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Le Centre d’épidémiologie périnatale (CEpiP) est une structure destinée à renforcer le recueil et 
le traitement des données périnatales (naissances et décès) en Wallonie et à Bruxelles. Les trois 
principaux axes d’activités du CEpiP sont la constitution d’un registre permanent de données 
périnatales, le suivi de la qualité de ces données et l’analyse de celles-ci. Ce travail est réalisé en 
collaboration avec l’Agence pour une Vie de Qualité de la Région wallonne et l’Observatoire de la 
Santé et du Social de Bruxelles-Capitale.

Depuis plusieurs décennies, de nombreux progrès ont été réalisés dans le domaine de la santé 
périnatale (1). Ces avancées se sont traduites, notamment, par une diminution du taux de 
mortalité périnatale (2-3). Comme le souligne le dernier rapport européen de santé périnatale 
(3), malgré ces tendances positives, la période périnatale reste une période de vulnérabilité 
importante pour la mère et l’enfant. L’identification des facteurs de risque revêt une grande 
importance, notamment lorsqu’il s’agit d’élaborer des stratégies de prévention efficaces. Le 
surpoids, le tabagisme, l’âge avancé, l’hypertension ou le diabète pré-existant, la primiparité, 
le retard de croissance, le décollement placentaire sont les principaux facteurs de risque 
modifiables de la mortalité fœtale dans les pays à hauts revenus (4). La prématurité, le retard 
de croissance et les anomalies congénitales sont les principales causes de mortalité et morbidité 
périnatales. De nombreuses études ont également montré que les problèmes de santé 
rencontrés au cours la période périnatale peuvent avoir des conséquences à plus long terme sur 
la santé et perpétuer ainsi les inégalités sociales de santé au cours de la vie (5). Ces inégalités 
sociales de santé peuvent à leur tour participer à la pérennisation des inégalités sociales (6). La 
surveillance des principaux indicateurs de santé périnatale ainsi que des facteurs de risque de 
mortalité et de morbidité demeurent donc essentielle.

Ce rapport présente les résultats de l’analyse des bulletins statistiques des naissances 
vivantes et des mort-nés de l’année 2019 en Région bruxelloise. Il couvre toutes les naissances 
survenues sur le territoire bruxellois, indépendamment du lieu de résidence de la mère. Les 
données présentées portent sur les caractéristiques sociodémographiques et biomédicales des 
mères, sur des indicateurs liés à la grossesse, à l’accouchement et à la naissance. L’évolution 
de ces indicateurs dans le temps est présentée. Certains indicateurs font également l’objet 
d’une analyse plus détaillée pour identifier d’éventuelles disparités en fonction de l’âge ou la 
nationalité d’origine de la mère ou d’autres facteurs de risque potentiels.

Ce travail est réalisé en vue de fournir aux acteurs de terrain (en priorité les maternités), au 
monde scientifique et aux décideurs politiques des données actualisées, et de contribuer ainsi 
à l’amélioration de la prise en charge de la mère et de l’enfant, et à l’élaboration de stratégies et 
des programmes de prévention et de promotion de la santé périnatale. 
Les données de la Région wallonne sont présentées séparément (7). En combinant ces deux 
rapports avec celui du Studiecentrum voor Perinatale Epidemiologie (SPE) (8), une vision du 
paysage périnatal belge est possible. Ces données permettent également de compléter les 
statistiques au niveau national (STATBEL) et européen (EUROSTAT et EURO-PERISTAT).

1. INTRODUCTION 
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2. MÉTHODOLOGIE

2.1	 SOURCES ET FLUX DES DONNÉES

En Belgique, lors de la déclaration d’une naissance vivante, un bulletin statistique (eBirth 
ou Modèle I) est obligatoirement complété, quel que soit le poids à la naissance ou l’âge 
gestationnel. Ces bulletins, anonymisés après la déclaration officielle de la naissance faite par 
un membre de la famille dans la commune de naissance, sont composés de deux volets, l’un 
reprenant des données médicales et l’autre des données sociodémographiques. 

Un bulletin statistique de décès (Modèle IIID) est obligatoirement complété pour tout enfant 
mort-né dont le poids de naissance est de minimum 500 grammes ou dont l’âge gestationnel est 
de minimum 22 semaines. 

Les prestataires de soins qui pratiquent les accouchements, tant au sein des maternités qu’à 
domicile ou dans les maisons de naissance remplissent une notification de naissance permettant 
d’identifier la mère et l’enfant qu’ils transmettent aux services d’État Civil de la commune de 
naissance. Dans le même temps, ils complètent les informations statistiques médicales relatives 
à la naissance. L’administration communale, quant à elle, établit l’acte de naissance ou de décès 
et complète les informations du formulaire sociodémographique concernant le ou les parent(s). 
Pour les Régions bruxelloise et wallonne, les formulaires médicaux et sociodémographiques 
anonymisés sont ensuite transmis au CEpiP via les administrations de ces Régions.

2.2	 DONNÉES

Les données utilisées sont celles du bulletin statistique de naissance (eBirth ou Modèle I) ou 
de décès (Modèle IIID). En 2010, un système d’enregistrement électronique des enfants nés 
vivants appelé eBirth a été créé. Depuis lors, de plus en plus de maternités et de communes 
font le choix de compléter le bulletin de naissance de ces enfants par voie électronique 
remplaçant ainsi peu à peu le bulletin au format papier (Modèle I). En 2019, les données de 9 
des 11 maternités et de 6 des 19 communes bruxelloises proviennent des formulaires médicaux 
et sociodémographiques eBirth. 74,8 % des naissances vivantes de 2019 ont été déclarées 
via cette application. La proportion de naissances déclarées via eBirth est en constante 
augmentation depuis 2011 (figure 1).
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Figure 1 : Évolution du type d’enregistrement pour les naissances vivantes,  
Région bruxelloise, 2010-2019, N=242 426

Lors de la création des formulaires d’enregistrement eBirth, le modèle papier de la déclaration 
d’un enfant né vivant (Modèle I) pour les données sociodémographiques ainsi que le modèle 
papier du volet CEpiP1 pour les données médicales furent en grande partie suivis. Malgré cela, 
quelques différences apparaissent.

Dans le formulaire sociodémographique d’eBirth, les catégories des variables niveau 
d’instruction, situation professionnelle, niveau social dans la profession et état de cohabitation 
ont été quelque peu modifiées. Ces modifications n’ont pas d’influence pour les analyses 
effectuées dans le présent rapport.

Dans le formulaire médical, une nouvelle variable concernant l’«intention d’allaiter son enfant» 
apparaît sur le formulaire eBirth et est donc analysée uniquement pour les données provenant 
des formulaires eBirth. Les variables eBirth se trouvent en annexe.

2.3	 TRAITEMENT DES DONNÉES

Le CEpiP collecte, encode, intègre et couple les données des deux volets (médical et 
sociodémographique) du bulletin statistique et vérifie la qualité des indicateurs. En outre, il 
corrige avec l’aide des prestataires de soins des salles d’accouchement et des fonctionnaires de 
l’État civil des communes, les données incomplètes, incohérentes ou suspectes. 

Tout au long du processus de collecte des données, le CEpiP soutient les maternités et les 
communes pour faciliter l’encodage de leurs données et s’assurer de la bonne compréhension 
des indicateurs présents sur les bulletins de naissance/décès. 

Le CEpiP réalise ensuite l’analyse des données à des fins épidémiologiques et de santé publique. 

1	 Le formulaire CEpiP a été introduit en 2009 dans les maternités bruxelloises et wallonnes pour remplacer le volet médical 
de la déclaration d’un enfant né vivant (Modèle I) et compléter celui de la déclaration d’un enfant mort-né (Modèle IIID).
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La figure 2 présente la liste des indicateurs analysés dans ce rapport et la proportion de 
données manquantes par certificat pour chacun de ces indicateurs. Globalement, les 
proportions de données manquantes sont très faibles (<1,0 %). Certains indicateurs présentent 
toutefois des proportions plus importantes tels que les indicateurs biométriques, la situation 
professionnelle et le niveau d’instruction de la mère (figure 2). 

Les proportions de données manquantes pour les données biométriques de la mère diminuent 
depuis 2010. En revanche, les proportions de manquants pour les indicateurs «niveau 
d’instruction» et «situation professionnelle» ne s’améliorent pas depuis 2010 et affichent les 
taux les plus élevés en 2019.
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Figure 2 : Distribution des proportions de données manquantes par indicateur, 
Région bruxelloise, 2019, N=23 286

* L’indicateur «Allaitement maternel» est uniquement collecté par le formulaire électronique eBirth (N=17 228).
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2.4	 ANALYSES

Ce rapport décrit les données périnatales pour les naissances survenues sur le territoire de la 
Région bruxelloise au cours de l’année 2019. Plusieurs maternités bruxelloises ont un caractère 
universitaire ce qui peut avoir une incidence sur les données périnatales, notamment la 
mortinatalité et la prématurité. 

Pour chaque indicateur, une description a été réalisée par naissance ou par accouchement 
afin de répondre aux recommandations internationales tout en permettant de comparer les 
résultats aux autres publications belges, à savoir celle de la Wallonie (7) de 2019. Le dernier 
rapport d’Euro-Peristat permet de situer les données de la Belgique au sein de l’Europe (3).

Une analyse de l’évolution depuis 2010 (9-17) est présentée dans le rapport.

Certains indicateurs ont été comparés selon les caractéristiques sociodémographiques (âge et 
nationalité d’origine), biomédicales de la mère (corpulence, hypertension artérielle et diabète) 
et de la grossesse (parité, conception de la grossesse et durée de gestation). 

Pour l’analyse des pratiques obstétricales par maternité, un numéro aléatoire a été attribué à 
chaque maternité. Les maternités maintiennent le même numéro dans les différentes figures 
du paragraphe «pratiques obstétricales par maternité», ceci permettant d’observer le ranking 
de chaque maternité selon le type de pratique obstétricale.

Toutes les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel STATA 14.0, 2015.

2.5	 DÉFINITIONS

Trente-trois indicateurs sont analysés tout au long de ce rapport. Certains sont basés sur les 
variables disponibles dans les bulletins statistiques de naissance et de décès, d’autres sont 
construits en regroupant plusieurs catégories de variables.

Le lieu d’accouchement en extra-hospitalier se compose de deux catégories, l’accouchement 
à domicile programmé et l’accouchement hors maternité inopiné. L’information concernant le 
type d’accouchement extra-hospitalier est déduite à partir de la variable «lieu d’accouchement» 
du volet sociodémographique et de la variable «code de l’hôpital» du volet médical.

Pour la nationalité d’origine de la mère, 8 catégories ont été créées sur la base des 
nationalités les plus fréquentes en Région bruxelloise en 2019 (belge, marocaine, roumaine, 
française, congolaise, turque, italienne et autres). Les mêmes catégories ont été utilisées pour 
la nationalité actuelle. La nationalité d’origine de la mère est définie comme la nationalité que la 
mère avait à sa propre naissance.

L’indice de masse corporelle (IMC) est calculé en divisant le poids avant la grossesse (kg) par le 
carré de la taille (mètre) et exprimé en kg/m². Les catégories de corpulence utilisées sont celles 
recommandées par l’OMS, à savoir 

pour les femmes âgées de 18 ans et plus : 
IMC <18,5 kg/m² = sous-poids 
IMC entre 18,5 et 24,9 kg/m² = poids normal 
IMC entre 25 à 29,9 kg/m² = surpoids 
IMC ≥ 30,0 kg/m² = obésité (18) 

pour les femmes âgées de moins de 18 ans : 
< -2SD = insuffisance pondérale
> +1SD = surpoids
> +2SD = obésité (19)
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L’IMC est analysé selon 4 catégories, à savoir le sous-poids, la corpulence normale, le surpoids 
et l’obésité. Dans certains cas, les catégories surpoids et obésité sont regroupées sous la 
dénomination surcharge pondérale.

L’hypertension artérielle prend en compte tous types d’hypertension, à savoir l’hypertension 
gravidique (développée durant la grossesse) ou préexistante.

Le diabète regroupe les notions de diabète gestationnel et préexistant.

La parité est définie dans ce rapport comme le nombre d’accouchements d’enfant(s) né(s) 
vivant(s) ou de mort-né(s) d’un âge ≥ à 22 semaines ou d’un poids ≥ à 500 g. L’accouchement 
actuel est comptabilisé mais la grossesse multiple n’influence pas la parité (les enfants issus de 
ce type de grossesse naissant au cours d’un même accouchement).

L’induction du travail est définie comme toute induction par voie médicamenteuse ou 
par rupture artificielle de la poche des eaux. L’induction des contractions en cas de rupture 
prématurée de la poche des eaux chez une patiente qui n’a pas d’autre signe de travail est 
aussi classée dans les inductions. Les méthodes actuelles de classification des femmes ayant 
été induites sont très hétérogènes, elles reposent sur des indications médicales et comportent 
des limites significatives. Ces limites contribuent à la controverse et à l’incertitude liées à 
l’interprétation des résultats maternels et périnatals après une induction du travail. Nippita 
et al. (20) proposent un système de classification pour l’induction qui repose sur des critères 
simples et faciles à implémenter. Le système de classification de Nippita catégorise les mères 
en 10 groupes reposant sur les caractéristiques des femmes, à savoir le statut de la grossesse, 
les antécédents obstétricaux, la présentation de l’enfant et l’âge gestationnel. Les groupes se 
basent sur des critères mutuellement exclusifs. Ce système, utilisé dans ce rapport, facilite les 
comparaisons aux niveaux local, régional et international, et améliore la capacité à comparer 
des populations homogènes de femmes afin de comprendre les différences de résultats pour la 
santé des mères et de leurs bébés.

Pour la césarienne, une distinction est faite entre la césarienne programmée (ou primaire 
ou élective) et la césarienne non programmée (ou secondaire). La césarienne programmée 
est une césarienne chez une femme enceinte poche intacte et non en travail et la césarienne 
non programmée est une césarienne réalisée dans tous les autres cas, même si la césarienne 
était initialement programmée mais a été anticipée pour d’autres raisons d’urgence. Les 
systèmes utilisés pour classifier les césariennes sont très hétérogènes et les comparaisons 
régionales, nationales et internationales rendues difficiles. Dans sa dernière note (21), l’OMS 
recommande d’utiliser le système de classification de Robson, reposant sur les caractéristiques 
des femmes, à savoir le statut de la grossesse, les antécédents obstétricaux, le mode de travail 
et d’accouchement et l’âge gestationnel. Ce système, présenté dans ce rapport, catégorise les 
mères en 10 groupes en fonction des caractéristiques maternelles et fœtales de la grossesse. 
Les groupes se basent sur des critères pertinents, mutuellement exclusifs et totalement 
inclusifs (22).

Un indicateur accouchement sans intervention obstétricale a été créé, il s’agit de tout 
accouchement par voie basse après un travail spontané, sans instrumentation et sans 
épisiotomie.

La prématurité est définie comme tout accouchement ou toute naissance survenu(e) avant 37 
semaines d’âge gestationnel. Dans ce rapport, nous utilisons les catégories d’âge gestationnel 
suivantes, à savoir les «extremely preterm» qui regroupent les naissances avant 28 semaines, les 
«very preterm» qui sont définis comme les enfants nés entre 28 et 31 semaines, les «moderate 
preterm» qui regroupent les naissances entre 32 et 33 semaines gestationnelles, les «late 
preterm» les enfants nés entre 34 et 36 semaines gestationnelles, les «early term» les enfants 
nés à 37 ou 38 semaines gestationnelles et les «full-term» qui regroupent toutes les naissances 
à partir de 39 semaines (23). 
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Le petit poids à la naissance est défini comme tout enfant né avec un poids inférieur à 
2 500 g. Ce poids à la naissance étant fortement lié à l’âge gestationnel, nous avons créé 
l’indicateur de petit poids pour l’âge gestationnel sur la base des courbes d’Intergrowth 21 (24). 
Ces courbes ont été construites sur la base des données de nouveaux-nés sans complication 
majeure, nés de mères considérées en bonne santé et de diverses zones géographiques. Malgré 
la taille importante de l’échantillon utilisé pour réaliser les courbes de croissance, peu d’enfants 
nés à 33 semaines ou moins répondaient aux critères d’inclusion, ce qui n’est pas surprenant 
car à ces âges gestationnels, la plupart des grossesses présentent des facteurs de risque. Les 
nouveaux-nés à 33 semaines ou moins nés de mères avec certains facteurs de risque ont malgré 
tout été intégrés dans la population d’étude mais ces enfants ne présentaient ni malformations 
congénitales ni retard de croissance intra-utérin. Les courbes Intergrowth sont donc à utiliser 
avec précaution étant donné le faible effectif de grossesses «normales» à 33 semaines ou moins 
(24).

Le score d’Apgar permet d’évaluer la qualité d’adaptation immédiate à la vie extra-utérine. Ce 
score évalue 5 paramètres : la fréquence cardiaque, la respiration, la coloration de la peau, le 
tonus et la réactivité. 

L’indicateur transfert en centre néonatal concerne tous les transferts d’enfants soit en centre 
de néonatologie non-intensive (N*) soit en centre de néonatologie intensive (NIC - Neonatal 
Intensive Care) durant la période du post-partum immédiat. 
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3.1	 ACCOUCHEMENTS

En 2019, 22 415 accouchements de singletons et 432 accouchements multiples ont été 
enregistrés sur le territoire de la Région bruxelloise. Parmi les 1,9 % d’accouchements multiples, 
on observe 425 grossesses de jumeaux et 7 grossesses de triplés (tableau 1).

La proportion de grossesses multiples diminue de 2010 à 2015 passant de 2,3 % à 2,0 %, avant 
de se stabiliser.

Tableau 1 : Distribution des accouchements, Région bruxelloise, 2019, N=22 847

Nombre  %

Singletons 22 415 98,11

1 enfant vivant 22 176

1 enfant mort-né 239

Grossesses gémellaires 425 1,86

 2 enfants vivants 415

1 enfant vivant et 1 mort-né 7

2 enfants mort-nés 3

Grossesses triples 7 0,03

 3 enfants vivants 7

3.2	 NAISSANCES

En 2019, 23 286 naissances survenues sur le territoire de la Région bruxelloise ont été 
enregistrées, avec 22 415 naissances uniques et 871 naissances multiples (tableau 2).

Tableau 2 : Distribution des naissances, Région bruxelloise, 2019, N=23 286

Nombre  %

Naissances vivantes 23 034 98,9

Singletons 22 176 96,3

Multiplés 858 3,7

Mort-nés 252 1,1

 Singletons 239 94,8

Multiplés 13 5,2

3. DESCRIPTION DE LA  
POPULATION 
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Une diminution du nombre de naissances en Région bruxelloise est observée depuis 2012 
passant de 25 017 naissances à 23 286 en 2019 (figure 3).
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Figure 3 : Évolution du nombre de naissances, Région bruxelloise, 2010-2019, N=244 719

3.3	 LIEU D’ACCOUCHEMENT

Nous avons comptabilisé 22 762 accouchements à l’hôpital et 85 accouchements en extra-
hospitaliers (0,4 %). 

Le parc hospitalier bruxellois compte 11 maternités dont 3 universitaires. Une femme sur quatre 
a accouché dans une maternité universitaire (27,0 %) en 2019. Le nombre d’accouchements 
enregistrés par maternité s’étend de 1 030 à 3 184 (figure 4). 
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Figure 4 : Nombre d’accouchements par maternité, Région bruxelloise, 2019, N=22 762

Parmi les 85 accouchements extra-hospitaliers, on comptabilise 41 accouchements à domicile 
programmés et 36 accouchements inopinés. Le type d’accouchement extra-hospitalier est 
inconnu pour 8 accouchements (9,4 %). La proportion d’accouchements extra-hospitaliers reste 
stable entre 2010 et 2019 (0,4 %).
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4. CARACTÉRISTIQUES 
SOCIODÉMOGRAPHIQUES  

DE LA MÈRE

4.1	 SYNOPTIQUE

Tableau 3 : Caractéristiques sociodémographiques de la mère, Région bruxelloise, 2019, N=22 847

Nombre  %

Âge (années) (n=22 846) < 20 277 1,2

 20-24 1 973 8,7

 25-29 5 749 25,2

 30-34 8 002 35,0

 35-39 5 242 22,9

 40-44 1 467 6,4

≥ 45 136 0,6

Nationalité d’origine (n=22 752) Belge 6 182 27,2

 Marocaine 4 525 19,9

 Roumaine 1 391 6,1

 Française 1 092 4,8

 Congolaise 779 3,4

 Turque 672 3,0

 Italienne 568 2,5

 Autres 7 543 33,1

Nationalité actuelle (n=22 754) Belge 11 857 52,1

 Marocaine 1 745 7,7

 Roumaine 1 340 5,9

 Française 1 046 4,6

 Congolaise 390 1,7

 Turque 179 0,8

 Italienne 477 2,1

 Autres 5 720 25,1

Lieu de résidence (n=22 833) Bruxelles 16 803 73,6

Flandre 4 275 18,7

Wallonie 1 560 6,8

Pays étranger 195 0,9

Cohabitation (n=22 756) Vit seule 4 556 20,0

 En union 18 200 80,0

Niveau d’instruction (n=19 225) Secondaire ou moins 11 565 60,2

 Supérieur 7 660 39,8

Situation professionnelle (n=20 395) Non active 8 532 41,8

 Active 11 863 58,2
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4.2	 ÂGE DE LA MÈRE

L’âge moyen des mères à l’accouchement est de 32,1 ans (écart-type : 5,4 ans, minimum :  
14,6 ans, maximum : 59,5 ans). L’âge moyen chez la primipare est de 30,4 ans ce qui est plus 
élevé qu’en Wallonie (28,7 ans) (7). Pour les multipares, l’âge moyen est de 33,2 ans, également 
plus élevé qu’en Wallonie (32,0 ans) (7).

L’âge moyen des femmes qui accouchent à Bruxelles continue à augmenter passant de 30,9 ans 
en 2010 à 32,1 ans en 2019 (figure 5). Cet âge moyen augmente aussi bien chez la primipare que 
chez la multipare.
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Figure 5 : Évolution de l’âge moyen des mères selon la parité, Région bruxelloise, 2010-2019, N=239 450

Si l’on s’intéresse aux catégories d’âges extrêmes, la proportion de mères âgées de moins de 
20 ans à l’accouchement est de 1,2 % (tableau 3). Cette proportion est inférieure à celle de la 
Wallonie (2,3 %) (7). 

La proportion de mères âgées de 35 ans et plus est de 30,0 % (tableau 3). Ce résultat est plus 
important qu’en Wallonie (19,1 %) (7). 

La proportion de mères âgées de 40 ans et plus à Bruxelles (7,0 %) est plus élevée qu’en 
Wallonie (3,7 %) (7). Parmi ces mères de 40 ans et plus, 27,2 % sont primipares et 24,6 % sont de 
grandes multipares (ont accouché pour la quatrième fois ou plus). 

Durant la période 2010-2019, la proportion de mères âgées de 40 ans et plus augmente passant 
de 4,7 % en 2010 à 7,0 % en 2019. La proportion de mères âgées de moins de 20 ans diminue 
quant à elle (2,0 % à 1,2 %) (figure 6). 
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Figure 6 : Évolution des âges extrêmes, Région bruxelloise, 2010-2019, N=239 664

4.3	 NATIONALITÉS DE LA MÈRE

La proportion de mères de nationalité d’origine étrangère est de 72,8 % (tableau 3). Les 
nationalités d’origine étrangère les plus représentées sont marocaine (19,9 %), roumaine 
(6,1 %), française (4,8 %) et congolaise (3,4 %). La catégorie «autres» comprend 155 nationalités 
avec des proportions qui varient de 0,0 % à 2,2 %.

La proportion de mères de nationalité d’origine étrangère augmente sur la période 2010 à 
2014, passant de 66,2 % à 71,9 %, avant de se stabiliser. 

La proportion de mères de nationalité actuelle non belge est de 47,9 %.

4.4	 SITUATION SOCIOÉCONOMIQUE DE LA MÈRE

La proportion de mères qui accouche en Région bruxelloise mais qui n’y réside pas est de 26,4 % 
(tableau 3). Ces mères proviennent principalement du Brabant flamand (16,6 %) et du Brabant 
wallon (4,3 %). 

La proportion de mères ayant déclaré vivre seule est de 20,0 %. La proportion de mères n’ayant 
pas fait d’études supérieures est de 60,2 % et celle n’exerçant pas d’activité professionnelle est 
de 41,8 % (tableau 3). 
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4.5	 DISCUSSION

L’âge moyen des mères qui accouchent à Bruxelles continue à augmenter passant de 30,9 ans 
en 2010 à 32,1 ans en 2019 avec une proportion de mères âgées de 40 ans et plus qui passe de 
4,7 % en 2010 à 7,0 % en 2019. 

Dans la plupart des pays de l’OCDE, l’âge moyen de la mère à l’accouchement tourne autour 
de 30 ans ou plus. Entre 1970 et 2017, la plupart des pays de l’OCDE ont vu l’âge moyen de 
la mère augmenter de 2 à 5 ans (25). Les raisons de l’augmentation du nombre de naissances 
chez les mères plus âgées sont complexes. Dans le monde développé, il est de plus en plus 
fréquent pour les femmes de retarder la première naissance jusqu’à ce qu’elles soient dans leur 
trentaine. Depuis les années 70, la vie sociale moderne a eu des effets considérables sur la vie 
reproductive des femmes. L’âge plus tardif à la maternité s’explique notamment par le fait que 
les femmes font des études plus longues, ont un meilleur accès au marché du travail, entrent 
plus tard en union et ont accès à des méthodes de contrôle des naissances plus efficaces (26). 
Néanmoins, le report de l’âge de la grossesse expose les mères à davantage de complications 
telles que le diabète, l’hypertension artérielle, l’accouchement par césarienne, l’accouchement 
avant terme et la mortinatalité (27-29). 

Le report de l’âge de la grossesse est observé dans d’autres pays européens (30-31). 
L’augmentation de la proportion de mères âgées de 35 ans et plus entre 2010 et 2015 est 
importante, avec une augmentation absolue d’environ 8 % au Portugal et en Espagne. Seuls 
quatre pays (l’Allemagne, l’Estonie, les Pays-Bas et la Suède) ont enregistré une diminution 
(inférieure à 1 %) de cette proportion entre 2010 et 2015 (3). 

Avec 162 nationalités d’origine représentées, Bruxelles affiche une multiculturalité liée à la 
fois à la présence d’institutions européennes et internationales sur la Région mais également 
à l’immigration. L’évolution des types de nationalités est d’ailleurs en lien avec les vagues 
successivent d’immigration bruxelloise. Cette multiculturalité est à prendre en compte dans les 
analyses. La nationalité des femmes influence à la fois les facteurs de risque périnatals d’ordre 
médical et socio-économique (32-33), le recours aux pratiques obstétricales (34-35) et l’issue de 
la grossesse (36-37).

Une femme sur quatre qui accouche en Région bruxelloise n’y réside pas. Cette proportion 
n’est pas négligeable et peut influencer certains indicateurs. En effet, lorsque l’on s’intéresse 
aux indicateurs périnataux selon le lieu de résidence de la mère, on constate que certains 
indicateurs, comme la prématurité ou la mortinatalité, sont plus favorables quand on prend 
en compte les résidentes bruxelloises plutôt que l’ensemble des femmes qui accouchent à 
Bruxelles (38). Ces résultats montrent notamment que Bruxelles, regroupant des centres de 
référence universitaire, draine une population plus à risque.
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5. CARACTÉRISTIQUES 
BIOMÉDICALES DE LA MÈRE

5.1	 SYNOPTIQUE

Tableau 4 : Caractéristiques biomédicales de la mère, Région bruxelloise, 2019, N=22 847

Nombre  %

Corpulence (n=21 069) Sous-poids 930 4,4

 Normale 11 834 56,2

 Surpoids 5 369 25,5

 Obésité 2 936 13,9

Hypertension artérielle (n=22 798) Oui 1 147 5,0

 Non 26 651 95,0

Diabète (n=22 742) Oui 3 476 15,3

 Non 19 266 84,7

Séropositivité VIH (n=22 693) Positif 113 0,5

Négatif 22 552 99,4

Non testé 28 0,1

5.2	 CORPULENCE 

L’indice de masse corporelle (IMC) moyen est de 24,7 kg/m² (écart-type : 4,9 kg/m²). 

En début de grossesse, 39,4 % des mères sont en surcharge pondérale avec 25,5 % en surpoids 
et 13,9 % souffrant d’obésité (tableau 4). La proportion de surpoids est légèrement plus 
importante que celle observée en Wallonie (24,5 %), tandis que la proportion d’obésité est plus 
faible (16,7 %) (7). 

La proportion de mères en surcharge pondérale augmente de 2010 à 2019, passant de 32,7 % à 
39,4 %. Cette augmentation se marque pour le surpoids et l’obésité (figure 7).
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On observe une association entre le statut pondéral de la mère et l’âge, la nationalité d’origine 
et la parité. La proportion de mères en surpoids ou souffrant d’obésité augmente avec l’âge 
de la mère et la parité. Les mères de nationalité d’origine congolaise ou marocaine ont les 
proportions de surpoids ou d’obésité les plus élevées (tableau 5).

Tableau 5 : Distribution de la corpulence selon les caractéristiques de la mère, Région bruxelloise, 2019

Surpoids
 %

Obésité
 %

Âge (années) < 20 (n=238) 18,9 7,1

 20-29 (n=7 056) 27,1 13,2

 30-39 (n=12 331) 24,3 13,7

 ≥ 40 (n=1 444) 29,4 20,6

Nationalité d’origine Belge (n=5 756) 19,1 9,3

 Marocaine (n=4 116) 34,9 19,7

 Roumaine (n=1 240) 22,4 11,9

 Française (n=1 047) 14,8 8,6

Congolaise (n=708) 36,9 26,3

Turque (n=623) 31,6 17,5

Italienne (n=522) 18,6 10,7

Parité Primipare (n=8 511) 21,1 9,5

Multipare (n=12 558) 28,4 16,9
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5.3	 HYPERTENSION ARTÉRIELLE

La proportion de mères souffrant d’hypertension artérielle est de 5,0 %, qu’elle soit 
préexistante ou gravidique (tableau 4). Cette proportion est plus élevée que celle de la Wallonie 
(4,4 %) (7).

La proportion de femmes souffrant d’hypertension est stable de 2010 à 2018 pour augmenter 
en 2019 (5,0 %) (figure 8).
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Figure 8 : Évolution de la proportion d’hypertension artérielle, 
Région bruxelloise, 2010-2019, N=238 851

Une association est observée entre l’hypertension artérielle et l’âge, la nationalité d’origine, la 
parité et le statut pondéral de la mère. La proportion d’hypertension augmente avec l’âge et la 
corpulence de la mère. Les mères d’origine congolaise ont une proportion d’hypertension plus 
élevée que les mères d’origine belge. La proportion d’hypertension artérielle est plus élevée 
parmi les primipares que les multipares (figure 9). 
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Figure 9 : Distribution de l’hypertension artérielle selon les caractéristiques de la mère, 
Région bruxelloise, 2019

5.4	 DIABÈTE

La proportion de mères souffrant de diabète est de 15,3 %, qu’il soit gestationnel ou 
préexistant (tableau 4). 
Cette proportion est supérieure à celle de la Wallonie (10,5 %) (7). 

La proportion de mères souffrant de diabète augmente entre 2010 et 2019, passant de 5,9 % à 
15,3 % (figure 10).
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Figure 10 : Évolution de la proportion de diabète, Région bruxelloise, 2010-2019, N=237 911
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On observe une association entre le diabète et l’âge, la nationalité d’origine, la parité et le 
statut pondéral de la mère. La proportion de diabète augmente avec l’âge et la corpulence de la 
mère. Les mères d’origine marocaine ont une proportion de diabète plus élevée que les mères 
d’origine belge. La proportion de diabète est plus élevée parmi les multipares que les primipares 
(figure 11).
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Figure 11 : Distribution du diabète selon les caractéristiques de la mère, Région bruxelloise, 2019

5.5	 SÉROPOSITIVITÉ VIH

Cent treize mères présentent un statut VIH positif à l’accouchement (tableau 4). De 2010 à 
2019, aucune évolution de la proportion de mères avec un statut VIH positif n’est observée.
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5.6	 DISCUSSION

Lors de l’analyse des caractéristiques biomédicales de la mère, on constate que la proportion 
de mères en surpoids ou souffrant d’obésité ainsi que la proportion de mères diabétiques 
augmentent entre 2010 et 2019. En revanche, la proportion de mères hypertendues durant la 
grossesse est stable jusqu’en 2018 pour augmenter en 2019.

En 2019, une femme sur quatre souffre de surpoids et près d’une femme sur sept d’obésité. 
Plusieurs études ont montré que le surpoids et l’obésité exposaient les mères et les futurs 
enfants à de nombreuses complications, comme le diabète, l’hypertension artérielle et la 
macrosomie. L’admission dans un service de soins intensifs néonatals et le faible score d’Apgar 
arrivent plus fréquemment chez les enfants de mères obèses après un travail spontané ou 
induit (39).

En Europe, les pays et régions affichent une variabilité importante des proportions de surpoids 
et d’obésité, mais la majorité des pays qui collecte cet indicateur affiche un taux d’obésité 
supérieur à 10 %. Plus précisément la proportion de mères en surpoids varie de 19,0 % (Croatie 
et Autriche) à 29,8 % (Irlande du Nord) et celle souffrant d’obésité de 8 % (Croatie) à 26 % (Pays 
de Galles) (3).

Pour ce qui est du diabète, une augmentation constante de la proportion est observée 
passant de 5,9 % en 2010 à 15,3 % en 2019. Cette augmentation peut s’expliquer en partie par 
l’augmentation de la proportion de mère souffrant d’obésité et le recul de l’âge de la grossesse. 
Le diabète gestationnel est une complication courante de la grossesse et peut avoir des 
conséquences à court et à long termes sur la santé de la mère et de l’enfant. L’âge, le niveau 
socioéconomique et l’origine ethnique ont été associés au diabète gestationnel, en défaveur 
des femmes plus âgées, de celles issues des niveaux socioéconomiques plus défavorisés et des 
femmes qui ne sont pas nées dans le pays où elles accouchent (40). La prévalence du diabète 
gestationnel varie de façon importante entre les pays européens. La Norvège présente la 
prévalence la plus élevée (22,3 %) et l’Irlande la prévalence la plus faible (1,8 %) (41). Même 
en Belgique, la prévalence du diabète gestationnel est très hétérogène, allant de 5,7 % dans 
un hôpital universitaire du Brabant Flamand jusqu’à 23 % dans un hôpital général du Hainaut 
occidental (42). Ces variations peuvent s’expliquer, au moins en partie, par les différences 
observées au niveau des méthodes de dépistage, de diagnostic et/ou des caractéristiques 
sociodémographiques des populations (43). Néanmoins, plusieurs études font état d’une 
augmentation de la prévalence du diabète gestationnel (44-45) ce qui en fait un enjeu 
important en termes de santé publique.

Lutter contre l’obésité et améliorer le dépistage des mères diabétiques sont des priorités de 
santé publique et permettraient de limiter les risques associés tels qu’un poids à la naissance 
élevé, un accouchement compliqué, une césarienne ou une hypoglycémie néonatale.
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6. CARACTÉRISTIQUES  
DE LA GROSSESSE

6.1	 SYNOPTIQUE

Tableau 6 : Caractéristiques de la grossesse, Région bruxelloise, 2019, N=22 847

Nombre  %
Moy (DS)

Parité (n=22 840) 1 9 193 40,3

 2-3 11 267 49,3

 4 + 2 380 10,4

Conception de la grossesse (n=22 753) Spontanée 21 458 94,3

 Traitement hormonal 220 1,0

FIV ou ICSI 1 075 4,7

Prise de poids durant la grossesse (kg) (n=20 094) 12,0 (5,9)

Durée de la grossesse (semaines) (n=22 840) < 28 221 1,0

28-31 214 0,9

32-33 212 0,9

34-36 1 123 4,9

37-38 5 965 26,1

39-40 12 396 54,3

> 40 2 709 11,9

6.2	 PARITÉ

La proportion de primipares est de 40,3 %. Cette proportion est plus faible qu’en Wallonie 
(43,2 %) (7). Le nombre de grandes multipares (4e accouchement et plus) est de 2 380 (10,4 %) 
(tableau 6). 

La proportion de primipares diminue de 2010 à 2017, passant de 44,2 % à 40,2 % pour ensuite 
se stabiliser (figure 12).
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Figure 12 : Évolution de la parité, Région bruxelloise, 2010-2019, N=239 461

6.3	 CONCEPTION DE LA GROSSESSE

La proportion de grossesses faisant suite à un traitement de conception assistée est de 5,7 % 
(tableau 6). 
La proportion de conception assistée est de 29,9 % parmi les grossesses multiples et de 5,2 % 
parmi les grossesses uniques. 
La proportion de femmes ayant recours à la procréation médicalement assistée est plus élevée 
en Région bruxelloise (5,7 %) qu’en Wallonie (4,2 %) (7).

La proportion de grossesse ayant fait suite à un traitement d’ICSI ou de FIV augmente de 2010 à 
2019, passant de 3,6 à 4,7 %. La proportion de grossesse sous traitement hormonal reste stable 
de 2010 à 2019 (1,0 %) mais probablement sous-rapportée (figure 13). 
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Figure 13 : Évolution du traitement conceptionnel, Région bruxelloise, 2010-2019, N=230 353

Il existe une association entre la conception de la grossesse et l’âge, la nationalité d’origine et la 
parité de la mère. La proportion de conception assistée augmente avec l’âge de la mère et est 
plus élevée parmi les primipares. Cette proportion est également plus élevée parmi les mères 
de nationalité d’origine belge ou italienne. En revanche, on n’observe aucune différence en 
fonction de la corpulence de la mère (figure 14).
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Région bruxelloise, 2019



Santé périnatale en Région bruxelloise – Année 201931

6.4	 PRISE DE POIDS DURANT LA GROSSESSE

 
Durant la grossesse, les femmes prennent en moyenne 12,0 kg (écart-type : 5,9 kg) (tableau 6). 
Cette prise de poids moyenne est restée stable de 2010 à 2015 (12,5 kg) pour diminuer à 
12,0 kg de 2016 à 2019.

Une tendance est observée entre la prise de poids durant la grossesse et l’IMC de la mère en 
début de grossesse. La prise de poids moyenne diminue lorsque l’IMC de la mère augmente, 
avec une prise de poids moyenne de 12,8 kg pour les femmes en sous-poids et de 8,8 kg pour les 
femmes souffrant d’obésité (figure 15). 
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Figure 15 : Prise de poids moyenne durant la grossesse selon la corpulence de la mère, 
Région bruxelloise, 2019, N=19 970
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6.5	 DURÉE DE LA GROSSESSE

La durée moyenne de la grossesse est de 38 semaines (écart-type : 2 semaines). 
La durée moyenne est de 38 semaines (écart-type : 2 semaines) pour les grossesses uniques et 
de 35 semaines (écart-type : 3 semaines) pour les grossesses multiples.

La proportion d’accouchements ayant eu lieu avant 37 semaines est de 7,8 % (tableau 6). La 
proportion d’accouchements de singletons ayant eu lieu avant 37 semaines est de 6,8 %. Pour 
les accouchements multiples, 56,3 % sont prématurés, avec 10,4 % qui n’atteignent pas les 32 
semaines de grossesse. 

La proportion d’accouchements avant 37 semaines à Bruxelles (7,8 %) est plus faible que celle 
de la Wallonie (8,5 %) (7). 
Les proportions d’accouchements prématurés ne diffèrent pas durant la période 2010-2019, 
quelque soit le statut de la grossesse (unique ou multiple) (figure 16).

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

2019201820172016201520142013201220112010

Po
ur

 1
00

 a
cc

ou
ch

em
en

ts

Multiples (n=4 932)

Singletons (n=234 523)

 6,9 6,8 6,8 6,6 6,7 6,9 6,5 6,6 7,1 6,8

 55,0 53,3 56,2 57,4 54,9 58,2 54,9 55,3 56,2 56,3

Figure 16 : Évolution des proportions de prématurité, Région bruxelloise, 2010-2019, N=239 455



Santé périnatale en Région bruxelloise – Année 201933

6.6	 DISCUSSION

Les caractéristiques de la grossesse telles que la parité, le mode de conception de la grossesse, 
la prise de poids et l’âge gestationnel sont des déterminants majeurs en santé périnatale. 

En 2019, la proportion de primipares est de 40,3 %. Cette proportion diminue de 2010 à 2017, 
passant de 44,2 % à 40,2 %, avant de se stabiliser. En Australie, Bai et al. (46) ont observé 
parmi les naissances de singletons que le risque de complications maternelles telles que 
l’hypertension gravidique et les hémorragies postpartum était plus élevé parmi les femmes 
primipares par rapport aux multipares. Des analyses de certains indicateurs en fonction de la 
parité sont réalisées dans ce rapport et confirment cette tendance en défaveur des primipares.

La proportion de mères ayant eu recours à un traitement de conception assistée est de 5,7 % et 
augmente avec l’âge de la mère. Le mode de conception de la grossesse a été associé au risque 
de prématurité. Le risque de naissance prématurée parmi les grossesses uniques résultant d’une 
FIV ou ICSI serait plus élevé par rapport aux grossesses conçues spontanément (47). 
Au niveau européen, cet indicateur est très difficile à comparer d’un pays à l’autre, les 
définitions utilisées n’étant pas toujours les mêmes. Néanmoins, Peristat précise qu’à peu près 
5 à 6 % des grossesses ont fait suite à un traitement de conception assistée quel qu’il soit et que 
l’indicateur concernant les traitements les moins invasifs de type traitement hormonal paraît 
sous-estimé dans la plupart des pays récoltant cet indicateur (3), ce qui est très probablement 
le cas en Région bruxelloise où la proportion en 2019 est de 1,0 %. Par ailleurs, Le recours aux 
techniques de procréation assistée ne cesse d’augmenter en Europe (48). En Région bruxelloise, 
la proportion augmente depuis 2010. 

La prise de poids durant la grossesse est inversement proportionnelle à la corpulence de la mère 
en début de grossesse. La prise de poids moyenne diminue lorsque l’IMC de la mère augmente, 
avec une prise de poids moyenne de 12,8 kg pour les femmes en sous-poids et de 8,8 kg pour les 
femmes souffrant d’obésité. Ces résultats correspondent aux guidelines de prise de poids par 
catégories d’IMC (49). La prise de poids moyenne a diminué entre 2015 et 2016, ceci pourrait 
être lié à l’augmentation du surpoids et de l’obésité ces dernières années. Tout comme le statut 
pondéral de la femme avant la grossesse, la prise de poids durant la grossesse a été associée à 
la santé de la mère et de l’enfant (50). Une prise de poids inadéquate a été associée à un risque 
plus élevé d’accoucher d’un bébé avec un petit poids pour l’âge gestationnel et un risque plus 
élevé d’accoucher prématurément par rapport à une prise de poids adéquate. À l’inverse, une 
prise de poids excessive a été associée à un moindre risque de naissance prématurée et à un 
risque accru d’accoucher d’un bébé avec un poids important pour l’âge gestationnel et un risque 
accru d’accoucher par césarienne. Le risque d’hypertension gravidique, de pré-éclampsie et de 
diabète gestionnel augmenterait avec une prise de poids élevée durant la grossesse (51).

La proportion d’accouchements ayant eu lieu avant 37 semaines est de 7,8 %. Cette proportion 
est stable depuis 2010. L’âge gestationnel est également un indicateur important de santé 
périnatale que nous analyserons de manière plus approfondie dans le chapitre sur les 
caractéristiques des naissances. 
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7. CARACTÉRISTIQUES DE 
L’ACCOUCHEMENT

7.1	 SYNOPTIQUE

Tableau 7 : Caractéristiques de l’accouchement, Région bruxelloise, 2019, N=22 847

Nombre  %

Type de début de travail (n=22 831) Travail spontané 13 429 58,8

 Induction 7 304 32,0

 Césarienne programmée 2 098 9,2

Induction du travail (n=22 838) Oui 7 305 32,0

Non 15 533 68,0

Péridurale obstétricale (n=22 837) Oui 17 222 75,4

Non 5 615 24,6

Mode d’accouchement (n=22 837) Spontané en sommet 16 020 70,2

Spontané en siège 186 0,8

Ventouse 1 874 8,2

Forceps 281 1,2

Césarienne programmée 2 098 9,2

Césarienne non programmée 2 378 10,4

Épisiotomie (n=22 839) Oui 3 282 14,4

Non 19 557 85,6

Accouchement sans intervention 
obstétricale (n=22 834)

Oui 9 470 41,5

Non 13 364 58,5

7.2	 TYPE DE DÉBUT DE TRAVAIL

La proportion de travail spontané est de 58,8 % pour l’ensemble des accouchements (tableau 
7). Lorsque l’on s’intéresse uniquement aux accouchements multiples, la proportion de travail 
spontané est de 37,3 %.

Une évolution du type de début de travail est constatée entre 2010 et 2019 avec une 
diminution progressive du travail spontané et une augmentation des accouchements 
programmés (figure 17).
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Figure 17 : Évolution du type de début de travail, Région bruxelloise, 2010-2019, N=239 348

Le type de début de travail varie en fonction de l’âge de la mère, la corpulence, l’hypertension 
artérielle, le diabète, la parité et la durée de gestation. 

La proportion d’inductions est plus élevée parmi les mères âgées de 40 ans et plus et augmente 
avec l’indice de masse corporelle. La proportion d’inductions est plus élevée parmi les 
primipares, les femmes souffrant d’hypertension ou de diabète. 

Par ailleurs, la proportion de césariennes programmées augmente avec l’âge de la mère et 
l’indice de masse corporelle. La proportion de césariennes programmées est plus élevée parmi 
les mères multipares, souffrant d’hypertension ou de diabète. 

Selon la durée de gestation, la proportion de travail spontané est plus faible parmi les 
grossesses de 37-38 semaines avec 48,5 % (tableau 8). 
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Tableau 8 : Distribution du type de début de travail selon les caractéristiques 
de la mère et de la grossesse, Région bruxelloise, 2019

Spontané
 %

Induction
 %

Césarienne 
programmée

 %

Âge (années) < 20 (n=276) 69,9 28,3 1,8

 20-29 (n=7 717) 62,0 32,0 6,0

 30-39 (n=13 236) 58,4 31,7 9,9

 ≥ 40 (n=1 601) 45,6 35,2 19,2

Corpulence Sous-poids (n=930) 67,5 25,3 7,2

Normale (n=11 833) 63,7 28,7 7,6

Surpoids (n=5 368) 54,3 35,8 9,9

Obésité (n=2 935) 45,5 41,5 13,0

Hypertension artérielle Oui (n=1 146) 36,9 51,2 11,9

Non (n=21 643) 60,0 31,0 9,0

Diabète Oui (n=3 476) 45,3 43,2 11,5

Non (n=19 257) 61,2 30,0 8,8

Parité Primipare (n=9 191) 57,7 36,0 6,3

 Multipare (n=13 639) 59,6 29,3 11,1

Durée de gestation < 34 semaines (n=646) 56,5 30,5 13,0

34-36 semaines (n=1 122) 56,6 30,2 13,2

37-38 semaines (n=5 963) 48,5 33,7 17,8

≥ 39 semaines (n=15 099) 63,2 31,5 5,3

7.3	 INDUCTION DU TRAVAIL 

La proportion d’inductions est de 32,0 % (tableau 7), avec 32,0 % pour les singletons et 30,3 % 
pour les grossesses multiples. 

La proportion d’inductions en Région bruxelloise (32,0 %) est plus élevée que celle observée en 
Wallonie (30,5 %) (7). 

La proportion d’inductions est stable de 2010 à 2017 et montre des signes d’augmentation 
depuis 2 ans (figure 18). 
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Figure 18 : Évolution de la proportion d’inductions, Région bruxelloise, 2010-2019, N=239 504
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7.3.1	 Classification des inductions

Selon la nomenclature de Nippita, 47,3 % des femmes font partie des catégories 2 et 5 
(singletons en sommet, 39-40 semaines), avec respectivement 20,7 % de primipares et 26,6 % 
de multipares sans antécédent de césarienne. Ces deux catégories de femmes contribuent le 
plus dans les 32,0 % d’induction avec 6,0 % pour la catégorie 2 et 6,7 % pour la catégorie 5. Les 
proportions d’inductions les plus élevées se retrouvent dans les catégories 3 et 6 (singletons 
en sommet, ≥ 41 semaines) avec 64,0 % chez la primipare et 53,5 % chez la multipare sans 
antécédent de césarienne, mais ces groupes étant plus petits, leurs contributions dans la part 
globale d’inductions sont plus faibles (tableau 9).

Tableau 9 : Classification des inductions selon les groupes de Nippita, Région bruxelloise, 2019, N=22 816

Groupes Nippita
Nombre de 

mères 
Proportion 

de mères 
(%)

Nombre 
d’inductions

Proportion 
d’inductions 

(%)

Part de la 
proportion 

globale (%)

1 Primipares, singleton, sommet, 37-38 semaines 1 828 8,0 739 40,4 3,2

2 Primipares, singleton, sommet, 39-40 semaines 4 717 20,7 1 378 29,2 6,0

3 Primipares, singleton, sommet, ≥ 41 semaines 1 368 6,0 876 64,0 3,8

4
Multipares (sans antécédent de césarienne), 
singleton, sommet, 37-38 semaines

2 590 11,4 1 052 40,6 4,6

5
Multipares (sans antécédent de césarienne), 
singleton, sommet, 39-40 semaines

6 076 26,6 1 520 25,0 6,7

6
Multipares (sans antécédent de césarienne), 
singleton, sommet, ≥ 41 semaines

1 116 4,9 597 53,5 2,6

7
Toutes les grossesses, singleton, sommet,  
< 37 semaines

1 040 4,6 374 36,0 1,6

8
Multipares avec antécédent de césarienne, 
singleton, sommet

2 666 11,7 539 20,2 2,4

9
Toutes les grossesses, singleton, présentations 
transverse ou siège

983 4,3 95 9,7 0,4

10 Toutes les grossesses multiples 432 1,9 131 30,3 0,6

TOTAL 22 816 100,0 7 301 32,0

L’évolution de la proportion d’inductions selon les groupes de Nippita montre une 
augmentation de la contribution des groupes 4 et autres dans la proportion globale 
d’inductions de 2010 à 2019 (figure 19). 
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Figure 19 : Évolution de la part des groupes de Nippita dans la proportion d’inductions, 
Région bruxelloise, 2010-2019, N=238 614
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7.4	 PÉRIDURALE OBSTÉTRICALE

La proportion d’accouchements avec péridurale est de 75,4 % (tableau 7), avec 75,1 % pour les 
singletons et 93,8 % pour les multiples. Si l’on ne s’intéresse qu’aux accouchements par voie 
basse, la proportion de péridurales est de 70,1 %. La proportion d’accouchements par voie 
basse avec péridurale est plus élevée parmi les primipares avec 80,4 % contre 63,5 % parmi les 
mutipares et ces proportions sont stables depuis 2013.

La proportion de péridurales à Bruxelles (75,4 %) est plus faible que celle de la Wallonie (80,4 %) 
(7).

La proportion de péridurales augmente de 2010 à 2019, passant de 73,2 % à 75,4 %. Cette 
même tendance est observée parmi les accouchements voie basse quelle que soit la parité ainsi 
que parmi les césariennes (figure 20).
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Figure 20 : Évolution des proportions d’accouchements avec péridurale, 
Région bruxelloise, 2010-2019, N=239 144
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7.5	 MODE D’ACCOUCHEMENT

7.5.1	 Par acccouchement

La proportion globale de césariennes est de 19,6 % et celle d’accouchements avec 
instrumentation est de 9,4 % (tableau 7).

La proportion d’accouchements instrumentaux augmente de 2010 à 2013 (8,5 % à 9,0 %) avant 
de se stabiliser. La proportion de césariennes est stable entre 2010 et 2019 (figure 21). 
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Figure 21 : Évolution du mode d’accouchement, Région bruxelloise, 2010-2019, N=239 435

7.5.2	 Par naissance

Euro-Peristat recommande de calculer le mode d’accouchement sur le nombre total de 
naissances. On obtient donc 70,4 % de naissances spontanées, 9,3 % de naissances avec 
instrumentation et 20,3 % de césariennes. Par ailleurs, le mode d’accouchement diffère selon 
qu’il s’agisse d’une naissance de singleton ou de multiple, avec 18,9 % de césarienne pour les 
singletons contre 56,3 % pour les multiples (tableau 10).

Tableau 10 : Distribution des naissances selon le mode d’accouchement, Région bruxelloise, 2019

Mode d’accouchement

Singletons 
(n=22 405)

Multiples 
(n=871)

Total 
(n=23 276)

Nombre  % Nombre  %  %

Spontané en sommet 15 852 70,8 270 31,0 69,3

Spontané en siège 178 0,8 72 8,3 1,1

Ventouse 1 865 8,3 27 3,1 8,1

Forceps 272 1,2 11 1,3 1,2

Césarienne programmée 1 958 8,7 285 32,7 9,6

Césarienne non programmée 2 280 10,2 206 23,6 10,7
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La proportion de naissances avec instrumentation en Région bruxelloise (9,3 %) est plus élevée 
que celle de la Wallonie (7,4 %) (7). La proportion de césarienne (20,3 %) est, elle, plus faible 
qu’en Wallonie (22,5 %) (7).

7.5.3	 Mode d’accouchement et facteurs de risque

On observe une association entre la césarienne et l’âge de la mère, la nationalité d’origine, la 
corpulence, l’hypertension, le diabète, la parité et le fait d’avoir eu une césarienne lors d’une 
précédente grossesse. La proportion de césariennes augmente avec l’âge et la corpulence de 
la mère. Les mères d’origine congolaise ont plus de risque d’être césarisées que les femmes 
d’origine belge. La proportion de césariennes est plus élevée parmi les primipares, les femmes 
souffrant d’hypertension ou de diabète. Les multipares avec un antécédent de césarienne ont 
également beaucoup plus de risque d’être césarisées que celles qui ont accouché par voie basse 
précédemment (figure 22).
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Figure 22 : Distribution de la césarienne selon les caractéristiques de la mère et de la grossesse, 
Région bruxelloise, 2019
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La proportion de multipares avec au moins un antécédent de césarienne est de 21,4 % et parmi 
celles-ci, 38,4 % ont accouché par voie basse. 
La proportion d’accouchements voie basse chez les multipares avec un antécédent de 
césarienne augmente de 2012 à 2019, passant de 31,7 % à 38,4 % (figure 23). 
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Figure 23 : Évolution de la proportion d’accouchements par voie basse après antécédent de césarienne, 
Région bruxelloise, 2010-2019, N=28 086

Parmi les singletons nés vivants, la proportion de césariennes est plus élevée parmi les mères 
ayant un singleton en siège avec 86,6 % contre 16,1 % pour les singletons en sommet (figure 
24). 
L’âge gestationnel et le poids à la naissance sont associés au risque de césarienne. Parmi les 
singletons vivants, la proportion de césariennes est plus importante parmi les petits âges 
gestationnels et les petits poids à la naissance (figure 24). 
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Figure 24 : Distribution de la césarienne selon les caractéristiques de la 
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7.5.4	 Classification des césariennes

Selon la nomenclature de Robson, 49,3 % des femmes font partie des catégories 1 et 3, avec 
respectivement 20,7 % de primipares et 28,6 % de multipares. La part de ces deux groupes dans 
la proportion de césariennes est faible (1,7 % pour la catégorie 1 et 0,4 % pour la catégorie 3). 
Les proportions de césariennes les plus élevées se retrouvent dans les catégories 9 (transverse) 
et 6 (primipare en siège). Néanmoins, la taille de ces groupes étant très petite, leur part dans 
la proportion de césariennes est relativement faible. Les deux catégories de femmes qui 
contribuent le plus dans les 19,6 % de césariennes sont les «Primipares, singleton sommet, ≥ 37 
semaines, travail induit ou césarienne élective», avec 3,9 % et les «Multipares avec antécédent 
de césarienne, singleton sommet, ≥ 37 semaines», avec 6,3 % (tableau 11).

Tableau 11 : Classification des césariennes selon les groupes de Robson, Région bruxelloise, 2019, N=22 818

Groupes Robson
Nombre de 

mères 
Proportion 

de mères 
(%)

Nombre de 
césariennes

Proportion de 
césariennes 

(%)

Part de la 
proportion 

globale (%)

1
Primipares, singleton sommet, ≥ 37 semaines, 
travail spontané 

4 718 20,7 398 8,4 1,7

2
Primipares, singleton sommet, ≥ 37 semaines, 
travail induit ou césarienne élective 

3 195 14,0 879 27,5 3,9

3
Multipares (sans antécédent de césarienne), 
singleton sommet, ≥ 37 semaines, travail 
spontané 

6 515 28,6 94 1,4 0,4

4
Multipares (sans antécédent de césarienne), 
singleton sommet, ≥ 37 semaines, travail induit 
ou césarienne élective 

3 267 14,3 252 7,7 1,1

5
Multipares avec antécédent de césarienne, 
singleton sommet, ≥ 37 semaines

2 443 10,7 1 438 58,9 6,3

6 Toutes les primipares, singleton en siège 475 2,1 408 85,9 1,8

7 Toutes les multipares, singleton en siège 419 1,8 305 72,8 1,3

8 Toutes les grossesses multiples 432 1,9 238 55,1 1,0

9 Toutes les grossesses, singleton en transverse 89 0,4 89 100,0 0,4

10
Toutes les grossesses, singleton sommet,  
< 37 semaines

1 265 5,5 368 29,1 1,6

TOTAL 22 818 100,0 4 469 19,6

L’évolution de la proportion de césariennes selon les groupes de Robson montre une 
augmentation de la part de la catégorie 5 «Multipares avec antécédent de césarienne, singleton 
sommet, ≥ 37 semaines» dans la proportion globale de césariennes de 2010 à 2017, passant de 
5,3 % à 6,5 %, avant de se stabiliser (figure 25).
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Figure 25 : Évolution de la part des groupes de Robson dans la proportion de césariennes, 
Région bruxelloise, 2010-2019, N=238 602
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7.6	 ÉPISIOTOMIE

La proportion d’épisiotomies est de 14,4 % (tableau 7), avec 23,8 % chez la primipare et 8,1 % 
chez la multipare. Si l’on ne s’intéresse qu’aux accouchements par voie basse, la proportion 
d’épisiotomies est de 17,8 %.

La proportion d’épisiotomies en Région bruxelloise (14,4 %) est plus faible qu’en Wallonie 
(18,6 %) (7). 

La proportion d’épisiotomies pour les accouchements par voie basse diminue fortement entre 
2010 et 2019 passant de 36,1 % à 17,8 %. La même tendance s’observe parmi les primipares 
avec une proportion qui passe de 54,3 % à 30,2 % et parmi les multipares passant de 22,3 % à 
9,8 % (figure 26).
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Figure 26 : Évolution de la proportion d’épisiotomies pour les accouchements par voie basse, 
Région bruxelloise, 2010-2019, N=191 588

La proportion d’épisiotomies pour les accouchements par voie basse varie selon le mode 
d’accouchement et la parité, les accouchements par forceps présentent la proportion 
d’épisiotomies la plus élevée (90,0 %) avec 94,7 % chez la primipare et 76,7 % chez la multipare 
(figure 27). 
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Figure 27 : Proportion d’épisiotomies selon le mode d’accouchement pour 
les accouchements par voie basse, Région bruxelloise, 2019

7.7	 ACCOUCHEMENT SANS INTERVENTION OBSTÉTRICALE

La proportion d’accouchements sans intervention obstétricale est de 41,5 % (tableau 7).
La proportion d’accouchements sans intervention obstétricale et sans péridurale est de 16,9 %. 
La proportion d’accouchements sans intervention obstétricale en Région bruxelloise (41,5 %) 
est plus élevée qu’en Wallonie (38,3 %) (7). 
La proportion d’accouchements sans intervention obstétricale augmente depuis 2013 (figure 
28).
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Figure 28 : Évolution de la proportion d’accouchements sans intervention obstétricale, 
Région bruxelloise, 2010-2019, N=239 345
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7.8	 DISCUSSION

Quatre femmes sur dix n’entrent pas spontanément en travail avec près d’une femme sur trois 
induite en 2019. Les proportions d’inductions sont plus élevées parmi les femmes avec des 
facteurs de risque tels que l’âge avancé, le diabète ou l’hypertension. Depuis ces dernières 
décennies, les accouchements induits ont augmenté dans la plupart des pays industrialisés 
et l’OMS estime qu’une femme sur quatre a été induite (52-55). Bien que le déclenchement 
artificiel du travail soit devenu une pratique obstétricale courante, celle-ci n’est pas sans risque. 
En cas d’accouchement normal à bas risque, l’induction est ainsi recommandée à partir de 41 
semaines de gestation ou en cas de rupture prématurée des membranes à terme (56). Avant 
41 semaines, il est recommandé de ne pratiquer l’induction que lorsqu’une raison médicale 
le justifie (tels qu’un retard de croissance du fœtus, une malformation fœtale, un diabète 
maternel difficilement contrôlable) et que les bénéfices attendus dépassent les risques 
encourus (57). Or, l’analyse de la proportion d’inductions selon Nippita nous indique que 
les deux catégories de femmes qui contribuent le plus dans les 32,0 % d’inductions sont les 
«primipares avec un singleton en sommet à 39-40 semaines» avec 6,0 % et les «multipares sans 
antécédent de césarienne avec un singleton en sommet à 39-40 semaines» avec 6,7 %. Ces deux 
catégories représentent également la moitié des mères de notre population.

Lorsque l’on s’intéresse au mode d’accouchement, la proportion de naissances par césarienne 
est de 20,3 % et celle avec instrumentation de 9,3 %. La prévalence des différents modes 
d’accouchements ainsi que leur évolution dans le temps varient très fortement entre les pays 
en Europe (58). Le taux de césarienne variait de 16,1 % en Islande à 56,9 % à Chypre en 2015, 
avec un taux médian de 27,0 %. Les taux sont plus élevés dans les pays du sud-est de l’Europe, 
à quelques exceptions près (Croatie, République tchèque et Slovénie). Les régions nordiques et 
baltes présentent de faibles proportions de césariennes (16 à 17 %) (3). Des écarts importants 
ont également été observés pour les accouchements instrumentaux (de 0,5 % en Roumanie à 
16,4 % en Irlande en 2010) (58).

La proportion d’accouchements avec instrumentation est stable depuis 7 années et celle 
par césarienne depuis 10 années. Par ailleurs, la proportion d’accouchements par voie basse 
après un antécédent de césarienne augmente depuis 7 années. En Europe, l’évolution de la 
proportion de césariennes entre 2010 et 2015 présente des résultats très hétérogènes et les 
différences entre ces deux périodes ne semblent pas être liées aux proportions de 2010. On 
observe aussi bien des augmentations que des diminutions dans les proportions de césariennes 
et ce, que les pays affichent des taux élevés ou faibles de césariennes en 2010. Les baisses les 
plus importantes (de 2 à 13 %) sont observées en Lituanie, en Lettonie, au Portugal, en Estonie 
et en Italie. Les pays qui ont connu une augmentation substantielle de leur proportion incluent 
la Hongrie, la Pologne et la Roumanie qui affichent les proportions de césariennes parmi les plus 
élevées d’Europe (3). 

La césarienne est associée à l’âge de la mère, la nationalité d’origine, la corpulence, 
l’hypertension, le diabète, la parité et le fait d’avoir eu une césarienne lors d’une précédente 
grossesse. Au regard de l’analyse du Robson, on constate que les deux catégories de femmes 
qui contribuent le plus dans les 19,6 % de césariennes sont les «primipares, singleton en 
sommet, ≥ 37 semaines, travail induit ou césarienne élective» avec 3,9 % et les «multipares avec 
antécédent de césarienne, singleton en sommet, ≥ 37 semaines» avec 6,3 %. Cette dernière 
catégorie a montré une augmentation de 2010 à 2017, passant de 5,3 % à 6,5 %. Eviter autant 
que possible la première césarienne et tenter la voie basse après un antécédent de césarienne 
devraient être les deux pistes à suivre pour diminuer la proportion de césariennes.

La proportion d’épisiotomies continue à diminuer depuis 2010, les proportions les plus élevées 
sont constatées lors des accouchements avec forceps. 
La proportion d’accouchements sans intervention obstétricale est de 41,5 % en 2019 et 
augmente depuis 2013.
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8. PRATIQUES OBSTÉTRICALES  
ET MATERNITÉS

8.1	 SYNOPTIQUE

Tableau 12 : Pratiques obstétricales et maternités, Région bruxelloise, 2019

Min
(%)

Max
(%)

Moyenne
(%)

Médiane
(%)

Induction du travail 27,0 43,8 32,1 30,5

Instrumentation 6,0 14,8 9,5 8,8

Césarienne 14,4 26,3 19,7 18,7

Voie basse après antécédent de césarienne 25,7 49,0 38,3 36,3

Épisiotomie pour les accouchements voie basse 5,8 29,3 17,9 22,3

Accouchement sans intervention obstétricale 29,0 48,7 41,3 44,1

8.2	 INDUCTION ET MATERNITÉS

La proportion d’inductions varie fortement d’une maternité à l’autre, allant de 27,0 % à 43,8 % 
selon la maternité (figure 29).
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Figure 29 : Proportion d’inductions par maternité, Région bruxelloise, 2019, N=22 755



Santé périnatale en Région bruxelloise – Année 201947

L’analyse de Nippita par maternité montre que la part des groupes 2 (primipares, singleton en 
sommet, 39-40 semaines) et 5 (multipares sans antécédent de césarienne, singleton en sommet, 
39-40 semaines) font varier la proportion globale d’inductions par maternité (figure 30).
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Figure 30 : Part des groupes de Nippita dans la proportion d’inductions par maternité, 
Région bruxelloise, 2019, N=22 740

8.3	 MODE D’ACCOUCHEMENT ET MATERNITÉS

Les proportions de césariennes globale et d’accouchements instrumentaux oscillent 
d’une maternité à l’autre (de 14,4 % à 26,3 % pour la césarienne et de 6,0 % à 14,8 % pour 
l’instrumentation). La variation de la proportion d’instrumentations est autant observée pour les 
maternités avec une proportion de césariennes inférieure à la proportion moyenne (19,7 %) que 
pour les maternités avec une proportion supérieure (figure 31).
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Figure 31 : Mode d’accouchement par maternité, Région bruxelloise, 2019, N=22 758
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L’analyse de Robson par maternité montre que la part des groupes 1 (primipares, singleton 
sommet, à terme, travail spontané), 2 (primipares, singleton sommet, à terme, travail induit 
ou césarienne élective) et 5 (multipares avec antécédent de césarienne, singleton sommet, à 
terme) font varier la proportion globale de césariennes par maternité (figure 32). 
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Figure 32 : Part des groupes de Robson dans la proportion de césariennes par maternité, 
Région bruxelloise, 2019, N=22 742

La proportion de femmes ayant accouché par voie basse après au moins un antécédent de 
césarienne varie fortement d’une maternité à l’autre allant de 49,0 % à 25,7 % (figure 33). 
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Figure 33 : Proportion d’accouchements par voie basse après antécédent de césarienne par maternité, 
Région bruxelloise, 2019, N=2 916
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8.4	 ÉPISIOTOMIE ET MATERNITÉS

On constate également la très grande variation dans les proportions d’épisiotomies d’une 
maternité à l’autre, variant de 5,8 % à 29,3 % pour les accouchements par voie basse en 2019 
(figure 34).
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Figure 34 : Proportion d’épisiotomies par maternité pour les accouchements 
par voie basse, Région bruxelloise, 2019, N=18 281

8.5	 ACCOUCHEMENT SANS INTERVENTION OBSTÉTRICALE 
ET MATERNITÉS

Les proportions d’accouchements sans intervention obstétricale varient fortement d’une 
maternité à l’autre, passant de 48,7 % à 29,0 % (figure 35).
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Figure 35 : Proportion d’accouchements sans intervention obstétricale par maternité, 
Région bruxelloise, 2019, N=22 756



Santé périnatale en Région bruxelloise – Année 201950

8.6	 DISCUSSION

L’analyse des pratiques de l’accouchement montre de grandes disparités entre les maternités. 
Les proportions varient fortement d’une maternité à l’autre pour l’induction (27,0 % à 43,8 %), 
la césarienne (14,4 % à 26,3 %), l’accouchement par voie basse après antécédent de césarienne 
(49,0 % à 25,7 %), l’épisiotomie (5,8 % à 29,3 % pour les accouchements par voie basse) et 
l’accouchement sans intervention obstéricale (48,7 % à 29,0 %). 

On observe des variations importantes entre les maternités pour toutes les pratiques 
obstétricales. L’analyse de la numérotation des maternités2 en fonction des différentes 
pratiques obstétricales montre une certaine hétérogénéité dans les attitudes des maternités, la 
maternité ayant la proportion d’inductions la plus faible n’affichant pas les proportions d’autres 
pratiques obstétricales les plus faibles. 

2	 Un numéro aléatoire a été attribué à chaque maternité bruxelloise, les maternités gardant le même numéro pour toutes 
les pratiques obstétricales, cela permet d’analyser le profil des maternités.
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9. CARACTÉRISTIQUES  
DES NAISSANCES

9.1	 SYNOPTIQUE

Tableau 13 : Caractéristiques des naissances totales, Région bruxelloise, 2019, N=23 286

Total Singleton Multiple

N  %  %  %

Présentation de l’enfant 
(n=23 271)

Céphalique 21 944 94,3 95,6 60,4

Siège 1 187 5,1 4,0 33,7

Transverse 140 0,6 0,4 5,9

Âge gestationnel 
(semaines) (n=23 279)

< 28 239 1,0 0,9 4,2

28-31 243 1,0 0,8 6,4

32-33 247 1,1 0,8 7,8

34-36 1 291 5,6 4,3 38,2

37-38 6 147 26,4 25,8 41,8

39-40 12 403 53,3 55,3 1,6

41-42 2 709 11,6 12,1 0,0

Poids à la naissance 
(grammes) (n=23 215)

< 500 33 0,1 0,1 0,4

500 – 1 499 415 1,8 1,5 8,8

1 500 – 2 499 1 371 5,9 4,4 46,1

2 500 – 3 999 19 565 84,3 85,8 44,6

≥ 4 000 1 831 7,9 8,2 0,1

Petit poids pour âge 
gestationnel (n=23 151)

≤ 3e percentile 484 2,1 1,8 8,8

≤ 10e percentile 1 642 7,1 6,4 25,4

Sexe de l’enfant  
(n=23 285)

Masculin 11 831 50,8 50,8 51,4

Féminin 11 449 49,2 49,2 48,6

Indéterminé 5 0,0 0,0 0,0

Malformation 
congénitale (n=23 274)

Oui 419 1,8 1,8 1,7

Non 22 855 98,2 98,2 98,3
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Tableau 14 : Caractéristiques des naissances vivantes, Région bruxelloise, 2019, N=23 034

Total Singleton Multiple

N  %  %  %

Apgar à 1 minute 
(n=22 956)

0-3 486 2,1 2,0 5,4

4-6 1 145 5,0 4,7 11,8

7-10 21 325 92,9 93,3 82,8

Apgar à 5 minutes 
(n=22 954)

0-3 83 0,3 0,3 0,9

4-6 385 1,7 1,6 3,9

7-10 22 486 98,0 98,1 95,2

Assistance respiratoire 
(n=23 017)

Masque 1 821 7,9 7,3 24,1

Intubation 141 0,6 0,6 1,9

Aucune assistance 21 055 91,5 92,1 74,1

Transfert en néonatalogie 
(n=23 027)

N* 1 114 4,8 4,1 22,7

NIC 1 375 6,0 5,1 29,0

Aucun transfert 20 538 89,2 90,8 48,3

9.2	 PRÉSENTATION DE L’ENFANT À LA NAISSANCE

La proportion d’enfants se présentant en sommet est de 94,3 %, en siège de 5,1 % et en 
transverse de 0,6 % (tableau 13). 
La proportion de singletons vivants se présentant en sommet est de 95,9 %, en siège de 3,7 % 
et en transverse de 0,4 %.

9.3	 ÂGE GESTATIONNEL

La proportion d’enfants nés avant 37 semaines est de 8,7 % pour l’ensemble des naissances 
(tableau 13) avec 6,0 % de singletons vivants et 55,9 % de multiplés vivants (tableau 15). 

Tableau 15 : Distribution des naissances selon l’âge gestationnel, Région bruxelloise, 2019, N=23 279

Âge gestationnel 
(semaines)

Singletons
(n=22 408)

Multiples
(n=871)

Vivants 
(n=22 169)

Mort-nés 
(n=239)

Vivants 
(n=858)

Mort-nés 
(n=13)

N  % N  % N  % N  %

< 28 95 0,4 108 45,2 31 3,6 5 38,5

28-31 143 0,7 44 18,4 51 5,9 5 38,5

32-33 158 0,7 21 8,8 67 7,8 1 7,7

34-36 926 4,2 32 13,4 331 38,6 2 15,3

37-38 5 769 26,0 14 5,9 364 42,4 0 0,0

39-40 12 373 55,8 16 6,7 14 1,6 0 0,0

> 40 2 705 12,2 4 1,7 0 0,0 0 0,0
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Parmi les naissances vivantes, 92,2 % d’enfants sont nés à terme, avec 26,6 % entre 37 et 38 
semaines (early term) et 7,8 % sont nés prématurément avec 5,5 % des enfants entre 34 et 36 
semaines (late preterm).

La proportion d’enfants nés vivants avant 37 semaines à Bruxelles (7,8 %) est inférieure à celle 
de la Wallonie (8,9 %) (7).
La proportion d’enfants nés vivants avant 37 semaines n’évolue pas de 2010 à 2019. 

Les proportions de singletons vivants late preterm et early term sont respectivement de 4,2 % 
et 26,0 % (tableau 15).
La proportion de singletons vivants early term a augmenté de 2010 à 2013, passant de 23,6 % 
à 25,5 % avant de se stabiliser. La proportion de singletons vivants late preterm reste stable de 
2010 à 2019 (figure 36).
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Figure 36 : Évolution des proportions de singletons vivants late preterm et early term, 
Région bruxelloise, 2010-2019, N=232 419
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Les mères âgées de moins de 20 ans ou de 40 ans et plus accouchent davantage avant 39 
semaines. Les proportions de singletons vivants early term, late preterm et preterm sont 
plus importantes chez les mères d’origine congolaise. Les mères en sous-poids ou souffrant 
d’obésité, souffrant d’hypertension ou de diabète et les mères ayant eu recours à un traitement 
conceptionnel accouchent davantage avant 39 semaines, que ce soit en early term, late preterm 
ou preterm (tableau 16).

Tableau 16 : Association entre l’âge gestationnel et les caractéristiques de 
la mère pour les singletons vivants, Région bruxelloise, 2019

Preterm
< 34 semaines

 %

Late preterm
34-36 semaines

 %

Early term
37-38 semaines

 %

Full term
≥ 39 semaines

 %

Âge (années) <20 (n=272) 2,2 5,9 26,1 65,8

20-29 (n=7 539) 1,9 4,1 24,5 69,6

30-39 (n=12 829) 1,5 4,0 26,1 68,3

≥ 40 (n=1 529) 3,3 5,8 32,8 58,2

Nationalité 
d’origine

Belge (n=6 014) 1,9 4,8 25,1 68,2

Marocaine (n=4 415) 1,5 3,2 25,2 70,1

Roumaine (n=1 375) 1,8 4,7 26,1 67,4

Française (n=1 065) 1,1 3,9 21,7 73,2

Congolaise (n=743) 4,0 5,1 31,6 59,2

Turque (n=659) 1,4 4,3 27,0 67,4

Italienne (n=524) 1,0 4,0 22,7 72,3

Parité Primipare (n=8 901) 2,3 4,7 22,5 70,5

Multipare (n=13 267) 1,5 3,8 28,4 66,4

Corpulence Sous-poids (n=910) 1,2 5,6 27,9 65,3

Normale (n=11 569) 1,3 3,9 23,8 71,0

Surpoids (n=5 222) 1,7 3,6 26,3 68,4

Obésité (n=2 840) 2,0 5,0 30,6 62,3

Diabète Oui (n=3 373) 2,4 5,8 38,6 53,2

Non (n=18 702) 1,6 3,9 23,8 70,7

Hypertension 
artérielle

Oui (n=1 081) 8,3 11,2 34,8 45,7

Non (n=21 049) 1,4 3,8 25,6 69,2

Traitement 
conceptionnel

Oui (n=1 147) 3,3 6,7 28,5 61,5

Non (n=20 941) 1,7 4,0 25,9 68,4



Santé périnatale en Région bruxelloise – Année 201955

9.4	 POIDS À LA NAISSANCE

Le poids moyen de l’enfant à la naissance est de 3 275 g (écart-type : 601 g). Pour les singletons 
vivants, celui-ci est de 3 331 g (écart-type : 533 g), avec un poids moyen de 3 269 g pour les filles 
et de 3 392 g pour les garçons.

La proportion d’enfants de faible poids (< 2 500 g) est de 7,8 % pour l’ensemble des naissances 
(tableau 13) et de 7,0 % pour l’ensemble des naissances vivantes. Parmi les singletons nés 
vivants, 5,2 % ont un faible poids à la naissance (< 2 500 g) avec 1,0 % qui sont nés avec un très 
faible poids à la naissance (< 1 500 g).

La proportion de faible poids à la naissance à Bruxelles (7,8 %) est plus faible que celle de la 
Wallonie (8,4 %) (7). 

Pour les singletons nés vivants, le poids moyen de l’enfant à la naissance n’évolue pas sur la 
période 2010-2019.
Les proportions de faible poids à la naissance (< 2 500 g) et de très faible poids (< 1 500 g) pour 
les singletons vivants sont stables de 2010 à 2019 (figure 37). 
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Figure 37 : Évolution des proportions de faible poids à la naissance pour les singletons vivants, 
Région bruxelloise, 2010-2019, N=232 115
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9.5	 PETIT POIDS À LA NAISSANCE SELON L’ÂGE 
GESTATIONNEL

Parmi l’ensemble des naissances, la proportion d’enfants avec un petit poids pour leur 
âge gestationnel (≤ percentile 10) est de 7,1 % et celle avec un très petit poids pour l’âge 
(≤ percentile 3) est de 2,1 % (tableau 17).

Tableau 17 : Distribution des naissances selon les percentiles de petit 
poids pour âge gestationnel, Région bruxelloise, 2019

≤ 3e percentile ≤ 10e percentile

Nombre  % Nombre  %

Naissances totales (n=23 151) 484 2,1 1 642 7,1

Naissances vivantes (n=22 955) 459 2,0 1 604 7,0

Naissances vivantes uniques (n=22 105) 387 1,8 1 391 6,3

La proportion d’enfants nés vivants avec un petit poids pour leur âge gestationnel  
(≤ percentile 10) en Région bruxelloise (7,0 %) est plus faible que la proportion en Wallonie 
(8,6 %) (7).

La proportion de singletons nés vivants avec un petit poids pour leur âge gestationnel 
(≤ percentile 10) diminue de 2010 à 2019, passant de 7,1 % à 6,3 %. En revanche, la proportion 
de singletons nés vivants avec un très petit poids pour l’âge gestationnel (≤ percentile 3) est 
stable depuis 2010 (figure 38). 
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On observe une association entre le petit poids pour l’âge gestationnel et l’âge, la nationalité 
d’origine, la parité, la corpulence, l’hypertension, le traitement conceptionnel de la mère mais 
également avec la prématurité.
La proportion de singletons nés vivants avec un petit poids pour leur âge gestationnel est plus 
élevée chez les mères âgées de moins de 20 ans. Les mères d’origine italienne ou congolaise 
ont les proportions les plus élevées d’enfants avec un petit poids pour l’âge gestationnel. Cette 
proportion augmente lorsque l’indice de masse corporelle diminue. Les mères primipares, 
hypertendues ou ayant eu recours à un traitement conceptionnel mettent davantage au monde 
des enfants singletons vivants de petit poids pour leur âge gestationnel. On observe également 
davantage de petits poids pour l’âge gestationnel parmi les naissances prématurées. En 
revanche, on n’observe aucune différence en fonction du diabète (figure 39). 
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9.6	 SEXE DU NOUVEAU-NÉ

La proportion de filles (49,2 %) est légèrement inférieure à celle des garçons (50,8 %) (tableau 13).
La proportion d’enfants de sexe masculin ou féminin est stable entre 2010 et 2019.

9.7	 MALFORMATIONS CONGÉNITALES

En 2019, 419 enfants sont nés avec une ou plusieurs malformations (tableau 13), dont 146 
sont mort-nés. Il s’agit des malformations diagnostiquées soit pendant la grossesse, soit à la 
naissance de l’enfant. Le tableau 18 reprend les malformations les plus enregistrées.

Tableau 18 : Malformations les plus enregistrées, Région bruxelloise, 2019

Malformations Nombre

Autre malformation cardiaque 39

Trisomie 21 35

Communication interventriculaire 28

Transposition des gros vaisseaux 28

Dysplasie squelettique/nanisme 23

Fente labiale/palatine 16

Spina bifida 16

Tétralogie de Fallot 13

Hydrocéphalie 13

Hernie diaphragmatique 11

Hydrops foetal 11

Hypospade 10

Dysplasie rénale poly/multikystique 10

Trisomie 18 8

Atrésie de l’oesophage 7

Anomalie obstructive bassinet/uretère 6

9.8	 APGAR

Parmi les naissances vivantes, 7,1 % des enfants présentent un score d’Apgar à 1 minute 
inférieur à 7, avec 2,1 % qui présentent un score inférieur à 4. À 5 minutes, seuls 2,0 % d’enfants 
ont un score inférieur à 7, et 0,4 % inférieur à 4 (tableau 14).

La proportion d’enfants nés vivants avec un score d’Apgar inférieur à 7 à 5 minutes est stable 
depuis 2015 après avoir légèrement augmenté. La proportion d’enfants nés vivants avec un 
score d’Apgar inférieur à 4 à 5 minutes suit la même tendance (figure 40).
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9.9	 VENTILATION DU NOUVEAU-NÉ

La proportion d’enfants nés vivants ventilés à la naissance est de 8,5 %, avec 7,9 % au masque 
(tableau 14).

La proportion de nouveau-nés ventilés au masque à la naissance augmente de 2010 à 2019. La 
proportion d’enfants intubés ne montre pas d’évolution (figure 41). 
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9.10	 ADMISSION DANS UN CENTRE NÉONATAL

L’admission des nouveau-nés en centre néonatal concerne 10,8 % des naissances vivantes 
(tableau 14).

La proportion d’enfants transférés en service de néonatalogie est stable depuis 2014, après 
avoir diminué. 
La proportion d’enfants transférés en service NIC est stable depuis 2013. Les transferts en N* 
diminuent de 2010 à 2019, passant de 6,8 % à 4,8 % (figure 42).
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9.11	 DISCUSSION

Parmi les naissances vivantes, la proportion d’enfants nés avant 37 semaines est de 7,8 %, 
cette proportion reste stable depuis 2010. Parmi les singletons nés vivants, la proportion de 
naissances early term a augmenté de 2010 à 2013, passant de 23,6 % à 25,5 % avant de se 
stabiliser. La proportion de naissances late preterm reste stable de 2010 à 2019 (avec 4,2 % en 
2019).
Les naissances prématurées ne sont pas rares ; au niveau mondial, on estime que 10 % des 
naissances surviennent avant 37 semaines (59) mais de grandes disparités sont observées entre 
pays (60). Elles peuvent être la conséquence d’un déclenchement prématuré du travail ou 
d’une décision médicale lorsque la santé de la mère et/ou de l’enfant le nécessite. En Europe, 
la proportion de naissances vivantes avant terme varie de 6 % à 12 %. Les proportions les plus 
faibles ont été observées en Norvège, Danemark, Lettonie, Finlande, Estonie, Suède, Islande et 
Lituanie, et les proportions les plus élevées en Allemagne, Grèce, Hongrie et Chypre (3). 

Les proportions de singletons vivants early term, late preterm ou preterm sont plus 
importantes chez les mères âgées de 40 ans et plus, les mères en sous-poids et celles souffrant 
d’hypertension ou de diabète.
De nombreux facteurs de risque participent à la survenue des naissances prématurées (61-62). 
Certains risques sont liés à la maman tels que l’origine, un IMC faible ou élevé, le tabagisme, 
le niveau socio-économique ; d’autres sont en lien avec l’historique médical et/ou obstétrical 
de la maman tels que le diabète, l’hypertension, des anomalies ou malformations utérines, des 
antécédents d’accouchements prématurés, et d’autres risques sont propres à la grossesse en 
cours tels que les grossesses multiples, les grossesses rapprochées. 

La proportion d’enfants nés vivants de faible poids à la naissance (< 2 500 g) est de 7,0 %. En 
Europe, la proportion de faible poids à la naissance varie de 4,2 % à 10,6 % des naissances 
vivantes, les proportions étant plus faibles dans les pays nordiques et baltes (Estonie, Finlande, 
Suède, Lettonie, Lituanie et Norvège) et plus élevées dans le sud et l’est de l’Europe (Roumanie, 
Espagne, Hongrie, Portugal, Grèce, Bulgarie et Chypre) (3). Quant à l’évolution du faible poids 
qui est stable depuis 2010 en Région bruxelloise, aucune tendance générale n’a été observée. 
La proportion de faible poids à la naissance augmente entre 2010 et 2015 pour certains pays 
(Malte, Norvège, Autriche et Slovaquie) et diminue pour d’autres (Espagne, Pologne, Italie, 
Écosse et Portugal) (3).

La proportion de singletons nés vivants avec un petit poids pour leur âge gestationnel 
(≤ percentile 10) est de 6,3 %, avec des proportions plus élevées chez les mères âgées de 
moins de 20 ans, celles en sous-poids ou hypertendues. La proportion de petit poids pour l’âge 
gestationnel diminue depuis 2010.

On observe une stabilisation de la proportion d’enfants naissant avec un Apgar inférieur à 
7 à 5 minutes de vie depuis 2015 et une augmentation de la proportion d’enfants ventilés 
au masque à la naissance entre 2010 et 2019. La proportion d’enfants transférés en service 
de néonatalogie est stable depuis 6 années, après avoir diminué. Cette diminution est 
probablement en lien avec la création de chambres «kangourou» avec un suivi néonatal pour le 
nouveau-né dans le service de maternité.
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10. ALLAITEMENT MATERNEL

La proportion de mères ayant notifié l’intention d’allaiter leur(s) enfant(s) au moment de 
l’accouchement est de 93,3 %. La proportion est de 93,3 % parmi les grossesses uniques et de 
91,4 % parmi les grossesses multiples. 

Cette proportion, bien que ne donnant aucune information sur la poursuite de l’allaitement 
dans la durée, est très proche du taux d’initiation relevé lors de l’enquête de couverture 
vaccinale où la proportion était de 93,0 % à Bruxelles (63).

La proportion de mères désirant allaiter en Région bruxelloise (93,3 %) est plus élevé qu’en 
Wallonie (82,4 %) (7). 

Une légère différence dans les proportions s’observe lorque l’on s’intéresse à la nationalité 
d’origine de la mère, les femmes d’origine roumaine ou turque affichant les proportions les 
plus importantes. Les mères primipares et celles ayant accouché à terme choisissent davantage 
l’allaitement maternel. Par contre, on n’observe pas de différence entre les proportions 
d’allaitement selon l’âge de la mère (figure 43).
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de la mère et de la grossesse, Région bruxelloise, 2019
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11. MORTINATALITÉ

On compte 252 mort-nés d’au moins 500 g ou 22 semaines (10,8     naissances), dont 13 enfants 
mort-nés issus de grossesses multiples. Le taux de mortinatalité est de 10,7 et 14,9 pour 1 000 
naissances de singletons et de grossesses multiples respectivement. 
Le taux de mortinatalité pour les enfants dont le poids à la naissance est supérieur ou égal à 
500 g est de 9,7    . 
Si l’on ne considère que les naissances à partir de 28 semaines d’âge gestationnel, comme le 
recommande l’OMS afin de pouvoir comparer les pays et les régions, on obtient un taux de 
mortinatalité de 6,0     (5,9     pour les singletons et 9,6     pour les grossesses multiples) (figure 
44). 
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Figure 44 : Taux de mortinatalité selon les différents critères d’inclusion, Région bruxelloise, 2019

Le taux de mortinatalité pour les naissances à partir de 28 semaines à Bruxelles (6,0    ) est plus 
élevé qu’en Wallonie (3,4    ) (7).

Le taux de mortinatalité pour les naissances à partir de 28 semaines est stable de 2010 à 2016, 
avant d’augmenter (figure 45).
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Figure 45 : Évolution de la mortinatalité pour les naissances à partir de 28 semaines, 
Région bruxelloise, 2010-2019, N=242 443

Le taux de mortinatalité décroît lorsque l’âge gestationnel augmente quelle que soit la 
multiplicité de la grossesse (tableau 19).

Tableau 19 : Distribution des mort-nés selon l’âge gestationnel, Région bruxelloise, 2019

Âge 
gestationnel 
(semaines)

Singletons (n=22 408) Multiples (n=871) Total (n=23 279)

Total
Nombre de 

mort-nés   Total
Nombre de 

mort-nés   Total
Nombre de 

mort-nés  

< 28 203 108 532,0 36 5 138,9 239 113 472,8

28-31 187 44 253,3 56 5 89,3 243 49 201,6

32-36 1 137 53 46,6 401 3 7,5 1 538 56 36,4

≥ 37 20 881 34 1,6 378 0 0,0 21 259 34 1,6

11.1	 DISCUSSION

Le taux de mortinatalité pour les enfants dont le poids à la naissance est supérieur ou égal à 
500 g est de 9,7    . Ce taux peut paraître élevé, mais il faut bien rappeler que ce rapport analyse 
les données de fait et que plusieurs maternités bruxelloises ont un caractère universitaire, ce 
qui peut avoir une incidence sur le type de patientes qui y est référé. Par ailleurs, ce taux prend 
également en compte certaines interruptions médicales de grossesse. En Belgique, aucune 
distinction n’est faite de manière systématique entre les décès spontanés et provoqués. 

SI l’on ne prend en compte que les enfants à partir de 28 semaines, le taux de mortinatalité est 
de 6,0    . Ce taux de mortinatalité est resté stable de 2010 à 2016 avant d’augmenter. 

L’analyse des taux de mortinatalité en fonction des différents critères d’inclusion des morts-
nés montre bien que l’interprétation et les comparaisons des analyses sont délicates, ce qui a 
également été démontré par l’Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles dans sa note 
sur l’évolution de la mortalité fœto-infantile de 2000 à 2010 (64).
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12. CONCLUSION

Ce rapport présente les résultats de l’analyse des bulletins statistiques des naissances vivantes 
et des mort-nés de l’année 2019 en Région bruxelloise. Il s’agit donc de toutes les naissances 
survenues sur le territoire de la Région bruxelloise (données de fait). Cette publication permet 
également d’analyser les évolutions de quelques indicateurs de santé périnatale en Région 
bruxelloise sur 10 années. Ces évolutions montrent des tendances intéressantes pour certaines 
variables.

1.	 Une diminution du nombre de naissances en Région bruxelloise est observée depuis 2012 
passant de 25 017 naissances en 2012 à 23 286 en 2019.

2.	 Les mères sont de plus en plus âgées avec une proportion de mères âgées de 40 ans et 
plus qui passe de 4,7 % en 2010 à 7,0 % en 2019.

3.	 La proportion de mères en surcharge pondérale continue à augmenter avec une 
proportion qui passe de 32,7 % en 2010 à 39,4 % en 2019.

4.	 Pour ce qui est du diabète, une augmentation constante de la proportion est observée 
passant de 5,9 % à 15,3 % entre 2010 et 2019. 

5.	 Malgré une proportion d’inductions très élevée (près d’une femme sur trois) et en 
augmentation depuis 2 ans, une tendance à la stabilisation des pratiques obstétricales 
est observée depuis plusieurs années et la proportion d’épisiotomies montre même une 
diminution de moitié de 2010 à 2019, atteignant 17,8 % en 2019.

6.	 Au regard de l’analyse du Robson, on constate que la catégorie de femmes qui contribue 
le plus dans la proportion de césariennes est celle des «multipares avec antécédent de 
césarienne, singleton en sommet, ≥ 37 semaines». Cette catégorie affiche une proportion 
de 6,3 %, néanmoins stable depuis 3 ans. 

7.	 L’analyse des pratiques obstétricales montre de grandes disparités entre les maternités. 
Ce constat donne un intérêt tout particulier aux rapports individualisés distribués à 
chaque maternité et permettant à chacune de se situer par rapport aux autres, de façon 
anonyme.

8.	 Les proportions de prématurité et d’enfants nés avec un petit poids à la naissance sont 
stables depuis 10 années. La proportion de singletons nés vivants avec un petit poids 
pour leur âge gestationnel (≤ percentile 10) est de 6,3 %. Cette proportion diminue 
depuis 2010. 

9.	 On observe une stabilisation de la proportion d’enfants naissant avec un Apgar inférieur à 
7 à 5 minutes de vie depuis 2015 et une augmentation de la proportion d’enfants ventilés 
au masque à la naissance depuis 2010. La proportion d’enfants transférés en service de 
néonatalogie est stable depuis 6 années.

10.	 Le taux de mortinatalité pour les enfants nés en Région bruxelloise à partir de 28 
semaines est de 6,0    . Ce taux montre une légère augmentation depuis 3 ans.
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Variables eBirth

Fedict
eBirth Project – Electronic Birth Notification

Export to Communities
Definition CSV export files

Version 0.10

eBirth - Medical form
Data Element Description Possible values

Tracking & Status Information

Version

Identification number Identification number of the socio-economic form (link to the 
medical form).
The contents of this field is anonymized to comply with specific 
privacy regulations.

Submission timestamp Date and time of submission of the medical form  

Status  SUBMITTED

CLOSED

Birth Notification (information as provided by the hospital / medical practitioner)

City of Birth

City of Birth - NIS code NIS code of the city of birth List of NIS code for Belgian cities available 
in annex.

Identification of the Parents

Mother - Zipcode Postal code of the address where the mother lives.
Information provided by the medical practitioner and/or hospital.

Mother - Birth date Birth date of the mother.
Information provided by the medical practitioner and/or hospital.

Identification of the Baby

Gender Gender of the baby 1 Male

2 Female

3 Undetermined

Date of birth Baby’s date of birth

Time of birth Baby’s time of birth

Information related to the Birth

Pregnancy and delivery data

Baby’s resulting from a 
multiple pregnancy

To identify if the baby is part of a multiple birth 1 Yes

2 No

Rank number of the 
concerned child

Rank of the baby in question regard to the other baby’s coming 
from the same delivery

Medical form

Partus Number

Partus Number - Year Identification number attributed by the hospital to every birth 
of a baby. 

Partus Number - 
Sequence Number

Identification number attributed by the hospital to every birth 
of a baby.

Partus Number - Rank Identification number attributed by the hospital to every birth 
of a baby. 

Mother’s data

Weight Mother Before Weight of the mother before the current pregnancy in kg.

Weight Mother At Entry Weight of the mother at her entrance in the delivery room in kg.

Height Mother Height of the mother in cm.

ANNEXE
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Previous childbirths

Previous Childbirth Question to know if the mother has already given birth to a baby 
(born-alive or stillborn).

1 Yes

2 No

Babies Born Alive Total number of born-alive baby(s) from all previous pregnancies  

Birth Date Last Born 
Alive

Date of birth of the last baby born alive?  

Previous Stillborn 
Delivery

Has the mother given birth to a stillborn baby (500 g and/or 22 
weeks) since the delivery of this last born alive baby.

1 Yes

2 No

Previous Caesarian 
Section

Did a previous delivery happened by a caesarian section? 1 Yes

2 No

Current pregnancy

Parity Parity This delivery included - all alive or still born babies
Definition to be used to consider a delivery of a stillborn baby :
1) > 500 gr
2) > 22 weeks
3) > 25 cm
Multiple pregnancies do not impact the parity

 

Pregnancy Origin The origin of this pregnancy. 1 Spontaneous 

2 Hormonal 

3 IVF 

4 ICSI

9 Not asked

Hypertension To know if hypertension (≥ 140 / ≥ 90 mm Hg) was diagnosed 1 Yes

2 No

9 Unknown

Diabetes To know if diabetes was diagnosed 1 Yes

2 No

9 Unknown

VIH To know if VIH was diagnosed or tested 1 Positive

2 Negative

3 Not tested

9 Unknown

Delivery

Pregnancy Duration The lenght of the pregnancy in full weeks

Duration Confidence The confidence with the provided pregnancy duration. 1 Sure

2 Estimation

Position At Birth The position of the child at time of birth 1 Head-down position

2 Other head presentation

3 Breech presentation

4 Transverse (oblique) presentation

9 Unknown

Induction Delivery To determine whether the delivery process was started in an 
artificial way (use of medicines or by breaking the membranes).

1 Yes

2 No

Epidural Analgesia Rachi To determine if Epidural analgesia and/or Rachi was observed. 1 Yes

2 No

Foetal Monitoring CTG Monitoring (control) foetal - CTG 1 Yes

2 No

Foetal Monitoring STAN-
Monitor

Monitoring (control) foetal - STAN-Monitor 1 Yes

2 No

Foetal Monitoring MBO Monitoring (control) foetal - MBO (micro blood examination) 1 Yes

2 No

Foetal Monitoring 
Intermittent 
Auscultation

Monitoring (control) foetal - Intermittent auscultation 1 Yes

2 No

Colonization 
Streptococcus B

To determine if Colonization Streptococcus of B group was 
observed.

1 Positive

2 Negative

3 Not tested

Intrapartal Operation 
SBG Prophylaxis

To determine if Intrapartal operation of SBG prophylaxis (peni, 
ampi) was the case or not observed or not.

1 Yes

2 No

Delivery Way To determine how the delivery happened. 1 Spontaneous (head)

2 Vacuum extraction

3 Forceps

4 Primary caesarian

5 Secondary caesarian

6 Vaginal breech

Episiotomy To determine if it was the case or not 1 Yes

2 No



Santé périnatale en Région bruxelloise – Année 201972

Previous Caesarean 
Section

Indication(s) for caesarean section - previous caesarean section 1 Yes

2 No

Breech Presentation Indication(s) for caesarean section - position deviation 1 Yes

2 No

Transverse Presentation Indication(s) for caesarean section - position deviation 1 Yes

2 No

Foetal Distress Indication(s) for caesarean section - foetal distress 1 Yes

2 No

Dystocie Not In Labour Indication(s) for caesarean section - dysproportion (foeto-pelvic), 
not in labour

1 Yes

2 No

Dystocie In Labour 
Insufficient Dilatation

Indication(s) for caesarean section - dystocie, in labour 1 Yes

2 No

Dystocie In Labour 
Insufficient Expulsion

Indication(s) for caesarean section - dystocie, in labour 1 Yes

2 No

Maternal Indication Indication(s) for caesarean section - maternal indication 1 Yes

2 No

Abruptio Placentae Indication(s) for caesarean section - abruptio placentae, placenta 
praevia

1 Yes

2 No

Requested By Patient Indication(s) for caesarean section - requested by patient without 
medical indication

1 Yes

2 No

Multiple Pregnancy Indication(s) for caesarean section - multiple pregnancy 1 Yes

2 No

Other Indication(s) for caesarean section - other (to be specified) 1 Yes

2 No

Other Description Description of the other indication(s) for caesarean section

Breast Feeding Question to know if the mother thinks to breast-feed her baby 
(babies).

1 Yes

2 No

State at birth

Weight At Birth The weight of the baby at birth in grams

Apgar 1 Apgar score after 1 minute

Apgar 5 Apgar score after 5 minutes

Artificial Respiration Has artificial respiration has been given to the newborn baby? 1 Yes

2 No

Artificial Respiration 
Type

The kind of artificial respiration given to the newborn baby 1 Artificial respiration with balloon 
and mask

2 Artificial respiration with intubation

Transfer Neonatal Inform if the baby has been transferred to a neonatal 
department within 12 hours following the birth. 

1 Yes

2 No

Transfer Neonatal Type Here the type of neonatal department has to be chosen 1 N*-department

2 NIC-department

Congenital Malformation Identify if the baby suffers of congenital malformation (detected 
at birth)

1 Yes

2 No

Anencephalia Congenital Malformation - Anencephalia 1 Yes

2 No

Spina bifida Congenital Malformation - Spina bifida 1 Yes

2 No

Hydrocephalia Congenital Malformation - Hydrocephalia 1 Yes

2 No

Split Lip Palate Congenital Malformation - split lip/palate 1 Yes

2 No

Anal Atresia Congenital Malformation - anal atresia 1 Yes

2 No

Members Reduction Congenital Malformation - members reduction 1 Yes

2 No

Diaphragmatic Hernia Congenital Malformation - diaphragmatic hernia 1 Yes

2 No

Omphalocele Congenital Malformation - omphalocele 1 Yes

2 No

Gastroschisis Congenital Malformation - gastroschisis 1 Yes

2 No

Transpositie Grote Vaten Congenital Malformation - transpositie grote vaten 1 Yes

2 No

Afwijking Long Congenital Malformation - afwijking long (CALM) 1 Yes

2 No

Atresie Dundarm Congenital Malformation - atresie dundarm 1 Yes

2 No
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Nier Agenese Congenital Malformation - nier agenese 1 Yes

2 No

Craniosynostosis Congenital Malformation - craniosynostosis 1 Yes

2 No

Turner syndrome (XO) Congenital Malformation - turner syndrom (XO) 1 Yes

2 No

Obstructieve Defecten 
Nierbekken Ureter

Congenital Malformation - obstructieve defecten nierbekken en 
ureter

1 Yes

2 No

Tetralogie Fallot Congenital Malformation - tetralogie Fallot 1 Yes

2 No

Oesofagale Atresie Congenital Malformation - oesofagale atresie 1 Yes

2 No

Atresie Anus Congenital Malformation - atresie anus 1 Yes

2 No

Twin To Twin 
Transfusiesyndroom

Congenital Malformation - twin-to-twin transfusiesyndroom 1 Yes

2 No

Skeletdysplasie 
Dwerggroei

Congenital Malformation - skeletdysplasie/dwerggroei 1 Yes

2 No

Hydrops Foetalis Congenital Malformation - hydrops foetalis 1 Yes

2 No

Poly Multikystische 
Nierdysplasie

Congenital Malformation - poly/multikystische nierdysplasie 1 Yes

2 No

VSD Congenital Malformation - VSD 1 Yes

2 No

Atresie Galwegen Congenital Malformation - atresie galwegen 1 Yes

2 No

Hypospadias Congenital Malformation - hypospadias 1 Yes

2 No

Cystisch Hygroma Congenital Malformation - cystisch hygroma 1 Yes

2 No

Trisomie 21 Congenital Malformation - trisomie 21 1 Yes

2 No

Trisomie 18 Congenital Malformation - trisomie 18 1 Yes

2 No

Trisomie 13 Congenital Malformation - trisomie 13 1 Yes

2 No

Hospital & Medical Practitioner

Medical Practitioner - 
Name

Name of the medical profile who provided the medical 
information

Medical Practitioner - 
First Name

First name of the medical profile who provided the medical 
information

Medical Practitioner - 
RIZIV number

RIZIV/INAMI number of medical profile who provided the medical 
information

Hospital code RIZIV/INAMI number of the hospital where the baby is born

Campus code Unique number of the hospital campus where the baby is born

eBirth - Socio-economic form
Data Element Description Possible values

Tracking & Status Information

Version

Identification number Identification number of the socio-economic form (link to 
the medical form).
The contents of this field is anonymized to comply with 
specific privacy regulations.

Submission timestamp Date and time of submission of the socio-economic form  

Status  SUBMITTED

CANCELLED

Origin Is this birth file initially created by a hospital / medical 
practitioner or by a city?

1 Hospital or medical practitioner

2 City

Birth Notification (information validated by Burgerlijke Stand / État Civil)

City of Birth

City of Birth - NIS code NIS code of the city of birth List if NIS code for Belgian cities available in 
annex.

City of Birth - District 
code

District code of the city of birth (only applicable for 
Antwerpen, Tournai).

List of district codes for Antwerpen and Tournai 
available in annex.
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Identification of the Parents

Mother - Zipcode Postal code of the address where the mother lives.
Information validated by Burgerlijke Stand / État Civil.

Mother - Country Country where the mother lives. Country / nationality code.
Information validated by Burgerlijke Stand / État Civil.

List if Geobel codes used to identify countries and 
territories available in annex.

Mother - Nationality Current nationality of the mother. Country / nationality code.
Information validated by Burgerlijke Stand / État Civil.

List if Geobel codes used to identify countries and 
territories available in annex.

Mother - Birth date Birth date of the father.
Information validated by Burgerlijke Stand / État Civil.

Father - Nationality Current nationality of the father. Country / nationality code.
Information validated by Burgerlijke Stand / État Civil.

List if Geobel codes used to identify countries and 
territories available in annex.

Father - Birth date Birth date of the father.
Information validated by Burgerlijke Stand / État Civil.

Identification of the Baby

Gender Gender of the baby 1 Male

2 Female

3 Undetermined

Date of birth Baby’s date of birth

Time of birth Baby’s time of birth

Information related to the Birth

Birth Place Type Type of place where the baby is born 1 Hospital

2 Other

3 Home

Birth Place Type Other Explication where the baby is born if it is not in a hospital or 
at home

City of Birth - Postal 
Code

Postal code of the city where the baby is born

Pregnancy and delivery data

Baby’s resulting from a 
multiple pregnancy

To identify if the baby is part of a multiple birth 1 Yes

2 No

Total babies born, 
stillborn included

Total of baby’s born in this delivery, stillborn included

Rank number of the 
concerned child

Rank of the baby in question regard to the other baby’s 
coming from the same delivery

Structure by sex Structure by sex of the multiple pregnancy 1 Same genders

2 Different genders

Number of stillborn 
children

Number of stillborn children in this multiple pregnancy

Socio-Economic Form

Birth Certificate Number

Number birth certificate Number of the birth act completed by the Burgerlijke Stand/
État Civil agent.

Information related to the Mother

Mother Previous 
Nationality

Previous nationality of the mother. Country / nationality 
code.
Information validated by Burgerlijke Stand / État Civil

List if Geobel codes used to identify countries and 
territories available in annex.

Mother Education Level Highest education level achieved or highest education 
diploma for the mother.

1 Pas d’instruction ou primaire non achevé 

2 Enseignement primaire

3 Enseignement secondaire inférieur

4 Enseignement secondaire supérieur

5 Enseignement supérieur non 
universitaire

6 Enseignement universitaire

8 Autre

9 Inconnu

Mother Professional 
Situation

Current professional situation of the mother. 1 Actif/Active 

2 Femme/Homme au foyer 

3 Étudiant(e) 

4 Chômeur(se) 

5 Pensionné(e) 

6 Incapacité de travail 

7 Autre, précisez 

9 Inconnu ou non déclarée

Mother Other 
Professional Situation

If option other is chosen for the current professional 
situation, a description most be provided.
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Mother Social State Social state in the mother’s current profession or for retired 
or unemployed worker in the last profession. 

1 Indépendant(e)

2 Employé(e) 

3 Ouvrier(ère) 

4 Aidant(e) 

5 Sans statut 

6 Autre, précisez

9 Inconnu ou non déclarée

Mother Other Social 
State

If option other is chosen for the social state in the current 
profession, a description most be provided.

Mother Current 
profession

Current profession of the mother. Note : if the web application is used, a profession 
is proposed based on the initial characters 
entered by the user.

Mother Usual Place Of 
Living - Municipality code

Usual place of living of the mother. NIS-code of the 
municipality (only if country is Belgium, without district 
code).

List if NIS code for Belgian cities available in 
annex.

Mother Usual Place Of 
Living - Country

Usual place of living of the mother. Country / nationality 
code.

List if Geobel codes used to identify countries and 
territories available in annex.

Mother Usual Place Of 
Living - Description

Usual place of living of the mother. Free text description.

Mother Civil Status Civil status of the mother. 1 Célibataire

2 Mariée

3 Veuve

4 Divorcée

5 Légalement séparée de corps

9 Inconnu

Mother Cohabitation Does the mother live with her partner? 1 Oui, cohabitation légale

2 Oui, en union (mariage)

3 Oui, cohabitation de fait

4 Non

Mother Cohabitation 
Date

Date of the current wedding or of the (cohabitation légale/ 
wettelijke samenwoning) with her partner.

Information related to the Father

Father Previous 
Nationality

Previous nationality of the father. Country / nationality code.
Information validated by Burgerlijke Stand / État Civil.

List if Geobel codes used to identify countries and 
territories available in annex.

Father Education Level Highest eduction level achieved or highest education 
diploma for the father.

1 Pas d’instruction ou primaire non achevé 

2 Enseignement primaire

3 Enseignement secondaire inférieur

4 Enseignement secondaire supérieur

5 Enseignement supérieur non 
universitaire

6 Enseignement universitaire

8 Autre

9 Inconnu

Father Professional 
Situation

Current professional situation of the father. 1 Actif/Active 

2 Femme/Homme au foyer 

3 Étudiant(e) 

4 Chômeur(se) 

5 Pensionné(e) 

6 Incapacité de travail 

7 Autre, précisez 

9 Inconnu ou non déclarée

Father Other 
Professional Situation

If option other is chosen for the current professional 
situation, a description most be provided.

Father Social State Social state in the father’s current profession or for retired 
or unemployed worker in the last profession. 

1 Indépendant(e)

2 Employé(e) 

3 Ouvrier(ère) 

4 Aidant(e) 

5 Sans statut 

6 Autre, précisez

9 Inconnu ou non déclarée

Father Other Social State If option other is chosen for the social state in the current 
profession, a description most be provided.

Father Current 
profession

Current profession of the father. Note : if the web application is used, a profession 
is proposed based on the initial characters 
entered by the user.
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