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RAPPORT 2007 : Le phénomene de la « Révolution scolaire ». Vers une
transition démographique ?

Le phénomene de I'augmentation rapide et réguliecre du niveau d’étude des femmes
réunionnaises avait été mis en exergue en 2007 et se confirme encore en 2009 (pages 6-7)

RAPPORT 2008 : Amélioration de la mortalité périnatale dans le Sud-
Réunion.

Cette année encore, se confirme la baisse de la mortalité périnatale due essentiellement a la
baisse de la mortalité feetale (in utero), Cette baisse existe depuis 4 ans avec un résultat
satisfaisant de 13,5 %o en 2009 (14%0 en 2008, 11,2 %0 en métropole en 2006). (pages 8-9)

I — CARACTERISTIQUES PRINCIPALES DE LA REPRODUCTION
DANS LE SUD REUNION.

Nous confirmons encore cette année les spécificités de la reproduction réunionnaise par
rapport a I’Europe avec des grossesses chez des femmes plus jeunes (3ge moyen au premier
enfant de 24 ans), un taux de grossesses adolescentes de 4%.

Par ailleurs, nous avons également toujours un taux encore élevé de grandes multipares (5
enfants et plus, 7% des grossesses), et un nombre significatif de maternités apres 40 ans (4,5%
vs 3,4% en métropole).

Les situations dont la prévalence est importante a la Réunion (diabete gestationnel, 1’obésité,
le taux de prématurité). Les principaux marqueurs sont répertoriés dans le tableau ci-dessous :

DONNEES SUD-REUNION (GHSR et Clinique Durieux)

2004 2005 2006 2007 2009
ACPIIGENC LS FIN SIS 279 | 278 276 | 278 | 278
(primi et mutipares)

Age Moyen des primigestes 23,5 23,4 23,4 23,6 23,9
Age moyen des primipares 24.1 23,8 23,9 24.1 243
% de grossesses
adolescentes (12-17ans) e Sl S ol b
% de grandes multipares
(5 enfants et plus) 7.1 i 7.2 & 7.1
% des primipares 39,0 38,4 39,4 39,1 38,9
% de meres de plus de 34 ans 19,3 19,5 18,9 18,5 18,2
Taux de diabéte gestationnel (%) 6,3 6,8 6,6 6,2 7,2
Taux de diabete préexistant 1.0 13 L5 12 12
A la grossesse (%)
% de grossesses sous 2.8 34 3.5 3,5 34
traitement par insuline
% de femmes en surpoids

(IMC > 25 kg/m?) 30,6 32,9 31,9 33,9 36,2
% de femmes obeses

(IMC > 30 kg/m?) 12,5 12,2 12,1 14,4 16,2




I - EVOLUTION DES NAISSANCES DU SUD-REUNION depuis 9 ans.
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Figure 1 : Evolution des naissances depuis 9 ans
GHSR GHSR Clinique
St-Pierre St-Louis Durieux TOTAL
2001 2995 1028 1345 5368
2002 3120 1007 1302 5429
2003 3163 959 1180 5302
2004 3122 943 1332 5397
2005 3248 860 1301 5409
2006 3435 744 1253 5432
2007 3609 748 1206 5563
2008 3760 621 1255 5636
2009 3750 591 1206 5547
TOTAL 30202 7501 11 380 49 083

Le nombre des naissances dans le Sud-Réunion reste au dessus de 5 500 par an (barre dépassée
en 2007). On note cependant un tassement des naissances en 2009 (5547 au lieu de 5636 en

2008). Ce léger reflux avait déja existé de 2003 a 2005 par rapport a 2002.

Pour la deuxieme fois depuis 9 ans (cf tableau en 2004), la maternité de Saint-Pierre n’a pas vu
augmenter significativement ses naissances en 2009. La maternité de Saint-Louis continue a
perdre en activité avant sa fermeture programmée en mars 2011 (ouverture du nouveau batiment

Mere-Enfants a Saint-Pierre). Les naissances a la clinique Durieux restent stables.




III - L’AUGMENTATION PREOCCUPANTE DU SURPOIDS, DE
L’OBESITE MATERNELLE ET DU DIABETE GESTATIONNEL.

40 - OBESITE, DIABETE GESTATIONNEL SUD-REUNION 2004-2009
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La figure ci-dessus montre 1’évolution de la corpulence des meres dans le Sud-Réunion depuis le
relevé exhaustif avec la clinique Durieux commencé en 2004 : Les meres en surpoids (IMC >
24,9 kg/m? avant grossesse sont passées de 30% a 36%, les meres obeses (IMC > 29,9 kg/m?)
de 12,5% a 16,2% et cette évolution semble étre sur une pente ascendante d’année en année
(situation métropolitaine 9-10% d’obésité féminine).

Le probleme de I’obésité qui est phénomene de santé publique de plus en plus important au
niveau mondial est bien connu pour étre plus prévalent dans les isolats insulaires avec des
populations transplantées dans le passé (probleme majeur dans toutes les iles du Pacifique,
Caraibes, Réunion etc...). De méme 1’association avec le diabete de type 2 et, pour ce qui nous
concerne le diabete gestationnel. Comme montré sur le graphique, ces deux problemes associés
augmentent parallelement dans notre contexte. Notre situation de départ en 2001 était déja bien
plus préoccupante qu’en Europe (6,3% de diabete gestationnel vs 4% au maximum dans les
régions de métropole les plus touchées) et continue a progresser (7,2% en 2009).

Dans le rapport 2007, avec le phénomene de 1’augmentation réguliere du niveau d’éducation des
meres, nous avions argumenté que les problemes de corpulence pourraient s’améliorer dans
I’avenir, avec le postulat que les femmes plus éduquées (niveau lycée et université, ou
«lycée+ ») feraient plus attention a leur diététique que les meres d’éducation primaire ou
college.



Force est de constater que nous sommes dans ce domaine devant une situation d’échec. Alors
que le niveau d’éducation des meres continue toujours a augmenter (cf page ), le probleme de
I’obésité augmente également.

Si nous regardons nos chiffres du GHSR (depuis 2001), la prévalence de ’obésité chez les
«lycée+ » est passée de 6% en 2001 a 14,5% en 2009 (augmentation de 141% !!). Dans le
méme temps la prévalence de 1’obésité chez les meres de niveau scolaire primaire ou college
(«lycée- » ) est passée de 15,1% (2001) a 21,9% (2009), soit une augmentation de 45% pendant
la période.

Ceci est di a I'effet 4ge maternel (I’obésité etant nettement plus prévalente apres 30 ans).
Seulement 28% des femmes de 30 ans et plus avaient un niveau «lycée+ » en 2001, alors
qu’elles sont 53% en 2009. « L’effet age » a eu dans ce domaine plus d’impact que «1’effet
éducation ».

Les grossesses obeses ont d’ores et déja été analysées dans notre contexte (Roman,
Robillard et al, West Indian Med J, 2007). Dans une grande série de 2081 femmes obéses
(30 kg/m? et plus), nous avions trouvé par rapport aux femmes de corpulence normale
(18,5 kg/m?-24,9 kg/m?) une plus grande morbidité : 3 fois plus de diabetes gestationnels, 7
fois plus de diabetes de type 2 préexistants a la grossesse, 5 fois plus d’hypertensions
chroniques, 2 fois plus d’hypertensions gravidiques et de prééclampsies, 7 fois plus de
nécessité de traitement par insuline pendant la grossesse. La morbidité des
accouchements : 2 fois plus de césariennes. A noter également 2 fois plus de morts-feetales
in-utero, alors que pour les naissances vivantes il y avait 3 fois plus de macrosomes (>
4000g), mais pas plus de transferts en néonatologie ou de malformations feetales que chez
les controles.




IV-L’AUGMENTATION REGULIERE DU NIVEAU D’ETUDE
DES MERES

1) Analyse de I’évolution du niveau d’étude au GHSR

La tendance année apres année a une augmentation progressive du niveau scolaire des patientes
se confirme (cf Figure 2). La proportion des meres de niveau lycée ou université est passée de
35,7% en 2001 et 51,6% en 2009. Au rythme actuel, le niveau scolaire moyen des
réunionnaises devrait rattraper celui des métropolitaines de 2003 aux alentours de 2014 (cf
Figure 2): la situation métropolitaine en 2003 était de 42,6% des meres ayant un niveau
supérieur au bac et 64,1% un niveau lycée et plus. Ce phénomene devrait induire une évolution
de la reproduction a la Réunion dans la décennie a venir (nombre d’enfants par femme, age
maternel au premier enfant etc...).

Figure 2 : Evolution du niveau scolaire des parturientes réunionnaises
(Données GHSR, clinique exclue).
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Année Année Année Année Année Année Année Année Année Année
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Niveau d’études des méres au GHSR(% )

2001 2003 2005 2007 2009

Aucune 2,1 1,6 1,9 1,1 1,9
Primaire 6,6 5,1 3,7 34 3,0
College 49,3 47,0 46,5 41,9 37,7
Lycée 23,5 25,3 27,2 28,2 29,1
Université 12,2 15,9 17,6 21,9 22,5
Inconnu 6,4 5,1 2,6 3,6 5,8




2) Niveaux d’étude des meres accouchant a la Clinique Durieux.

Le niveau d’étude des meres accouchant a la clinique est plus élevé qu’au GHSR . Cependant ces
données, avec beaucoup de non-réponses sur le questionnaire (18%), ne permettent pas de
parvenir a des comparaisons fiables sur les évolutions annuelles.

Niveau d’études des méres, Clinique Durieux]

2006 2007 2008 2009

Aucune 2,0 3,9 2,8 3,2
Primaire 1,7 1,3 1,4 2,0
College 27,5 24,8 23,8 28,9
Lycée 17,5 24,3 294 20,2
Université 19,5 30,4 27,9 27,7
Inconnu 31,8 15,3 14,6 18,1




P. 1000 naissances

V - MORTALITE PERINATALE
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Mortalité périnatale Sud-Réunion 2001-2009
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/ Mortalité périnatale (p. 1000 grossesses)  ——

/ \=Morts foetales (in utero & per-partum)

AN 2001 AN 2002 AN 2003 AN 2004 AN 2005 AN2006 AN 2007 AN 2008 AN 2009 AN 2010

2001 : (59/ 5368) 10,9 pour 1000
2002 : (74/ 5429) 13,6 pour 1000
2003 : (103/5302) 19,1 pour 1000
2004 : (100/5397) 18,5 pour 1000
2005 : (107/5409) 19,8 pour 1000
2006 : (92/5432) 16,9 pour 1000
2007 : (89/5563) 16,0 pour 1000
2008 : (79/5636) 14,0 pour 1000
2009 : (75/5547) 13,5 pour 1000

NB : Mortalité périnatale Métropole : 10,8 pour 1000 en 2005. 11,2 pour 1000 en 2006

http://www.sante.eouv.fr/dress/santefemmes/fiches22.pdf




ANALYSE DES DECES PERINATAUX (Chiffres bruts)

MFIU > 22SA # 29 38 48 64 47 48 48 38 33

MF intra partum # 1 4 7 2 0 5 7 3 4
Déces en salle de 5 7 18 15 18 13 9 17 | 13

travail®

IMG >22SA 15 19 24 15 24 24 23 18 18

Déces néonatals

0-6 jours, en 9 6 6 4 18 6 5 3 7

Néonatologie

# MFIU : mort feetale in utero avant travail
MF intra partum : décés feetal pendant le travail
* Nouveau-nés de 22 a 25 SA nés vivants mais non réanimeés

Les décés feetaux (MFIU, Déces foetaux intra partum et interruptions médicales de grossesse)
représentent 87% de la mortalité périnatale dans le Sud-Réunion. Aprés une augmentation
réguliere de 2001 a 2004 (64 MFIU en 2004), nous avons noté une baisse progressive depuis
2005(_38 en 2008 et 33 en 2009). La mortalité périnatale est passée corollairement_de 19%o en
2004-2005 a 13,.5%0 en 2009.

Dans notre contexte, les principales causes de MFAP sont les infections feetales avec en 2001-
2005, une incidence de déces supérieure a 2%o naissances, puis la restriction vasculaire de
croissance, responsable de la majorité des RCIU, avec une incidence de déces a 1,4%o. La revue
de mortalité animée par le Dr Heisert et I'utilisation d’une classification des causes premicres de
déces incitative ont permis de minimiser le taux de MFAP inexpliquées a une incidence
inférieure a 1%o0 (9% de toutes les MFAP).

Les principaux facteurs de risque sont une insuffisance des soins prénataux (définie par un
nombre de consultations prénatales rapporté au terme de naissance inférieur au 1% quartile)
impliquée dans 42% des MFAP, et la découverte d’une hypotrophie feetale, impliquée dans 25%
des déces. Une analyse fine de ces facteurs de risque a fait I’objet d’un mémoire (Dr P. Gérardin)
et a été présentée dans divers congres en 2006.

Nous avions alerté en 2004 (Papier du Dr Randrianaivo, ) sur le fait que tout dépistage précoce
de RCIU devait étre confié pour expertise a un centre de niveau 3. En 2006, nous avons
complété notre prévention pour mieux dépister les femmes a risque, notamment en insistant aussi
sur leurs antécédents significatifs (MFIU, RCIU...)

L’analyse de la baisse des MFIU est a faire cette année 2010, a I’issue du PHRC 2005 de 3 ans

(analyse par le Dr Gérardin).Il serait intéressant de voir si la baisse de ces MFIU est due a une
meilleure prise en charge des grossesses avec RCIU précoces.
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IVI- AGES REPRODUCTIFS, DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES|

Les parturientes accouchant a la clinique Durieux sont en moyenne plus agées que celles
accouchant dans les maternités publiques. Elles sont généralement mieux éduquées (cf chapitre
précédent), ont plus volontiers une profession, vivent plus en couple ou sont mariées. De mé€me,
il y a une surreprésentation de meres d’origine métropolitaine.

1) Ages reproductifs

IDonnées GHSR (%)

2001 2003 2005 2007 2009

Age moyen des meres 27,5 27,6 27,7 27,7 27,7
Age moyen des primipares 23,0 23,5 23,4 23,9 23,9
Age moyen des primigestes 22,7 23,0 23,0 23,3 23,4
Adolescentes (12-17 ans) % 4,9 5,1 5,2 4,7 4,6
Meres de 35 ans ou plus % 17,7 19,5 19,8 19,7 19,0
Meres de 40 ans ou plus % 3,1 3,5 4,2 4,1 49
% des grandes multipares (5+) 9,0 8.4 8,3 8,1 8,2

VVVYV 'V

Nous avons au GHSR toujours une part importante de grossesses chez les femmes
jeunes et tres jeunes (métropole femmes de moins de 20 ans 2,0% des grossesses) :
chez nous les femmes de moins de 20 ans (« teenagers », 13-19 ans) représentent
11,7% des naissances (et 25,7% des primipares).

Adolescentes (12-17 ans) : 4,6% des grossesses avec cependant un
léger tassement (passage en dessous des 5% depuis 2006)

Femmes de 18 et 19 ans : 7,1% des grossesses

Age reproductif moyen 27,7 ans

Age moyen des primipares 23,9 ans (29-30 ans en métropole).
Age moyen des primigestes 23,4 ans

Une autre spécificité importante (par rapport a la métropole par exemple) reste
constante : un taux significatif de grandes multipares (5 enfants et plus) qui
représentent 8,1% des grossesses, avec cependant une baisse légere mais continue
d’année en année (9% en 2001, 7,1% pour tout le sud).

Les accouchements issus de naissances des femmes de plus de 35 ans est similaire a
celle de la métropole (18,2% vs 18,% en métropole) avec cependant une
surreprésentation des femmes 40 ans et plus (4,9% vs 3,4% en métropole).
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[Données Clinique Durieux (%)|

2006 2007 2008 2009

Age moyen des meres 28,0 279 28,2 28,1
Age moyen des primipares 25,1 25,0 25,6 25,7
Age moyen des primigestes 24,7 24,6 25,0 25,3
Adolescentes (12-17 ans) % 3,1 2,0 2,7 1,7
Meres de 35 ans ou plus % 15,5 14,0 16,2 15,1
Meres de 40 ans ou plus % 3,3 2.8 2.9 2,2
% des grandes multipares (5+) 3,3 2,3 2,3 3,0

Figure 3 : Distribution de I’Age maternel, Réunion et métropole 2003,
Sud Réunion 2004 et 2009 (%)

Classes d’ages

des meres Métropole Réunion Sud Réunion Sud Réunion
2003* 2003* 2004 2009
<20 ans 23 8,6 10,9 10,2
20-24 15,3 25,7 22,0 23,6
25-29 32,7 30,3 27,2 274
30-34 33,0 19,0 21,7 21,9
35-39 13,8 12,5 14,6 12,6
> 40 ans 3,0 4,0 3,6 4,3

* . Sources : Enquéte Nationale périnatale 2003

2) Données socio-démographiques.
a) Situation matrimoniale

\Situation familiale des meres au GHSR (%)\

2001 2003 2005 2007 2009
Mariées 36,7 35,2 31,9 28,8 26,3
Concubines 29,2 34,5 32,7 37,0 34,4
Célibataires 31,6 28,6 | 33,6 32,5 37,8
Divorcées/Séparées 2,4 1,4 1,4 1,4 1,3
Veuves 0,1 0,2 0,3 0,2 0,2

On note au GHSR une tendance a 1’augmentation des parturientes déclarant vivre seules,
avec a contrario une baisse du taux déja bas en 2001 des femmes mariées (26,3% vs
55,8% métropole en 2003).
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Situation familiale des méres clinique Durieux 2006 a 2009 (%)|

2006 2007 2008 2009

Mariées 38,4 353 353 349
Concubines 47,0 46,2 47,8 51,9
Célibataires 11,5 16,2 15,2 10,9
Divorcées/Séparées 1,2 0,3 1,0 0,7
Inconnu 1,9 1,9 0,6 1,6

b) Profession des meéres.
Depuis 2005 ont été ajoutées a la grille du relevé les professions des meres.
On note au GHSR St-Pierre 70% de femmes sans travail pour un peu plus de 80% au
GHSR St-Louis. En métropole, 66% des femmes avaient un travail en 2003 pendant la
grossesse.

| Profession des meres accouchant dans les maternités du GHSR‘

2005 2005 2006 2006 2007 2007 2009 2009

St- St- St- St- St- St- St- St-

Pierre Louis Pierre Louis Pierre Louis Pierre Louis

Aucune 70,8 83,1 69,1 81,5 69,0 81,1 67,8 83,2
Agricultrice 0,4 0,2 0,2 0 0,2 0,3 0,4 0,3
Artisan 1,2 1,1 1,4 0,9 1,3 0,7 0,7 1,2
Cadre supérieur 0,5 0 0,5 0,4 1,0 0,4 2.3 0,9
Intermédiaire 2,9 2,2 1,7 0,3 1,6 0,5 2.4 1.4
Employée 14,2 9,0 15,7 11,3 16,3 10,4 16,3 9,4
Ouvriére 1,4 1,5 1,8 2,7 2,4 3,7 2,1 1,9
Enseignante 3,5 0,8 34 0,7 3.9 1,1 2,8 1,5
Médical/paramed 3,9 0,9 3,5 1,9 3,5 1,2 4,1 0,2
Inconnu 1,2 1,2 2,8 0,3 1,1 0,5 1,0 0,2

\Profession des meres accouchant Clinique Durieu)d

2006 2007 2008 2009
Durieux  Durieux Durieux Durieux

Aucune 27,0 55,0 51,8 53,8
Agricultrice 0,2 0.4 0,5 0,2
Artisan 0,4 2,2 2,3 1,6
Cadre supérieur 0.4 2,0 1,7 2,0
Intermédiaire 0,7 1,5 1,7 2.5
Employée 6,7 17,6 21,6 20,5
Ouvriere 0,4 0,3 0,0 0,3
Enseignante 2,2 9,3 9,5 8,6
Médical/paramed 1,1 4.5 5.5 6,6
Inconnu 61,0 7,1 5,5 3,8

13



¢) Origines géographiques des meres.

Origine des méres GHSR (% ). Maternités de St-Louis & St-Pierre

2001 2003 2005 2007 2009

Réunion 87,9 86,5 84,8 83,6 82,0
Métropole 5,4 6,4 6,9 7.9 8,6
Mayotte 3,4 3,7 4.5 4.5 5,5
Comores 0,6 0,4 0,4 0,5 0,5
Madagascar 1,3 0,9 1.4 2,0 1,2
Maurice 1,0 0,8 0,9 0,6 0,8
Autre 0,7 1,2 1,0 1,0 1,1

Origine des méres Clinique Durieux (%)

2006 2007 2008 2009

Réunion 76,1 75,1 73,2 74,1
Métropole 14,1 18,1 20,4 19,7
Mayotte 1,4 1,6 1,1 0,9
Comores 0,1 0,1 0,4 0,1
Madagascar 1,5 1,6 1,8 2,0
Maurice 0,7 0,8 0,5 0,6
Autre 1,3 1,3 1,2 1,4
Inconnu 4,7 1,5 1,4 1,3

VII- SUIVI DES GROSSESSES

Globalement, comme noté depuis 2001, le suivi des grossesses reste tres satisfaisant :

- Nombre moyen de visites prénatales : 8,9 (8,9 en métropole)

- 93% des femmes ont eu au moins une échographie pendant la grossesse. Datation
moyenne a la premiere échographie 11SA.

- Taux de grossesses mal suivies (3 visites et moins) : 3,1% (2,1 en 2001)

- 76% des femmes ont eu au moins un ECBU pendant la grossesse

- 82% des femmes ont eu au moins un prélevement vaginal documenté pendant la
grossesse.

- 73% des femmes ont eu un test Ht21 documenté dans leur dossier largement
comparable a la métropole, 66,5%.

- 6,8% des grossesses ont bénéficié d’une amniocentese (11,4% en métropole, 2003).
Les indications d’amniocenteses semblent diminuer d’année en année (8,9% en
2001, 7,8% en 2008)

A NOTER, dans notre contexte, toujours un taux important de REFUS
d’amniocentese : 2% des femmes enceintes alors que 1’indication est proposée : 83
femmes ont refusé en 2009.

- Le taux de sérologies inconnues a I’accouchement est de 1,1% pour la rubéole et la
toxoplasmose, de 2,1% pour la sérologie syphilitique, de 3,3% pour I’antigene Hbs et
2,5% pour la sérologie HIV.

A NOTER : Le taux de femmes présentant un Ag Hbs+ ést de 0,6%, n=25.
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- Le taux de femmes HIV+ reste faible : il était de 0,1% depuis 2001 et donc un
phénomene marginal dans notre pratique (9 parturientes en 6 ans de 2001 a 2006). 11
y a eu brutalement une augmentation en 2007 avec 7 meres HIV+. Cette
augmentation ponctuelle en 2007 n’a pas été confirmée en 2008 (une seule femme
HIV+). En 2009, 3 femmes HIV+ ont accouché.

- Le nombre de dossiers présentés en diagnostic prénatal (CPDP) : 351 en 2001,
386 en 2002, 335 en 2003, 356 en 2004, 404 en 2005, 453 en 2006, 468 en 2007,
434 en 2008 et 443 en 2009.

Le taux des accouchements a domicile et « en route » reste depuis 9 ans aux
alentours de 0,8 2 1% : 1% en 2009, N= 44.

VIII - PATHOLOGIES DE LA GROSSESSE DONNEES GHSR.
GROSSESSES A RISQUE

1) Hospitalisations pendant la grossesse.

- Alors qu’il y avait une tendance depuis 2001 a une baisse progressive de la
proportion des femmes enceintes ayant été hospitalisées en grossesses a risque (21%
en 2001 a 13,2% en 2008), en 2009, on a noté une légere augmentation 14,5 %

- Pourcentage des grossesses suivies en hopital de jour (HDJ): 10,9% (10,3% en
2001). La grande majorité des femmes suivies en HDJ sont des parturientes présentant un

diabete pendant la grossesse.

2) La prévalence du diabete et de I’obésité ont été présenté précédemment (pages 5-6)

DONNEES GHSR depuis 2001
2001 2003 2005 2007 2009
Surpoids. IMC > 25 kg/m? (%) 28,8 29,3 32,2 33,2 38,5
Obésité. IMC > 30kg/m? (%) 11,3 10,9 12,3 14,4 17,9

3) Hypertension.

2001 2003 2005 2006 2007 2009

HTA chronique (%) 2,4 1,9 1,1 1,6 1,6 1,5
HTA gravidique (> 19SA) % 4.1 3,8 3,7 3,7 4.5 4,1
Prééclampsies (%) 2,1 1,6 1,7 2,2 2,6 2,7
n=82 n=64 n=66 n=88 n=111 n=115
Nombre d’éclampsies 7 5 1 4 2 1

Un taux d’environ 3% de prééclampsies correspond a I’incidence décrite dans la littérature, il
semble dépassé dans le Sud — Réunion ou il est en augmentation depuis 2007. Par contre, le
taux d’hypertension gravidique «simple » (sans protéinurie) est relativement bas (ou sous
évalué ?).

5) Tabac, alcool. 12,8% des réunionnaises ont fumé pendant la grossesse (21, 8% métropole),
taux stable depuis 2001. 0,7% (n= 31) ont consommé de 1’alcool régulierement.
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6) Les grossesses multiples.

| Grossesses Multiples Sud-Réunion (GHSR et clinique Durieux)

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Gémellaires 77 75 87 71 66 65 82 90 88
Triples 5 0 4 1 1 2 0 2 2
Quadruples 1 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 83 75 91 72 67 67 82 92 90

En 9 ans, les grossesses multiples ont représenté 712 grossesses dans le Sud-Réunion, desquelles
ont été issus 1439 nouveaux-nés. Elles ont représenté 1,4% des grossesses totales, soit un taux
inférieur a celui de la métropole (1,8%). Rappelons que le taux naturel de grossesses multiples
est évalué a 1,3%. A noter que les 2 maternités de niveau I (St-Louis et Clinique Durieux)
participent marginalement a 1’accouchement de ces grossesses multiples : 6 en 2001, 5 en 2002,
2 en 2003, 3 en 2004, 4 en 2005, 1 en 2006, aucune en 2007, 2 en 2008 et une en 2009. Il n’y a
eu aucune naissance multiple a la clinique depuis 2003.

7) Grippe A(H1N1) chez la femme enceinte. Epidémie de 2009.

Le 11 juin 2009 a été déclarée une pandémie de grippe A/HINI liée a un virus influenza de triple
origine porcine, humaine et aviaire, dernierement réassorti chez le porc (d’ou son appellation
initiale de grippe porcine) dont le foyer d’origine était situé au Mexique (d’ou son autre
appellation de grippe mexicaine). Le premier cas de grippe pandémique a été identifié a La
Réunion le 5 juillet 2009 (semaine 27) chez un voyageur de retour d’ Australie et la transmission
autochtone, déclarée par les autorités sanitaires le 23 juillet 2009 (semaine 30), en plein hiver
austral, saison classique de grippe saisonniere.

Le premier cas identifié chez la femme enceinte dans les maternités du Sud-Réunion a été
confirmé le 13 juillet 2009 (semaine 29), attestant d’une transmission interhumaine et d’une
circulation dans la population continue des la deuxieme semaine de juillet.

Une cohorte a été mise en place dans les maternités du Sud—Réunion pour étudier la virulence
clinique du virus grippal émergent, répondre aux questions de la vulnérabilité de la femme
enceinte et d’une éventuelle transmission verticale materno-feetale de ce virus, soulevées par les
premieres observations cliniques nord-américaines (syndromes de détresse respiratoire aigu chez
I’adulte jeune et déces chez la femme enceinte), ainsi que par les modeles expérimentaux
(pathologie pulmonaire sévere reproduite chez le furet et le singe).

Le relevé épidémiologique a permis la constitution d’un groupe contrdle et servi a compléter le
recueil de données de la cohorte.

293 syndromes grippaux ont été€ identifiés chez la femme enceinte pendant la vague pandémique
qui a duré entre 12 et 14 semaines (fin en semaine 40). Parmi ceux-ci, 277 ont été prélevés en
RT-PCR. Un virus influenza A (HIN1) pandémique a été identifié 141 fois, ce qui faisait un taux
d’attaque estimé a 3,3% dans la population des femmes enceintes (8% en population générale).

La grippe A(HIN1) pdm n’a pas eu I'impact tant redouté : six cas de pneumonies, une seule
forme grave transférée en réanimation pour hypoxémie modérée (4 jours de ventilation
mécanique). Aucune complication obstétricale ou néonatale n’a été observée, si ce n’est une
augmentation des fréquences de la menace d’accouchement prématuré et du diabete gestationnel
dans le groupe des femmes exposées a la grippe pandémique (tableau ci-dessous). Toutefois,
étant donné la faible incidence de la grippe, ces chiffres n’ont pas modifié significativement
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I’incidence de la prématurité, ni celle du diabete gestationnel.

Pronostic obstétrical des cas confirmés ou probables de grippe A(H1N1) et des syndromes grippaux sans lien avec le virus

pandémque chez la femme enceinte, Saint — Pierre, La Réunion, 5 Juillet 2009 au 7 février 2010

Cas de grippe Sd grippaux pP* Femmes non p**
pdm non pdm infectées ¥

(n =139) (n =131) (n=445)
Travail premature 0,2069 < 0.0001
Oui, contemporain de la grippe 13 (13,4) 8(9,2) -
Oui, a distance de la grippe 8(8,2) 14 (16,1) 38 (8,9)
Non 76 (78,6) 65 (74,7) 392 (91,2)
Diabéte gestationnel 0,0816 0,0452
Oui, apparu apres la grippe 7 (7,3) 4 (4,5) -
Oui, préexistant a la grippe 7(7,3) 1(1,2) 30 (7,0)
Non 82 (85,2) 83 (94,3) 400 (93,0)
Hypertension gravidique / Pré-eclampsie 0,4468 0,3622
Oui, apparu apres la grippe 7 (7,4) 4 (4,5) -
Oui, préexistant a la grippe 0 1(1,2) 17 (4,0)
Non 88 (92,6) 83 (94,3) 383 (96,0)
Issues de grossesse’ 0,0740 0,0972
Fausse couche précoce (< 16 SA) 0 1(1,1) 10 (2,2)
Mort foetale avant travail (= 16 SA) 0 4(5,7) 5(1,1)
Grand(s) prémature(s) vivant(s) (< 33 SA) 2(2,1) 2(2,3) 6 (1,4)
Prématuré(s) modéré(s) vivant(s) (33-36 SA) 7(7,4) 7 (8,0) 28 (6,3)
NN vivant a terme précipité par la grippe 5(5,3) 9 (10,3) -
NN vivant a terme sans lien avec la grippe 81 (85,2) 63 (72,4) 396 (89,0)
Voie d’accouchement” 0,3669 0,6406
Vaginale 77 (81,1) 74 (86,0) 362 (84,1)
Césarienne 18 (18,9) 12 (14,0) 68 (15,9)
Accouchement attendus > 7 février 2010" 44 44 Accouchées de juin 2009 (contrdles) °

*grippe pdm vs sd grippal non pdm (L1* L2* C1* C2); ** grippe pdm vs sd grippal non pdm vs contrbles ([L1+L2]*L3*C1*C2*C3)

8) Déces maternels. Il y a eu en 9 ans 8 déces maternels sur 32 733 grossesses (1 en 2001, 1 en

2003, 3 en 2005, 3 en 2006 et aucun de 2007 a 2009).
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IX- TRANSFERTS PERINATALS DANS LE SUD-REUNION

1) Maternité de Saint-Louis (Niveau 1).

- En 2009, il y a eu 112 transferts in utero de Saint-Louis vers Saint-Pierre, I’extréme
majorité étant des femmes désirant des péridurales qui ne pouvaient étre faites sur
place.

- Transferts post-partum : 27 femmes ont été transférées pour surveillance a Saint-
Pierre (notamment pour hémorragies de la délivrance).

- Nouveaux-nés transférés de Saint-Louis a Saint-Pierre : 20 (5 transferts primaires,
15 transferts secondaires). Les meres ont été également transférées sur Saint-Pierre
pour étre pres de leur enfant.

- Iln’y aeu qu’une naissance avant 35 SA a la maternité de Saint-Louis (un enfant de
34 SA) en 2009. 43 nouveaux-nés pesaient moins de 2500g et sont restés a la
maternité de Saint-Louis.

2) Clinique Durieux (Niveau 1).

- Les transferts in utero de la clinique Durieux vers le GHSR Saint-Pierre sont
difficiles a évaluer car les femmes sont dirigées oralement vers 1’hopital en cas de
probleme (accouchement prématuré par exemple) sans intervention officielle de
médecin a médecin.

- Nouveaux-nés transférés de la clinique Durieux en néonatologie a Saint-Pierre : 15
(8 transferts primaires, 7 transferts secondaires).

- 1l aeu deux naissances avant 35 SA a la maternité de la clinique Durieux en 2009
transférés immédiatement en néonatologie au GHSR.

. Césarienne en urgence sur HRP a 30 SA
. Une césarienne en urgence pour souffrance feetale aigue a 33SA

40 nouveaux-nés pesaient moins de 2500g dont 37 sont restés a la maternité de la

clinique.

3) Transferts Post-partum de la maternité de Saint-Pierre (niveau 3) vers vers la maternité
de Saint-Louis (niveau 1) par manque de place pour les accouchées sur le site de Saint-

Pierre : 220. A noter, 8 transferts in utero de Saint-Pierre vers Saint-Louis par surcharge de
la salle de travail de Saint-Pierre.
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X - ACCOUCHEMENTS (Naissances vivantes)

1) Modes d’accouchements (Pourcentages).

VB= Voie basse
a) Taux de césariennes et de péridurales voies-basses

Le taux de péridurales voies basses est de 69,4% (53,7% en 2001) a Saint-Pierre et de 73% a
la clinique Durieux. Pour ces 2 maternités, la situation est similaire a la métropole. La
maternité de Saint-Louis reste a un taux de 22%. Le taux de césariennes est de 18,6% a Saint-
Pierre (niveau 3), 10,5% a Saint-Louis et de 19,6% a la clinique (niveaux 1).

MATERNITE DE SAINT-PIERRE

2001 2003 2005 2007 2009
%0 St-Pierre | St-Pierre | St-Pierre St-Pierre | St-Pierre
Césariennes 20,5 19,4 18,1 18,9 18,6
VB eutociques 69,8 72,6 70,4 70,8 70,8
Forceps (VB) 2.3 1,5 1,1 1,0 1,0
Ventouses (VB) 3,6 3,2 7.4 7,1 7,1
Spatules (VB) 1,2 1,5 0,8 0,1 0,4
Sieges (VB) 2,1 2,1 1,2 1,4 1,1
Péridurales(VB) 57,8 65,2 65,5 67,7 69,4
Déclenchements 19,1 16,1 17,2 21,1 20,7
MATERNITE DE SAINT- LOUIS
2001 2003 2005 2007 2009
/) St-Louis | St-Louis | St-Louis | St-Louis | St-Louis
Césariennes 13,3 17,4 16,0 14,8 10,5
VB eutociques 76,4 76,1 77,8 79,1 83,2
Forceps (VB) 2,6 1,3 2,0 1,1 0,7
Ventouses (VB) 5,2 3,4 2,2 3,3 3,6
Spatules (VB) 0,2 0,2 0,5 0,1 0,5
Sieges (VB) 1,1 0,4 0,2 0,3 0,3
Péridurales(VB) 15,1 24,1 25,5 254 214
Déclenchements 28,9 30,0 30,1 27,1 22,8
MATERNITE CLINIQUE DURIEUX
% 2006 2007 2008 2009

Césariennes 17,9 20,7 20,8 19,6
VB eutociques 71,7 68,2 64,8 69,3
Forceps 1,1 1,8 1,2 1,8
Ventouses 7,3 8.9 12,6 8,9
Spatules 0,9 0 0,2 0,1
Sieges (VB) 1,1 1,8 0,2 0,2
Péridurales(VB) 63,3 66,6 72,3 73,0
Déclenchements 12,0 13,8 18,2 16,4
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b) Anesthésies de césariennes (Pourcentages)

MATERNITE DE SAINT-PIERRE

2001 2003 2005 2007 2009
%o St-Pierre | St-Pierre | St-Pierre St-Pierre | St-Pierre
Rachi- 48,4 51,6 52,6 53,7 53,8
anesthésies
Péridurales 394 39,1 353 39,0 37,0
A. Générale 12,2 9,3 11,4 7,2 8,9
MATERNITE DE SAINT- LOUIS
2001 2003 2005 2007 2009
%o St-Louis St-Louis St-Louis St-Louis St-Louis
Rachi- 64,2 75,4 79,0 64,9 69,4
anesthésies
Péridurales 10,2 15,6 13,0 27,0 24,2
A. Générale 25,5 9,0 8,0 8,1 6,5
MATERNITE CLINIQUE DURIEUX
2006 2007 2008 2009
% DURIEUX DURIEUX DURIEUX DURIEUX
Rachi-anesthésies 61,4 58,3 60,3 58,3
Péridurales 37,3 38,4 36,7 40,9
A. Générale 14 33 2,7 0,9

2) Quelques caractéristiques des accouchements.

Des items ont été rajoutés au fur et a mesure des années pour affiner les caractéristiques des

accouchements :

La présence pédiatrique a I’accouchement est de I’ordre de 1 naissance sur 4 a Saint-Pierre et a la
clinique et de 1 sur 5 a Saint-Louis. Les motifs de ces appels pédiatriques restent a étudier. Quant
aux obstétriciens, leur présence a I’accouchement est de I’ordre de 35% des accouchements dans
les 2 maternités du GHSR. A noter que la présence des gynécologues a 1’accouchement est
passée de 42% en 2006 a 94% en depuis 2007 a la clinique Durieux.

a) Présence de pédiatres a I’accouchement (% ).

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2009
GHSR St-Pierre 24,6 26,7 25,6 26,9 24,0 25,5 27,5
CHSR St-Louis 30,2 26,8 24,2 24,5 20,0 23,7 20,5
Clin. Durieux - - - - 20,9 27,0 26,4
b) Présence de gynécologues a I’accouchement (% ).

2005 2006 2007 2009

GHSR St-Pierre 35,3 34,2 34,3 34,3

CHSR St-Louis 25,5 24,1 25,9 23,3
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c) Autres (%).
MATERNITE DE SAINT-PIERRE

2001 2003 2005 2007 2009
St-Pierre | St-Pierre | St-Pierre | St-Pierre | St-Pierre

Liq teinté fluide 11,8 12,3 12,2 10,4 9,9
Liq méconial 2,8 2,6 3.8 3,7 4,7
RCF patho* 19,6 13,8 14,5 14,8 15,8
Episiotomie (VB) - - 33,7 34,3 31,1
Hémorragies de la - - 24 2,5 2,1
délivrance (%) n="78 n=90 N=80
Rév.Utérine (VB) - - 6,2 7,2 7,2
%

* RCF pathologique : Dip2, bradycardie feetale, tracé plat, tachycardie fcetale, rythme sinusoidal.

AU GHSR St-Pierre, 1l y a eu 78 hémorragies de la délivrance en 2005 dont

7 embolisations et 2 hystérectomies d’hémostase, 129 en 2006 dont 3 embolisations et aucune
hystérectomie, 90 en 2007 dont 5 embolisations et 1 hystérectomie, 107 en 2008 (5
embolisations, 1 hystérectomie) et 80 en 2009 (6 embolisations, 2 hystérectomies).

MATERNITE DE SAINT- LOUIS

2001 2003 2005 2007 2009
St-Louis | St-Louis | St-Louis | St-Louis | St-Louis

Liq teinté fluide 14,4 12,1 11,6 12,4 12,9
Liq méconial 2,7 2.9 24 4,7 4,6
RCF patho 12,9 8,9 10,0 13,1 7,6
Episiotomie (VB) - - 39,6 39,2 22,2
Hémorragies de la - - 24 4,5 4,8
délivrance (%) n=21 n= 35 N=28
Rév.Utérine (VB) - - 6,1 7,2 7,2
%

2007 avait vu une série importante d’hémorragies de la délivrance a la maternité de Saint-Louis
(n= 35), dont 2 meres ont nécessité une hystérectomie d’hémostase. En 2008, une embolisation,
aucune hystérectomie. En 2009 aucune embolisation ou hystérectomie.

MATERNITE CLINIQUE DURIEUX

2006 2007 2009
CLINIQUE CLINIQUE CLINIQUE
DURIEUX DURIEUX DURIEUX
Liq teinté fluide 12,0 10,6 11,5
Liq méconial 3,2 3,6 3,6
RCF patho 11,5 14,7 14,9
Episiotomie (VB) Non renseigné 244 31,3
66,5 %
Hgie delivrance Non renseigné 67 % 2,5 3,3
Rév.Utérine (VB) Non renseigné 8,0 9,9
67,4%

En 2009, il y a eu 1 hystérectomie d’hémostase a la clinique sur hémorragie de la délivrance.




XI - VERSANT PEDIATRIQUE GHSR. NAISSANCES VIVANTES

1) La prématurité

Le taux de prématurité, calculé en prenant au numérateur les naissances vivantes et au
dénominateur I’ensemble de toutes les naissances, est en moyenne de 10%. soit un peu moins de
une fois et demi celui observé en métropole (7% en 2005).

Ses variations entre 2001 et 2007 ont porté essentiellement sur la prématurité modérée (33-34
sa). Depuis 2008, le taux de grande prématurité (< 33 sa), auparavant remarquablement stable a
2%, est lui aussi sujet a des variations, avec 1,6% en 2008, 1,9% en 2009 (figure ci-dessous).

0

181

16

144

12+

O MAP

O Préma < 33 SA
O Préma 33 -36 SA
@ Préma <37 SA

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Comparée a la métropole, la distribution des différents types de prématurité est quelque peu
différente, et la part de la grande prématurité singulicrement plus importante avec une part a 27%
(contre 20% en métropole, figure ci-contre), d’ol la création d’un observatoire régional de la

grande prématurité en 2008.

<28 SA
::____,__20%
28-32 SA
20%
33-34 SA

35-36 SA

Meétropole. Audipog réseau sentinelle 2005

-3.1% a la Réunion

-0

-7.2% en métropole

27%

18%

35%

Sud Réunion. Registre périnatal GHSR 2005

Parmi les causes de prématurité, la prématurité médicalement consentie fait part égale avec la
prématurité spontanée dans notre contexte, ce qui contraste fortement avec le ratio observé en
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métropole tres en faveur de la prématurité spontanée (70% vs 30%).

Cette importance relative de la prématurité induite peut s’expliquer en partie par une prévalence
importante de pathologie vasculo-placentaire chez les femmes originaires de La Réunion (4%),
dont la pré-éclampsie constitue le versant maternel, la restriction de croissance, le versant feetal.

Les facteurs de risque de la prématurité ont été recherchés a partir des données disponibles dans
le relevé épidémiologique a 1’aide de plusieurs modeles de régression logistique.

Ces modeles répondent aux différents types de prématurité.

Les déterminants de la grande prématurité (< 33 SA), quelle que soit sont origine sont :

Chez toutes les femmes :

- La nulliparité (risque X 1,6 par rapports aux parités intermédiaires 1-3) ; la grande
multiparité n’est pas associée a la grande prématurité;

- Les antécédents de fausse couche spontanée (risque X 1,5);

- UnIM.C< 18,5 (risque X 1,5 par rapport aux normopondérées);

- La faible prise pondérale (risque X 1,4 d’un gain pondéral inférieur au 1% tertile par
rapport 2 un gain de référence situé entre le 1% et le 3™ tertile);

- Le tabagisme (risque X 1,8);

- Le faible suivi prénatal (risque X 2,8 des femmes situées dans le 1% quartile par
rapport aux femmes situées au dessus du 3™ quartile d’'un nombre de consultations
standardisé selon la durée de la grossesse).

Chez les multipares :

- Les antécédents de prématurité, quelle soit spontanée ou médicalement consentie
(risque X 22 par rapport a celles qui n’ont jamais eu de prématuré);

- Les antécédents d’une autre issue pathologique de grossesse (retard de croissance,
mort feetale ou néonatale, toxémie gravidique, risque X 2,6).

Les déterminants de la grande prématurité (< 33 SA) spontanée sont :

Chez toutes les femmes :
- Un age maternel inférieur a 18 ans (risque X 2,8 par rapport aux femmes agées de 18
a 35 ans), ce qui a été souligné dans une publication scientifique [25]; 1’age supérieur
a 35 ans exergant un effet protecteur, avec une réduction de risque de 60%;
- Le tabagisme (risque X 2,3);
- Le faible suivi prénatal (risque X 3,6).

Chez les multipares :

- Les antécédents de prématurité, quelle soit spontanée ou induite;

- Les antécédents d’une autre issue pathologique de grossesse (retard de croissance,
mort feetale ou néonatale, toxémie gravidique).

Les déterminants de la grande prématurité (< 33 SA) induite sont :

Chez toutes les femmes :
- Le faible suivi prénatal (risque X 2,0).
Chez les multipares :
- Les antécédents de prématurité, quelle soit spontanée ou induite;
- Les antécédents d’une autre issue pathologique de grossesse (retard de croissance,
mort feetale ou néonatale, toxémie gravidique).

Les déterminants de la prématurité modérée (33-36 SA) sont les mémes que ceux de la grande
prématurité, seule la force de 1’association change, confortant ce qui avait ét€é déja montré en
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métropole (Ancel et al. BJOG, 1999). Il faut y ajouter dans notre contexte, le diabete qu’il soit
gestationnel ou préexistant (risque X 1,8 par rapport aux normo glycémiques), prévalent dans 7%

des grossesses du sud Réunion.

Morbidité et soins requis par les nouveau-nés grands prématurés accueillis dans le service

de Néonatologie du GHSR, Saint-Pierre en 2008 (n=104)

Intubation endotrachéale (n, %)
Oui
Non

Ventilation (médiane, extrémes, jrs)
Monoxyde d’azote (n, %)

Maladie des membranes hyalines [M.M.H] (n, %)

CPAP (n, %)
(médiane, extrémes, jrs)

Oxygénothérapie (n, %)
(médiane, extrémes, jrs)

Dysplasie pulmonaire (n, %)
Ventilation mécanique > 28 jrs
Oxygénodépendance > 36 sa

Corticothérapie post-natale (n, %)
Amines pressives (n, %)

Canal artériel (n, %)
Restrictif

Ibuprofene ou indométacine
Cure chirurgicale

Infection néonatale certaine (n, %)
Précoce
Tardive

Entérocolite (n, %)
Traitement médical
Traitement chirurgical

Complications neurologiques (n, %)
H.I.V grade 1 ou 2

H.I.V grade 3 ou 4

Leucomalacie périventriculaire

Complications sensorielles (n, %)
Rétinopathie
Surdité

57 (54,8 %)
47 (45,2 %)

3 (1-90)
5 (4.8 %)

50 (48,1 %)

74 (71,1 %)
13,5 (1 - 49)

69 (66,3 %)
4(1-121)

9 (8,6 %)
6 (5.8 %)
6 (5.8 %)

14 (13,5 %)
3(2,9 %)

16 (15,4 %)
2 (1,9%)
14 (13,5 %)
6 (5.8 %)

1(1,0 %)
9 (8,6 %)

2(1,9 %)
10,9 %)

9 (8,6 %)
3(2,9 %)
2(1,9 %)

W

Les principales pathologies et soins requis par les GP accueillis en 2008 sont listés dans le
tableau ci-dessus. Il faut noter un taux moindre d¢ MMH dans notre contexte, 48%, ce qui
contraste avec les taux généralement supérieurs a 50% dans les pays européens. La mortalité per
hospitaliere dans cette population est inférieure a 4% en 2008. Les autres aspects ont été
développés en détail dans le rapport d’activité de I’observatoire des grands prématurés.
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2) Risque infectieux (données régionales 2009)

- Accouchements sous antibiothérapie per partum : 25,9%
- Bilans infectieux faits a I’accouchement : 48,7% des naissances

- Malgré cette forte pression antibiotique per partum, 10% des nouveau-nés
présentent un germe au niveau de leurs prélevements périphériques (liquide
gastrique) a la naissance, dont 3% la présence de streptocoque B (SGB) avec un taux
de transmission verticale du SGB de 6,6%, en baisse (10% en 2001-2004)

- Pourcentage de portage vaginal de SGB: 13,4% en baisse (16% en 2004-2008)
- Incidence d’infections urinaires pendant la grossesse : 5%, dont 2% a E. coli.

- En 2009, les ruptures de la poche des eaux de plus de 12 heures apres un pic en 2006
sont toujours stables: 11,3%, 12,8% des accouchements en 2006, 11,9% en 2001.
Rupture de plus de 24 heures : 4%, 5,6% en 2006, 4,1% en 2001.

- L’augmentation des taux de fievre maternelle > 37°8C a I’accouchement constatée
entre 2001 et 2006 : 6,6% en 2001, 10,3% en 2006, poursuit sa baisse puisque elle est
de 8,2% en 2009. Initialement mise sur le compte de I’augmentation du taux de
péridurales, ce chiffre nous interroge sur la nature du produit utilisé pour cette

analgésie (changement de produit a confirmer par les anesthésistes).

- L’incidence régionale des infections bactériennes néonatales précoces dites materno-
foetales a baissé de 5S0% en 5 ans, elle n’est plus que de 9%o (au lieu de 20%o en
2001-2004), et si I'on y ajoute les infections possibles (anamnese et signes
biologiques chez le nouveau-né, mais dont les hémocultures ou le liquide gastrique
n’ont pas poussé, notamment parce que les meres ont eu une antibiothérapie per-
partum), cette incidence n’est plus que de 12%o (au lieu de 50%0 en 2001-2004), ce
qui est désormais conforme aux données de la littérature et participent sans doute a la
diminution de la mortalité périnatale (pour mémoire les causes infectieuses
représentait la premiere source de MFIU en 2001-2005).

- En comparaison les taux d’attaques retenus pour la métropole sont respectivement de
10 et 36%o selon que 1’on retient ou non les infections possibles. Cependant malgré
cette diminution globale de I'incidence, il y a eu encore au GHSR au moins 18
infections bactériennes néonatales précoces certaines en 2009 (2001: 15, 2002 : 22,
2003 : 17,2004 : 21, 2005 : 28, 2006 : 23) pour 35 infections probables ou possibles.

Les criteres de risque infectieux définis par I’ANAES en 2002 et les principaux facteurs de
risque de I’'IBNP ont été étudiés dans notre contexte (Gérardin P et al, Med Mal Infect 2008).

Pris ensemble, les criteres retenus par I’ANAES avaient une sensibilité (aptitude a détecter les
nouveau-nés infectés) de 87% et une spécificité (aptitude a détecter les nouveau-nés non
infectés) de 26%, ce qui est insuffisant, raison pour laquelle, plus particulierement dans notre
contexte, la décision de traiter ou de ne pas traiter un nouveau-né a risque repose toujours sur un
faisceau d’arguments.

Pour aider a cette décision thérapeutique, I’évaluation des facteurs de risque a permis de classer
les nouveau-nés selon trois niveaux de risque, propres a notre contexte :
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Haut risque: PV ou ECBU positif a SGB, rupture des membranes < 35 SA,
chorioamniotite ou liquide fétide, ficvre maternelle > 38°C, ouverture prolongée PDE >
18 h, liquide teinté ou méconial associé€ a au moins un autre critere de risque en I’absence
de signes de postmaturité (peau seche et fripée, desquamation), tachycardie feetale > 160
ppm, infection chez le jumeau, prématurit¢ < 35 SA, Apgar < 7 a m5 sans cause
obstétricale (dystocie, cordon).

Risque intermédiaire : ouverture PDE entre 12h et 18h, décélérations (dip2) ou
bradycardie feetales inexpliquées pendant le travail par une cause obstétricale (dystocie,
cordon), prématurité 35-36 SA, liquide teint€ ou méconial sans autre critere de risque et
en I’absence de signes de postmaturité (cf. supra).

Bas risque : antécédent de SGB, antécédent d’IBNP dans la fratrie, antécédent de MFIU
infectieuses ou de chorioamniotite, rupture des membranes a 35-36 SA, décélérations ou
bradycardie expliquées par une cause obstétricale (dystocie, cordon), Apgar < 7 a m5
expliqué par une cause obstétricale (dystocie, cordon), liquide teinté ou méconial sans
autre critere de risque mais en présence de signes de postmaturité (cf. supra), infection
urinaire dans le dernier mois, accouchement a domicile.

L’évaluation de ce nouveau protocole, faite en juillet 2008 sur 163 nouveau-nés a risque
d’infection bactérienne néonatale précoce, révele la pertinence de ce classement basé sur nos
données locales. Durant le mois de juillet 2008, 31 nouveau-nés ont été colonisés, 10 ont
présenté une infection (4 probables, 6 possibles). Avec la mise en pratique de ce classement,
aucune infection n’a été diagnostiquée avec retard, trois traitements intraveineux d’infections
possibles classées a tord ont pu étre épargné, 87 CRP sur les 394 (22%) prescrites dans
I’application courante du protocole de référence ont pu étre évitées, réalisant une économie
substantielle pour la maternité (cotit direct d’une CRP : 5 euros).

En 2008, les facteurs de risque de colonisation vaginale 3 SGB ont été recherchés, ceux-ci ont
montré :
- Un risque accru chez les femmes originaires d’un autre pays de 1’Océan Indien
(+20%, Mayotte +++), un risque moindre chez les femmes originaires de métropole
(-20%) par rapport aux femmes natives de La Réunion
- une association positive de 1’indice de masse corporelle avec la colonisation, les
femmes maigres comportant un risque moindre (-20%), les femmes obeses
comportant un risque accru (+20%) d’héberger le SGB par rapport aux normo
pondérées
- dans cette étude, soumise a publication (J Dahan-Saal, Gérardin P et al, Gyn Obstet
Fertil 2010), les femmes obeses porteuses de SGB avaient aussi un risque
significativement plus élevé de 48% de transmettre le SGB a leur descendance.

Ces données confirment pour la premiere fois des données nord-américaines qui font état de
I’obésité comme facteur de risque indépendant, ainsi que des données scandinaves qui ont
retrouvé 1’obésité comme facteur prédictif d’ IMF.

En pratique, il faut donc étre particulicrement vigilant au risque d’infection materno-feetale
majoré chez le nouveau-né de femme obese et proposer aux femmes obeses un dépistage plus
précoce du SGB, éventuellement répété, voire une antibioprophylaxie en salle de naissance si les
résultats de ce dépistages ne sont pas présentés.
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3) Transferts en néonatologie :
- Taux de transferts des nouveaux-nés en néonatologie : 8,3%
. Transferts primaires : 6,7%
. Transferts secondaires : 1,6% (2,1% en 2001)

4) Malformations feetales. Incidence Sud-Réunion| : 2.8%
- Incidence des malformations totales |au GHSR: 2,9%\
. Malformations séveres 1,5%
. Malformations moins séveres 1,4%
5) Allaitement maternel.

80% des enfants ont été allaités dans les maternités du GHSR et a la clinique Durieux en 2009,
(68% en 2001, métropole 62% en 2003).

27



st sfe ste sfe sfe e e sfe e sfe sl e sfe sfe e sfe sl sfe sfe sl sfe sfe ste sfe sfe sesfe sl sie sfe s sfe sfe sl sfe sfe e sfe sfe e sfe sl she sfe sl she sfe s sie e

CONCLUSIONS

- Les naissances du_ Sud-Réunion, qui représentent environ 38-40% des naissances de
I’ensemble de I’1le ont marqué une pause en 2009 (5547 vs 5636 en 2008), néanmoins le nombre
reste au dessus de 5500 naissances (barre franchie en 2007).

- La spécificité de notre population reproductive reste un ige moyen jeune, avec notamment
beaucoup de grossesses adolescentes (12-17 ans, 4,0% des naissances, malgré une légere
baisse d’année en année), de femmes jeunes (18-19 ans, 7,1% des naissances). Sur 1’autre
versant, nous avons encore un tres fort taux de grandes multipares (5 enfants et plus) qui
représentent 7,1% de nos naissances (avec néanmoins une baisse réguliere d’année en année).

- Il semble y avoir une inquiétude concernant le surpoids et I’obésité des parturientes,
caractéristiques qui augmentent d’année en année, notamment depuis 2004 (cf pages ). La forte
prévalence du diabete concomitante (diabéte gestationnel 7,1% dans le Sud-Réunion) devient
un probléme de santé publique dans notre contexte.

- Globalement, le suivi des grossesses est tres satisfaisant, avec un nombre moyen de visites
prénatales équivalent a la métropole (9 vs) et 4 a 6 échographies.

- Le taux de prise en charge des accouchements par voie basse sous anesthésie péridurale a la
maternité de Saint-Pierre et a la clinique Durieux (respectivement 69 et 73%) est similaire
a la situation métropolitaine. La maternité de Saint-Louis reste largement a la traine avec un
taux qui stagne a 22% seulement, apres une augmentation progressive de 2001a 2003.

- Le taux de césariennes est plutot en baisse au GHSR : 18,6% a Saint-Pierre (niveau 3) et
10,5% a Saint-Louis (niveau 1). A noter qu’a la clinique Durieux (niveau 1) ce taux est de
19,8%.

- On note une tendance a moins d’hospitalisation en grossesses a risque des femmes
enceintes depuis I’existence du relevé épidémiologique : 14,5% des femmes enceintes en 2009
(ce taux était de 21% en 2001).

- La mortalité périnatale (déces foetaux et 0-6 jours post-natal) continue a Iégérement baisser en
20009. Le taux actuel est de 13,5 p 1000 (11,2 en métropole en 2006) venant d’un taux de 19 p
1000 dans les années 2004-2005. Elle est essentiellement due a une baisse de la mortinatalité
(mortalité feetale, MFIU).

- Le phénomeéne de ’augmentation réguliére du niveau scolaire des meres fait de la
Réunion un laboratoire épidémiologique intéressant : nous devrions vivre dans la décennie a
venir une évolution dans le comportement reproductif a la Réunion qui sera significative
(notamment 1’age au premier enfant et la baisse de la grande multiparité). La fécondité
réunionnaise actuellement de 2,5 enfants par femme (données INSEE 2005) devrait se
rapprocher de 2,1-2,2 dans les décennies a venir.

- Les grossesses HIV+ restent peu prévalentes. Apres un chiffre record de 7 parturientes HIV+
en 2007, nous n’avons eu qu’un seul cas en 2008 et 3 en 2009 (1 a 2 cas par an de 2001 a 2006)
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- La tres grande majorité des parturientes réunionnaise (plus de 70%) n’exerce pas de
profession (versus 34% en métropole).

- Le taux de prématurité est supérieur a celui de la métropole (10% vs 7%). Cette situation
doit étre prise en compte dans les décisions futures de besoins en lits de néonatologie. Nous
sommes actuellement obligés de garder des enfants a risque en maternité (jusqu’a 34 SA) du fait
de la surcharge du service de néonatologie. L.a mise en route d’une « unité Kangourou » dans le
prochain hopital sera une priorité.

- Le taux d’amniocenteses réalisées diminue d’année en année (6,8% des grossesses en 2009
vs 9% en 2001). Cela est certainement dii a la baisse des indications uniquement pour age
maternel (tempérés par les indicateurs de dépistage sanguins). A noter dans notre contexte un
taux toujours important de refus d’amniocentese, alors que 1’indication est proposée (2% des
grossesses en 2009).

- Le taux global de malformations néonatales (3,2% des naissances apres 22 SA au GHSR,
2,8% dans le Sud-Réunion) est légerement plus élevé que dans la littérature (environ
2,5%). Ce travail d’étude reste a faire.

- Notre taux de grossesses multiples est Iégerement inférieur aux taux métropolitains (1,5% des
grossesses, 3,0% des naissances) mais reste a un taux supérieur au taux naturel (grossesses
médicalement induites, FIV). Comme partout ailleurs, la mortalité périnatale spécifique (X 5 du
fait du fort taux de prématurité et MFIU) de ces grossesses pese lourdement sur le taux global de
notre mortalité périnatale.

-l n’y a pas eu de cas de mortalité maternelle dans le Sud-Réunion depuis 2006.
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