, ont
connu une forte réduction de leur
taux depuis cette date. En revanche,
1’Tle-de-France, la Picardie, la région
Provence — Alpes-Cote d’Azur et la
Haute-Normandie gardent des taux
supérieurs a la moyenne métropoli-
taine en 2012-2013, en dépit de la di-

Le nouveau suivi de la mortinatalité en France depuis 2012

[ GRAPHIQUE 1

Composantes de la mortinatalité selon la pluralité

et I'age de la meére
En %o

Mortinatalité induite (IMG)
W Mortinatalité spontanée

& NN .

Moinsde De25& De30a De35a 40ans
25ans 29ans 34ans 39ans ouplus
(1)

Naissance unique

IMG : interruption médicale de grossesse.

Moinsde De25a De30a De35a 40ans
25ans 29ans 34ans 39ans ouplus

(1)

Naissance gémellaire

(1) Les deux premiéres classes d’ages ont été regroupées compte tenu du trés petit nombre de

naissances gémellaires chez les moins de 20 ans.

Note « L'age de la mére se calcule en année révolues.

Champ ¢ France, non compris Mayotte, moyenne 2012-2013.
Sources * Base nationale PMSI-MCO scellée, ATIH, exploitation DREES.

[ GRAPHIQUE 2

Composantes de la mortinatalité selon la pluralité

et I'age gestationnel

En %o
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De 22 De 28 De 32 37SA
427SA  a31SA  a36SA  ouplus
Naissance unique

IMG : interruption médicale de grossesse.
SA : semaine d’aménorrhée.

Mortinatalité induite (IMG)

B Mortinatalité spontanée

De 22 De 28 De 32 37SA
a27SA  a31SA  a36SA  ouplus

Naissance gémellaire

Champ - France, non compris Mayotte, moyenne 2012-2013.
Sources * Base nationale PMSI-MCO scellée, ATIH, exploitation DREES.

minution enregistrée. Parmi les sept
régions ou le taux de mortinatalité
a augmenté, quatre avaient un taux
inférieur a la moyenne en 2005-2007,
et il le reste en 2012-2013.

Des résultats a enrichir

Malgré ses imperfections, le PM-
SI-MCO apparait donc capable de
produire annuellement le taux de
mortinatalité¢ en différenciant morti-
natalité spontanée et mortinatalité in-

duite. Il permet de reprendre le suivi
de tendance de cet indicateur essen-
tiel, qui constitue I'une des compo-
santes de la mortalité périnatale. Les
disparités géographiques peuvent
étre mises en évidence sous réserve
de disposer d’un effectif suffisant
et de plusieurs années de suivi pour
étre interprétées. Cependant, le PMSI
ne dispose pas de données indivi-
duelles socio-économiques permet-
tant de prendre en compte des dispa-
rités sociales identifiées par ailleurs
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comme influengant la mortinatalité
(niveau d’études, indice de défavori-
sation par exemple), qui ne peuvent
donc étre étudiées par cette source.
Les circonstances de mortinatalité
sont multiples, mais restent souvent
non déterminées. Leur étude a tra-
vers des diagnostics codés dans le

Mortinatalité selon la région de naissance

PMSI pourra faire 1’objet d’analyses
futures, sous réserve d’expertise de
la qualité du codage, et permettre le
suivi des actions mises en place pour
réduire la mortinatalité. La notifica-
tion des circonstances du déces dans
les résumés de sorties anonymes
(RSA) de mort-nés, ainsi que la mise

en place, en 2011, d’un numéro per-
mettant de relier entre eux les RSA
des meéres et ceux des enfants nés
sans vie apporteront des informations
précieuses sur ces aspects et sur cer-
tains déterminants reconnus comme
I’obésité ou le tabagisme, quand I’ex-
haustivité sera atteinte. |
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