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INTRODUCTION

Le releve épidémiologique périnatal SUD-REUNION posséde maintenant une base de données de plus
de 85 000 grossesses et nouveau-nes. Il nous a permis non seulement de revenir sur nos pratiques
professionnelles en temps réel, mais également de faire connaitre la périnatalité réunionnaise tant au
niveau national qu’international. Grace a ce relevé épidémiologique, nous avons un outil permettant
de pouvoir faire de la recherche et des publications dans le domaine de la périnatalité (voir page
31).

Les faits marquants de I’année 2018 dont les résultats sont donnés dans ce numéro sont :

- La natalité dans le sud-Réunion continue de baisser. Apres étre passée sous la barre des
5300 naissances en 2016 pour la premiere fois depuis 2001, nous sommes passés nettement
sous la barre des 5200 en 2017 (5102 en 2018, apreés un record au dessus de 5600 en 2008).
Cela dit, il y a aussi une stagnation des naissances au niveau de toute 1’lle de la Réunion.
L’indice de fécondité par femme est passé de 2,47 enfant en 2007 a 2,40 en 2013 et 2,36 en
2015 (1,87 en métropole, 2018), INSEE.

- La progression du surpoids, de ’obésité et du diabéte gestationnel que nous avions déja
signalé dans les rapports 2009 et 2015 reste préoccupante. Nous pensions a une
amélioration en 2017, non confirmée en 2018 (pages 8 a 10).

- Les grossesses adolescentes qui évoluent vers une nette baisse depuis 2011 : Ci-dessous le

nombre de naissances d’adolescentes dans TOUT le Sud- Réunion (Clinique Durieux incluse),
passant en 12 ans de 4,2% des naissances a 2,4%:

225 | 233 | 234 | 223 | 227 | 217 | 223 | 172 | 192 | 188 | 170 | 159 | 162 | 121 | 117

- Le taux des épisiotomies s’est effondré en 18 ans, il est de 2,9% au CHU et de 6% a la
clinique Durieux. En 2001 le taux était de 50% ( !). Nous avions fait a cette époque avec le
Dr Heisert une étude sur 5 mois montrant, qu’en contrdlant pour les autres facteurs de risque,
les épisiotomies faisaient baisser le taux d’hémoglobine de 2g chez les femmes (hémoglobine
a ’accouchement et 48h aprés I’accouchement), soit un équivalent de 800 ml perte sanguine.

Le relevé est le fruit d’une collaboration exemplaire périnatale entre les maternités et les pédiatres
et nous sommes tous extrémement reconnaissants envers tous les participants et notamment les
sages-femmes _des salles de travail (de I’hdpital et de la clinique) sans lesquelles cet outil

scientifique ne pourrait pas exister. Le remplissage quotidien de toutes ces fiches est assurément
une charge de travail mais il a prouvé son utilité et fait du Sud-Réunion un référent national en
périnatalité.

Les comparaisons avec la métropole sont basées sur [’Enquéte périnatale 2010 (INSERM)



RAPPEL DES TITRES DES PRECEDENTS
RAPPORTS ANNUELS
(Avec commentaires actualisés pour 2018)

RAPPORT 2007 : Le phéenomene de la « Révolution scolaire »
Vers une transition demographique ?

Le phénomeéne de I’augmentation rapide et réguliére du niveau d’étude des femmes réunionnaises avait
été mis en exergue en 2007 et se confirme encore en 2017 (page 17). Le taux des méres de niveau « Lycée
et Université » est de 74% (35,7% en 2001 !). Le taux des femmes de niveau « Université » étant de 30%
(51,8% en métropole en 2010).Nous pouvons constater également une augmentation du niveau scolaire des
Mahoraises : en 17 ans, les femmes ayant un niveau lycée ou université est passé de 10% a 58% (niveau des
réunionnaises de 2010-2011). page 17.

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

Alors que de 2004 a 2009, la mortalité périnatale dans le Sud-Réunion baissait régulierement passant de
19,8%o0 en 2004 a 13,5%o en 2009, I’année 2010 a vu une 1égeére remontée de ce taux a 16,3%o. Depuis 2012
ce taux varie de 11,5 a 13,7%o (Iégére remontée en 2017). Ce taux a été de 9,2%o en métropole en 2013
(source INSEE). (Lire page 11-12)

RAPPORT 2009 : Le phénomeéne préoccupant de I’obésité maternelle

Le probléme du surpoids (= 25 kg/m?, Indice de masse corporelle avant la grossesse) associé avec le
diabéte gestationnel dans notre population de parturientes reste toujours préoccupant en 2018.
Globalement I’obésité et le diabéte gestationnel continuent a progresser. (respectivement 21,1% et
17,5%, page 9).

RAPPORT 2010 : Grossesses adolescentes

Depuis plus de 20 ans, le taux des grossesses adolescentes (12-17 ans) a la Réunion (donnees PMI,
certificat du 8°™ jour, relevé Sud-Réunion) était resté remarquablement stable aux alentours de 4,0-4,3
% des grossesses totales (et 11% des accouchements de grossesses primipares). C’était un taux 8 a 10
fois plus important qu’en métropole. La baisse des grossesses adolescentes se confirme depuis 2017 (cf.
Tableau page 3). Pour toutes les grossesses On note en effet un décalage vers la droite du pic d’age au
premier enfant qui est a 22 ans, alors qu’il avait été de 19 ans pendant 12-13 ans (page 14).

RAPPORT 2011 : Ouverture du batiment mere-enfants
du site sud du CHU-REUNION (mai 2012)

L’ouverture de la nouvelle maternité, des nouveaux services de néonatologie (avec création de I’unité
« kangourou », de réanimation pédiatrique et de pédiatrie (avec une unité spéciale adolescent) a permis
une reelle avancée dans la prise en charge des Méres et des Enfants. L’unité Kangourou est 1’unité de
néonatologie avec le plus fort taux d’occupation.

RAPPORT 2012 : Remontée de la natalité dans le Sud :
Etude des accouchements des femmes habitant Cilaos

La remontée de la natalité ne s’est pas confirmée en 2013 et 2014, restant aux alentours de 5300

4




naissances (apres avoir dépassé les 5500 en 2012). Depuis 3 ans, le titre de 2012 est totalement a
inverser.

RAPPORT 2013 : Suivi a moyen terme des meres adolescentes :
Expérience du CHU Sud-REUNION

Bien que les grossesses précoces a la Réunion soient relativement bien acceptées et souvent
accompagneées d’un désir d’enfant, des risques importants persistent. Si la premiére grossesse et
accouchement sont relativement protégés, a condition que la grossesse soit bien suivie, la maternité
précoce est accompagneé de risques accrus pour les nouveau-nés et d’une fragilisation psycho-sociale de
la femme.

RAPPORT 2014 : COOPERATION PERINATALE
AVEC LE CHU D’ANTANARIVO

Depuis 2006, le service de néonatologie du GHSR (et 1’Association des Pédiatres de la Clinique
Durieux, Dr S. Razafintsalama) a établi une coopération avec les médecins travaillant en néonatologie a
Madagascar. Depuis 2010, des néonatologistes et des gynécologues vont une a deux fois par an a
Antananarivo dans le cadre d’une convention de coopérations entre le CHU Sud-Réunion et le CHU
d’Antananarivo. En plus de ’apport de matériel, 1’objectif de faire baisser la mortalité néonatale a
I’hopital de Befalatanana (8000 accouchements par an) de 300 décés a 100 est toujours d’actualité (150
décés en 2017).

RAPPORT 2015 :
* PREOCCUPANT: Le surpoids, I’obésité, et le
diabete gestationnel continuent d’augmenter
* BAISSE DES GROSSESSES ADOLESCENTES

En ce qui concerne le diabete et 1’obésité, toujours une hausse d’année en année.
Les grossesses adolescentes ont nettement baissé en 18 ans (2,4% au lieu de 4%)

Rapport 2016 : BAISSE SIGNIFICATIVE DES NAISSANCES DANS LE
SUD-REUNION
*Y =0,1 X, loi linaire des présentations du siege

La baisse des naissances se confirme : 5100 naissances en 2017 et 5026 en 2018. Nous devrions passer
sous la barre des 5000 naissances en 2019. Ceci est certainement corrélé avec I’importante progression
du niveau d’études chez les parturientes réunionnaises (et Mahoraises résidant a la Réunion), voir page
17. Nous avions fait cette prédiction en 2007.

Rapport 2017 :* Baisse continue des naissances dans le Sud-Réunion

* Début de ralentissement du probléme de I’obésité ?

* IY =- 12X + 42| La loi linéaire de la prise de poids gestationnel
en fonction de PIMC maternel (avant grossesse)




1) Baisse de I’obésité : ECNEC. En 2018 malheureusement, le taux d’obésité est reparti a la
hausse (ainsi que le diabéte gestationnel), pages 9-10.

2) Le calculateur de prise de poids optimale pendant la grossesse site internet REPERE.RE
(accessible sur smart-phone).

(Z' Les échographistes agréés pour le dépistage de la trisomie 21
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Ce module (existant en 3 langues francais, anglais et espagnol) mis en place en juin 2018 a
recu 2604 visites en 2018 et 402 depuis le début 2019 au 30 janvier 2019

Derniéres régles

NOMBRE DE CONNEXIONS PAR ORIGINE GEOGRAPHIQUE

- LaRéunion 845 - Australie 82
- Etats Unis 892 - Brésil 82
- Indonésie 172 - Turquie 52
- France métropolitaine 136 - Grece 19
- Royaume Uni 135 - Pérou 8
- Canada 107 - Colombie 7
- Mayotte 99 - Allemagne 6

- lsraél 87



Il - EVOLUTION DES NAISSANCES DU SUD-REUNION depuis 18 ans

Les naissances a la maternité de Saint-Pierre au CHU-Sud Réunion sont passées de 4360 en 2013
(fermeture définitive de la maternité de Saint-Louis en mai 2012), 4367 en 2014 et 2015, 4284 en 2016 ,
4148 en 2017 et 4034 en 2018. La clinique Durieux au Tampon a fait 1001 naissances en 2014, 1000 en
2015, 938 en 2016, 954 en 2017 et 992 en 2018.
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TOTAL CHU SUD-REUNION, MATERNITE DE SAINT-PIERRE
2000 ( ternité de Saint-Louis i ‘en 2012)

1000

CLINIQUE DURIEUX

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
2010 3764 474 1222 5460
2011 3774 382 1175 5361
2012 4295 102 1119 5516
2013 4360 - 996 5356
2014 4366 - 1001 5367
2015 4369 - 1000 5368
2016 4284 - 938 5222
2017 4148 - 954 5102
2018 4034 - 992 5026
96861




111 - 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 mais dont 1’dge a tendance a4 augmenter au
premier enfant (&ge moyen au premier enfant : 25,6 ans, alors qu’il était de 24 ans depuis plus d’une
décennie), un taux de grossesses adolescentes de 2,4%, en baisse (4,2% en 2004). 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 aprés 40 ans (4,1% vs 3,4% en métropole). Les
situations dont la prévalence est importante a la Réunion (diabéte gestationnel, 1’obésité, le taux de
prématurité). Les principaux marqueurs sont répertoriés dans le tableau.

DONNEES SUD-REUNION (CHU et Clinique Durieux)

Age moyen des parturientes
(primi et multipares) 27,9 27,8 276 | 278 | 281 | 283 | 285

Age Moyen des primigestes 235 23,6 239 | 240 | 242 | 24,7 | 250

Age moyen des primipares 24,1 24,1 24,2 24,4 24,7 253 | 25,6

% de grossesses 4,2 4,1 4,2 3,6 3,2 2,3 2,4
adolescentes (12-17ans)

% de grandes multipares 7,1 6,8 6,2 6,9 7,3 72 7,2
(5 enfants et plus)

% des primipares 39,0 39,1 390 | 371 | 389 | 379 | 387

% de méres de plus 19,3 18,5 18,2 18,0 18,8 19,3 | 20,9

de 34 ans
Taux de diabete 6,3 6,2 75 119 | 151 | 16,3 | 175

gestationnel (%0)
Taux de diabete préexistant

A la grossesse (%0) 1,0 1,2 1,2 1,3 1,8 1,7 2,0
% de grossesses sous
traitement par insuline 2,8 3,5 3,6 5,6 7,3 74 6,3
% de femmes en surpoids
(IMC > 25 kg/m?) 306 | 339 | 373 | 395 |433 |427 |445
% de femmes obéses
(IMC > 30 kg/m?) 12,5 144 155 | 17,8 |20,5 209 | 211




La figure ci-dessous montre I’évolution de la corpulence des méres 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 44,5%, les méres obéses (IMC > 29,9 kg/m?) de 12,5% a 21,1% et

cette derniere évolution reste encore sur une pente ascendante d’année en année (situation métropolitaine 9-
10% d’obésité féminine).
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Le probléme de 1’obésité qui est phénomeéne de santé publique de plus en plus important au niveau mondial
(environ 1 milliard d’obéses/7 milliards) est bien connu pour étre plus prévalent dans les isolats insulaires
avec des populations transplantées dans le passé (probleme majeur dans toutes les fles du Pacifique,
Caraibes, Réunion etc...).

De méme I’association avec le diabete de type 2 et, pour ce qui nous concerne le diabéte 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 et continue a
progresser (17,5% en 2018). En 2010, le diabéte gestationnel en métropole était de 7,2%.

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 obeses (30 kg/m? et plus), nous avions trouvé
par rapport aux femmes de corpulence normale (18,5 kg/m2-24,9 kg/m?2) une plus grande morbidité : 3 fois
plus de diabétes gestationnels, 7 fois plus de diabéetes de type 2 préexistants a la grossesse, 5 fois plus
d’hypertensions chroniques, 2 fois plus d’hypertensions gravidiques et de pré eclampsies, 7 fois plus de
nécessité de traitement par insuline pendant la grossesse. La morbidité des accouchements : 2 fois plus de
cesariennes. 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 contrdles.




EVOLUTION DU TAUX D'OBESITE/AGE DES MERES
2001-2018
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Les déces feetaux (MFIU, Déces feetaux intra partum et interruptions médicales de grossesse) représentent
64% de la mortalité périnatale dans le Sud-Réunion.

Depuis 2011, nous avons assisté a une baisse importante en 2011 des MFIU (21 MFIU en 2011 alors
gue nous en avions eu 41 en 2010, puis 23 en 2012 et 2013, 26 en 2014, 33 en 2015 et aux alentours de
25 depuis 2016). Aprés une augmentation réguliere de 2001 a 2004 (64 MFIU en 2004), nous avons noté
une baisse progressive depuis 2005. La mortalité périnatale est passée corollairement_de 19%. en 2004-
2005 a 13.5%0 en 2009, 15,9 en 2010, 15,0%0 en 2011, 11,9%0 en 2016, 13,7 en 2017 et 2018 (cf.
graphique ci-dessous).

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%o0. Une hypotrophie feetale est impliquée dans
25% des décés. La revue de mortalité animée par le Dr Heisert et 1'utilisation d’une classification des
causes premieres de décés incitative ont permis de minimiser le taux de MFAP inexpliquées a une
incidence inférieure a 1%o (9% de toutes les MFAP). 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...)

ANALYSE DES DECES PERINATAUX (chiffres bruts)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

MFIU >22SA # 38 48 64 47 48 48 38 33 41 21 23 23 26 | 33 |25 | 27 | 25
Déces Feetal intra 4 7 2 0 5 7 3 4 5 8 5 3 5 5 3 3 7
partum #

Déces en salle de

travail* 7 18 15 18 13 9 17 13 17 15 14 7 13 13 15 14 |9
IMG

>22SA 19 24 15 24 24 23 18 18 22 30 17 19 14 17 11 14 20

Déces néonatals

0-6 jours, en 6 6 4 18 6 5 3 7 4 6 9 10 7 5 8 12 | 8
Néonatologie
TOTAL 74 103 100 107 96 89 79 75 89 80 68 62 65 | 73 | 62 | 70 | 69

# MFIU : Mort feetale in utero avant travail
MF intra partum : Déces feetal pendant le travail
* Nouveau-nés de 22 a 24 SA, nés vivants mais non réanimés
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Mortalité périnatale globale Mortalité périnatale TG exclues
2001 : (59/5368) 10,9 pour 1000 (44/5368) 8,1 pour 1000
2002 : (74/5429) 13,6 pour 1000 (55/5429) 10,1 pour 1000
2003 : (103/5302) 19,1 pour 1000 (79/5302) 14,9 pour 1000
2004 (100/5397) 18,5 pour 1000 (85//5397) 15,7 pour 1000
2005 : (107/5409) 19,8 pour 1000 (83/5409) 15,3 pour 1000
2006 : (96/5432) 17,6 pour 1000 (72/5432) 13,2 pour 1000
2007 : (89/5563) 16,5 pour 1000 (69/5563) 12,4 pour 1000
2008 : (79/5636) 14,0 pour 1000 (61/5636) 10,8 pour 1000
2009 : (75/5547) 13,5 pour 1000 (57/5547) 10,2 pour 1000
2010 : (89/5460) 16,3 pour 1000 (67/5460) 12,2 pour 1000
2011 : (80/5361) 15,0 pour 1000 (50/5361) 9,3 pour 1000
2012 : (68/5516) 12,3 pour 1000 (51/5516) 9,2 pour 1000
2013 : (62/5356) 11,6 pour 1000 (43/5356) 8,0 pour 1000
2014 : (65/5367) 12,1 pour 1000 (51/5367) 9,5 pour 1000
2015 : (73/5368) 13,5 pour 1000 (56/5368) 10,4 pour 1000
2016 : (62/5222) 11,9 pour 1000 (51/5222) 9,7 pour 1000
2017 : (70/5102) 13,7 pour 1000 (56/5102) 10,9 pour 1000
2018 : (69/5026) 13,7 pour 1000 (49/5026) 9,7 pour 1000

NB : Mortalité périnatale Métropole : 10,4 pour 1000 en 2005. 13,3 pour 1000 en 2009,
9,4 pour 1000 en 2011, 9,2 p 1000 en 2013. http://www.insee.fr
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VI- ETUDE PAR MATERNITES : AGES REPRODUCTIFS,

DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Les parturientes accouchant a la Clinique Durieux sont en moyenne plus agees 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 méme, il y a une surreprésentation de
meres d’origine métropolitaine.

Ages reproductifs

Données CHU SUD-REUNION (%)

Age moyen des meres 27,5 21,7 21,7 27,6 27,8 27,9 28,1 28,4
Age moyen des primipares 23,0 23,4 23,9 24,1 24,4 24,4 25,1 25,3
Age moyen des primigestes 22,7 23,0 23,4 24,0 23,9 23,8 24,4 24,7
Adolescentes (12-17 ans) % 4,9 5,2 4,6 3,8 3,5 3,5 2,6 2,6
Meres de 35 ans ou plus % 17,7 19,8 19,0 18,7 18,6 19,0 19,2 21,1
Meéres de 40 ans ou plus % 3,1 4,2 4,9 4,1 4,6 4,1 4,6 52

% des grandes multipares (5+) 9,0 8,3 8,2 7,6 8,2 8,2 7,8 8,1

Nous avons au GHSR toujours une part importante de grossesses chez les femmes jeunes et trés 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 8,4% des naissances (et 22,3% des primipares). La figure
page 14 montre gue le pic de naissances chez les primipares est passé de 19 ans a 22 ans ces 3
dernieres années.

» Adolescentes (12-17 ans) : Une baisse a 2,6% des accouchements apres un passage en dessous

des 5% en 2006. Femmes de 18 et 19 ans : 5,8% des grossesses

Age reproductif moyen : 28,4 ans (27,5 en 2001, 28,1 en 2017)

Age moyen des primipares : 25,3 ans (23,0 en 2001, 29,9 ans en métropole).

Age moyen des primigestes : 24,7 ans (22,7 en 2001)

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% des grossesses, avec
cependant une baisse légére mais continue d’année en année (9% en 2001, 7,2 % pour tout le sud
actuellement).

Le nombre d’accouchements issus de naissances des femmes de plus de 35 ans est similaire a celle de la
métropole (19% en métropole) avec cependant une surreprésentation des femmes de 40 ans et plus
(5% vs 4,2% en métropole), voir page suivante.

\ Données Clinique Durieux (%o)

Age moyen des méres 28,0 28,2 27,9 | 28,7 | 28,8 | 28,9 29,0 29,1
Age moyen des primipares 25,1 25,6 251 | 259 | 26,0 | 26,3 26,5 26,4
Age moyen des primigestes 24,7 25,0 248 | 253 | 2555 | 25,8 26,0 26,2
Adolescentes (12-17 ans) % 3,1 2,7 2,3 26 | 13 1,8 2,0 1,4
Meéres de 35 ans ou plus % 15,5 16,2 141 | 149 | 19,9 | 181 19,6 20,3
Meres de 40 ans ou plus % 3,3 2,9 2,3 23 | 22 3,4 3,0 4,5
% des grandes multipares (5+) 3,3 2,3 2,3 35 | 38 3,1 4,2 3,7
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Figure 3 : Distribution de I’4ge maternel, Réunion, Sud-Réunion 2004 a 2013 (%)

(comparaison métropole 2010)

<20 ans 14 10,9 11,1 91 7,9 7,6
20-24 12,2 22,0 24,0 23,4 22,3 21,5
25-29 30,3 27,2 25,3 27,4 28,4 28,2
30-34 33,2 21,7 21,7 23,0 23,7 23,5
35-39 18,0 14,6 12,3 12,7 13,7 14,1
> 40 ans 5,0 3,6 4,0 4,4 4,3 5,0

* : Sources : Enquéte Nationale périnatale 2010

Le pic (ou mode) de I’dge au premier enfant s’est décalé de 19 ans (de 2001 & 2008) a 22 ans
L’4ge moyen au premier enfant s’est décalé de 24 ans a 25,6 ans
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DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES

a) Situation matrimoniale

Situation familiale des méres au CHU Sud-Réunion (%)

Mariées 36,7 352 | 319 | 288 | 263 | 26,0 | 233 | 219 | 22,6 | 21,3 | 21,7
Concubines 29,2 345 | 327|370 | 344 | 40,2 | 38,0 | 41,1 | 40,6 | 429 | 39,6
Célibataires 31,6 28,6 336 | 325|378 | 318 | 36,6 | 353 | 355 | 33,3 | 36,8
Divorcées/Separées 2,4 1,4 14|14 | 13 |19 (119 16 | 12 | 23 | 18
Veuves 0,1 0,2 0302|0201 )02(|01)01)| 01|01

On note au CHU un effondrement des parturientes mariées depuis 18 ans : 21,7% (le taux était déja

tres bas en 2001, 36,7%). En 2010, le taux de parturientes mariées en metropole était de 47,3%.

Situation familiale des meres a la Clinique Durieux 2006 a 2018 (%6)

0
7
2

Mariées
Concubines
Célibataires
Divorcées/Séparées
Veuves

Inconnu

38,4
47,0
11,5

1,2

35,3
46,2
16,2
0,3
0

35,3
47,8
15,2
1,0
0
0,6

34,9
51,9
10,9
0,7
0
1,6

34,1
54,3
9,2
1,0
0,3
1,0

32,1
56,3
10,5
11

32,1
53,6
13,7
0,6

1,7

26,1
55,7
16,6
1,0

2,2

29,1
52,3
17,8
0,8

1,7

27
59
12

1,0
0,1

b) Profession des méres

On note au GHSR St-Pierre 63% de femmes sans travail (vs 33% en métropole en 2010),
amélioration cependant car elles étaient 71% en 2005

Profession des méres accouchant au CHU Sud-Réunion

Aucune
Agricultrice
Artisan

Cadre supérieur
Intermédiaire
Employée
Ouvriere
Enseignante
Meédical/paraméd

Inconnu

70,8
0,4
1,2
0,5
2,9

14,2
1,4
3,5
3,9

1,2

69,0
0,2
1,3
1,0
1,6
16,3
2,4
3,9
3,5

11

67,8
0,4
0,7
2,3
2,4

16,3
2,1
2,8
4,1

1,0

69,5

04
1,3
2,2
18
14,1
31
3,0
4,5

69,5
0,2
2,9
1,3
3,0

12,5
3,3
2,0
5,5

66,4
0,3
2,7
13
3,1

15,5
2,3
2,2
6,3

63,3
0,3
1,8
2,2
4,3

16,0
3,2
2,1
6,8

64,0
0,5
1,6
3,0
4,1

15,0
2,5
2,5
6,9

0,1
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| Profession des méres accouchant a la Clinique Durieux |

Aucune 51,8 57,2 53,2 51,2 50,6 52,8 51,2
Agricultrice 0,5 0,3 0,3 0,2 0,4 0,2 0,2
Artisan 2,3 15 51 53 5,0 31 39
Cadre supérieur 1,7 11 1,6 14 1,1 1,2 3,9
Intermédiaire 1,7 2,2 4,7 4,9 7,0 6,9 5,8
Employée 21,6 20,8 17,5 15,9 18,0 18,5 16,5
Ouvriere 0,0 0 2,4 5,6 2,7 3,3 1,4
Enseignante 9,5 6,6 6,4 54 59 4,6 6,1
Médical/paraméd. 55 7,1 8,8 9,5 9,2 4,6 10,9
Inconnu 9,5 3,0 - 0,7 0,5 0,3 0,2

¢) Origines géographiques des méres

| Origine des méres au CHU Sud-Réunion (%) |

Réunion 87,9 86,5 848 836 820 834 79,4 78,6 78,1 79,3
Métropole 54 6,4 6,9 7.9 8,6 7,7 10,2 10,4 10,8 9,2
Mayotte 3,4 3,7 4,5 45 55 5,4 59 6,4 6,5 6,6
Comores 0,6 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5 0,7 0,7 0,8 1,1
Madagascar 13 0,9 14 2,0 1,2 14 2,1 19 2,1 1,9
Maurice 1,0 0,8 0,9 0,6 0,8 0,7 0,8 0,8 0,7 0,8
Autre 0,7 1,2 1,0 1,0 1,1 0,9 1,0 1,1 1,0 1,0

| Origine des méres a la Clinique Durieux (%) |

Réunion 76,1 751 732 741 741 739 762 762 741 76,9
Métropole 141 181 204 19,7 212 203 185 179 181 181
Mayotte 14 1,6 11 0,9 11 1,6 1,6 1,7 2,2 15
Comores 0,1 0,1 0,4 0,1 0,2 0,2 - 0,2 0,2 0

Madagascar 15 1,6 1,8 2,0 1,2 2,2 1,8 1,2 2,4 1,7
Maurice 0,7 0,8 0,5 0,6 0,6 0,6 0,6 0,8 0,6 0,4
Autre 1,3 1,3 1,2 14 1,3 11 1,2 19 1,8 1,3
Inconnu 47 15 1.4 1,3 2,7 0,1 2,2 2,3 6,7 0,2
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VII- L AUGMENTATION REGULIERE

DU NIVEAU D’ETUDES DES MERES

Analyse de I’évolution du niveau d’études au GHSR

La tendance année apres année a une augmentation progressive du niveau scolaire des patientes se confirme
(cf. Figure). La proportion des meres de niveau lycée ou université est passee de 35,7% en 2001 et 74 %en
2018 : la situation métropolitaine en 2010 était de 51,8% des meres ayant un niveau supérieur au bac et
71,7% un niveau lycée et plus. On note également cette progression chez les femmes mahoraises.

Evolution du niveau scolaire (%) des parturientes réunionnaises en 16 ans
(Données CHU, Clinigue exclue)

Evolution du niveau d'étude lycée et université

| Niveau d’études des méres au CHU Sud-Réunion (%) |

Aucune 2,1 1,6 1,9 11 19 07 13 14 09 05
Primaire 6,6 51 3,7 34 30 22 17 18 14 08
College 49,3 47,0 46,5 41,9 37,7 33,7 316 262 222 148
Lycee 23,5 25,3 27,2 28,2 29,1 36,2 355 388 411 414
Université 12,2 15,9 17,6 21,9 225 234 290 308 318 31,8
Inconnu 6,4 5,1 2,6 3,6 58 38 09 11 03 0,6
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Niveau d’études des méres a la Clinique Durieux

2006 2007 2008 2009 2010 2013 2015 2016 2017 2018
Aucune 20 39 28 32 20 20 59 34 43 07
Primaire 17 13 14 20 17 20 08 08 06 01
College 275 248 238 289 190 226 239 220 16,7 17,1
Lycée 175 243 294 202 122 220 280 289 31,1 38,3
Université 195 304 279 27,7 182 421 414 450 47,1 37,6
Inconnu 31,8 153 146 18,1 469 93 232 205 249 6.2

1) Indicateurs de suivi des grossesses :
Globalement, comme noté depuis 2001, le suivi des grossesses reste tres satisfaisant :
Nombre moyen de visites prénatales : 8,4 (9,9 en métropole)
Nombre moyen d’échographies : 4,6 +1,3
95% des femmes ont eu au moins une échographie pendant la grossesse.
Datation moyenne & la premiére échographie : 11 SA.
En 2014, 53% des femmes avaient 4 échographies par grossesse ou plus, en 2018, 76% (!").

Taux de grossesses mal suivies (3 visites et moins) : 2,4% (2,1 en 2001)

96% des femmes ont eu au moins un ECBU pendant la grossesse.

96% des femmes ont eu au moins un prélevement vaginal documenté pendant la grossesse.

79,4% des femmes ont eu un test de dépistage sanguin (Ht21 ou PAPPA) documenté dans leur
dossier (84% en métropole, 2010).

84% ont une glycémie a jeun documentée au premier trimestre

Le taux de sérologies inconnues a I’accouchement est de 0,8% pour la rubéole et la toxoplasmose
de 1,1% pour la sérologie syphilitique, de 1,6% pour I’antigéne Hbs, 1,2% pour la sérologie HIV et
5,7% pour les RAI.

2) Diminution du taux d’amniocentéses
2,1% des grossesses ont bénéficié d’une amniocentése (9,4% en métropole, 2010).
Les indications d’amniocentéses diminuent d’année en année avec I’apparition des récents
marqueurs de risque (PAPPA) notamment depuis 2008. Aprés un maximum en 2002 (396
amniocenteses effectuées), en 2010 245 amniocentéses avaient été realisees, 162 seulement en
2011, 142 en 2012, 147 en 2013, 143 en 2014, 93 en 2016, 118 en 2017, 105 en 2018.

3) Hépatite B, HIV

a) Hépatite B : Le taux de femmes présentant un Ag Hbs+ était stable depuis 10 ans aux
alentours de 0,7% (n= 27 en 2011). Depuis 2012, nous avions noté une baisse 0,4% (n= 16).
En 2013 0,3% (n=18). En 2014 0,5% (n= 22), en 2015 0,2% (n= 10), en 2016 0,4% (n=
17), en 2017 0,3% (n=12), en 2018 0,3% (n= 14).

b) Le taux de femmes HIV+ reste faible : il était de 0,1% depuis 2001 donc un phénomene
marginal dans notre pratique (9 parturientes en 6 ans de 2001 a 2006). Il 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, 4 en 2010 (0,1%), une seule en
2011, 2 en 2012, 1 en 2013 (0,05%), 6 en 2014 (0,1%), aucune en 2015, 5 en 2016 (0,1%), 2 (0,1%) en
2017, 4 (0,1%) en 2018.

4) Le taux des accouchements a domicile et « en _route » reste depuis 10 ans, aux alentours de 0,8 a
1% (en 2018 il y a eu 4 accouchements a domicile dont les femmes sont allées a la clinique).
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Nombre des ACCOUCHEMENTS A DOMICILE et « En route » SUD-REUNION

IX - 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 13,1% en 2008).
En 2011, le taux a été de 14,9% (18,8% métropole, 2010), en 2012 13,1%, en 2013 12,1%,
13,9% en 2014, 13,3% en 2015, 14% en 2016, 14,2 en 2017, 14,1 en 2018.

Pourcentage des grossesses ayant été hospitalisées en grossesse a risque (%)

21,2 | 174 | 176 | 156 | 145 | 149 | 121 | 133 | 142 | 142 | 141

Pourcentage des grossesses suivies en hoépital de jour (HDJ) : 10,4% (10,3% en 2001, 13% en
2014, 16% en 2016, 18,4% en 2017).

La grande majorité des femmes suivies en HDJ sont des parturientes présentant un diabete pendant
la grossesse.

2) La prévalence du diabéte et de I’obésité ont été présenté précédemment pour I’ensemble du
Sud-Réunion (pages 8). En ce qui concerne les données du CHU :

DONNEES CHU Sud-Réunion depuis 2001

Surpoids IMC > 25 kg/m* (%) 28,8 29,3 32,2 33,2 38,5 38,5 395 447 46,0 445 46,2
Obésité  IMC > 30kg/m* (%) 11,3 10,9 12,3 14,4 17,9 17,8 178 215 223 225 229

3) Hypertension

HTA chronique 24 19 11 1,6 15 16 15 10 1,3 1,6

(%)
HTA gravidique 4,1 3,8 3,7 45 41 39 33 36 41 43
(> 19SA) %
Prée éclampsies 2,1 16 17 2,6 2,7 27 24 25 3,0 35
(%)

n=82 n=64 n=66 N=111 N=115 N=110 n=127 N=105 N=117 "= 13/
Nombre 7 5 1 2 1 1 0 1 2 0
d’éclampsies

Un taux d’environ 3,0% de pré éclampsies correspond a I’incidence décrite dans la littérature. Par contre,
le taux d’hypertension gravidique « simple » (sans protéinurie) est relativement bas (ou sous évalué ?).

4) Tabac, alcool

12,6% des réunionnaises ont fumé pendant la grossesse (17,1% métropole), taux stable depuis 2001.
0,3% (n=11) ont consommé de 1’alcool pendant la grossesse.
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5) Les grossesses multiples

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Gémellaires 77 75 87 71 66 65 82 91 88 87 80 94 82 82 83 78 72 111

Triples 6 0 4 1 1 2 0 2 2 0 4 1 1 3 4 7 2 0
Quadruples 1 0 0 o 0 0 0 0 0 0 o0 0 0 0 o0 0 0 0
TOTAL 84 75 91 72 67 67 82 93 90 87 80 95 83 85 87 85 74 112

On note un taux inhabituel de grossesses gemellaires en 2018 par rapport aux autres années, qui ont
représenté 2,2 % des grossesses (métropole 1,8% en 2010).. Parmi les 112 gémellaires, 21 (18,8%) ont
¢té avec PMA (9 FIV, 2 dons d’ovocytes, 3 IAC, 6 stimulations ovariennes, 1 avec sperme de donneur).

Cette augmentation en 2018 ne semble pas étre due spécialement a des grossesses aprés PMA (21 en 2018,
vs 18 en 2017).

6) Déceés maternels

Il'y aeulen 18 ang 12 décés maternels sur 95 329 grossesses dans le Sud-Réunion (soit un taux de
12,6 pour 100 000 accouchements (10,3 pour 100 000 en métropole, bilan 2010-2012).

Alors qu’il n’y avait eu aucun décés de 2007 a 2009, un cas est survenu en 2010 : accouchement a
domicile d’un feetus de 22 semaines chez une meére dans un contexte fébrile, arrivée a 1’hdpital en choc
septique non récupéré. Pas de déces en 2011, ni en 2013 et 2014. Un déces maternel en 2012 chez une
mere présentant une cardiopathie sévere (péricardite) avec également déces de 1’enfant in utero. En 2015,
une femme est décédée d’une rupture d’anévrysme cérébral, césarienne de sauvetage de I’enfant a 27SA,
mere en mort cérébrale. A NOTER AUSSI : un accident de la voie publique (polytraumatisée, passagere
de moto, décedée aux urgences, enceinte de 16-18SA). En 2016, mére de 40 ans, rupture d’anévrysme en
per partum a 38SA. En 2017 et 2018 aucun déces.

NOMBRE DE DECES MATERNELS DANS LE SUD-REUNION

2001 | 2003 | 2005 | 2006 | 2010 | 2012 | 2015 | 2016
1 1 3 3 1 1 1 1

Les années non représentées, il n’y a pas eu de décés.
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X —ANALYSE DES ACCOUCHEMENTS GHSR

& CLINIQUE DURIEUX (Naissances vivantes)

1) Modes d’accouchements (Pourcentages) VB = Voie basse
Le taux de péridurales voies basses est de 75-78% (77% en métropole), a Saint-Pierre et a la
Clinique Durieux. Pour ces 2 maternités, la situation est similaire a la métropole. Le taux de
césariennes est de 18,2% au CHU (en baisse 19,8% en 2016) a Saint-Pierre (niveau 3), de 16,6% a la
Clinigue Durieux, baisse tres significative par rapport au taux de 22,3% en 2014.

MATERNITE CHU SUD REUNION

Césariennes 205 194 181 189 186 175 169 178 198 182 194
VB eutociques 698 726 704 708 708 722 712 705 701 705 686
Forceps (VB) 2,3 15 1,1 1,0 1,0 0,5 0,4 0,6 0,8 0,3 0,7
Ventouses (VB) 3,6 3,2 7,4 7,1 7,1 8,4 79 7,0 53 6,1 59
Spatules (VB) 1,2 15 0,8 0,1 0,4 1,2 1,0 15 0,9 2,1 2,2
Sieges (VB) 2,1 2,1 1,2 1,4 11 14 1,3 13 11 15 1,8

Péridurales(vB) 578 652 655 67,7 694 747 71,7 71,7 737 754 754
Deéclenchements 19,1 16,1 172 211 20,7 200 21,7 239 227 242 284

MATERNITE CLINIQUE DURIEUX

Césariennes 179 20,7 208 196 181 204 223 193 180 159 166
VB eutociques 71,7 682 648 693 686 679 653 659 661 679 664
Forceps 1,1 1,8 1,2 1,8 1,1 1,1 1,2 0,8 1,1 2,3 1,3
Ventouses 73 89 126 89 113 104 111 133 139 132 145
Spatules 0,9 0 0,2 0,1 0,1 0 0 0,5 0,8 0,8 0,2
Sieges (VB) 11 18 0,2 0,2 0,3 0,1 0 0,1 0 0,1 0,5

Peridurales(vB) 633 666 723 730 733 722 773 739 774 783 7715
Declenchements 120 138 182 164 188 185 198 159 182 188 175

2) Anesthésies de césariennes (Pourcentages)
MATERNITE CHU SUD REUNION

46,5 41,8

Rachi- 484 516 526 537 538 551 51,7 486

anesthésies

Péridurales 394 39,1 353 390 370 368 382 427 39,9 46,4
A.Générale 122 93 114 72 8,9 82 101 8,5 13,6 11,8
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MATERNITE CLINIQUE DURIEUX

Rachi- 61,4 58,3 0,3

anesthésies

Péridurales 37,3 384 36,7 40,9 450 42,0 49,0 55,2 59,0 49,1
A. Générale 14 3,3 2,7 0,9 1,8 1,0 2,0 0,6 2,1 3,1

3) Présence de pédiatres et d’obstétriciens a 1’accouchement.

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

2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2017 2018

GHSR St-Pierre 24,6 25,6 24,0 27,5 22,7 21,6 21,4 22,3 23,0 25,4
Clin. Durieux - - 20,9 26,4 26,8 27,9 21,7 25,5 24,2 24,8

b) Présence de gynécologues a I’accouchement (%)

2006 2007 2009 2011 2013 2014 2015 2016 2017 2018

CHU St-Pierre 34,2 34,3 34,3 34,0 33,7 34,9 35,5 35,4 33,9 35,5

4) Autres caractéristigues (%)

A NOTER : un effondrement des épisiotomies dans les accouchements voie basse aussi bien a la
clinique Durieux (6%) qu’au CHU (3%). |1 était de 34% au CHU et de 24% a la clinique en 2006.

MATERNITE CHU SUD REUNION

Lig teinté 11,8 2,3 04 108 11,0 11,0

fluide

Liqg méconial 2,8 2,6 3,8 3,7 4,7 4,2 4,2 4,6 4,5 43 44
RCF patho* 196 138 145 148 158 157 165 169 174 165 16,2

Episiotomie - - 337 343 31,1 241 19,7 16,1 122 9,0 2.9
(VB)

Hgies de la - - 2,4 25 2,1 2,3 34 3,6 2,9 3,7 472
délivrance n=78 n=9 n=80 n=89 n= n= N= n= n=
(%) 147 156 127 148 169
Rév.Utérine - - 6,2 7,2 7.2 75 9,2 8,7 7.9 8,2 7.9
(VB) %

* RCF pathologique - Dip2, bradycardie feetale, tracé plat, tachycardie feetale, rythme sinusoidal.
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MATERNITE CLINIQUE DURIEUX

10,2 10,1 8,2 10,3 8,9

Liquide 12,0 10,6 11,5 9,2
teinteé fluide
Liquide 3,2 3,6 3,6 6,2 75 6,0 6,8 53 5,6
méconial
RCF patho. 11,5 14,7 14,9 14,2 10,2 9,0 9,7 14,8 14,4
Episiotomie Non 24,4 31,3 31,9 215 17,4 18,7 16,2 6,1
(VB) renseigné

66,5%
Hémorragie Non 2,5 3,3 4,5 5,2 4,7 3,7 4,3 3,6
délivrance renseigné

(%) 67%

Rév.Utérine Non 8,0 9,9 13,4 12,8 12,1 9,6 7,6 7,7
(VB) renseigné

67,4%

5) Hémorragies de la délivrance.
a) GHSR Saint-Pierre

Nombre Total 78 | 126 | 90 | 107 | 80 | 109 | 89 | 134 | 147 | 140 | 156 | 127 | 148 | 169

Embolisation 7 3 5 5 6 11 5 11 6 9 17 6 3 12

0 1
1 1 2 2 0 3 1 6

o
(3]
=
w
o
N
IN
[N}
=
IN

Ligature chirurgicale | 0
Hystérectomie 2

0
0

N
[N
o
ol

NOTA BENE : Nous nous sommes rendu compte en faisant un mémoire avec une sage-femme
en 2011 que les hémorragies de la délivrance étaient sous-reportées dans le relevé épidémiologique
lorsqu’on croise les données avec CROSSWAY par exemple.

Cela est essentiellement d( a priori aux hémorragies survenant apres des césariennes ou la sage-
femme est revenue en salle de travail s’occuper du bébé et n’est pas nécessairement au courant de
ce qui arrive ensuite en salle d’opérations. Cela sous-cote notamment les embolisations. Depuis
2012 nous notons une augmentation apparente des hémorragies de la délivrance, mais cela est
peut-étre dd a un meilleur recensement au niveau de la fiche épidémiologique. Le chiffre de 3
embolisations en 2017 semble anormalement bas.

b) Clinigue Durieux

En 2013, comme en 2014, 53 hémorragies de la délivrance ont été reportées a la clinique, 47 en 2015 et
35 en 2016, 35 en 2016, 38 en 2017, 36 en 2018. Aucune ligature chirurgicale, ni hystérectomie
d’hémostase. (2 femmes avaient été transférées au CHU pour embolisation en 2014).
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X1 - COURBE CUSTOMISEE 10°™ percentile REUNION

Par semaines d’aménorrhée

Courbes customisées « physiologiques » de la croissance feetale Sud-Réunion (hypertension, diabéte,
grosses malformations exclues). Base de données de 50 400 grossesses, Relevé Epidémiologique Sud-
Réunion 2001-2012.

Francesco Bonsante, Pierre-Yves Robillard, Silvia lacobelli, Jean-Bernard Gouyon

10 éme percentile COURBES REUNION CUSTOMISEES
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1) La prématurité (Dr Gérardin, Observatoire des Grands Prématurés, étude en 2008)
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 12,5%, soit 1,7 fois celui observé en métropole
(7,.5% en 2016).
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 métropole tres en faveur
de la prématurité spontanée (68% 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 (3,5%), dont la pré-éclampsie
constitue le versant maternel, la restriction de croissance, le versant feetal.

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

24



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 prematurité;

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

Un I.M.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 a 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), I’age
supérieur a 35 ans exercant 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 I’association change, confortant ce qui avait été déja montré en métropole (Ancel et al.
BJOG, 1999). 1l faut y ajouter dans notre contexte, le diabete qu’il soit gestationnel ou préexistant (risque X
1,8 par rapport aux normo glycémiques).

2) Risque infectieux
Accouchements sous antibiothérapie per partum : 36,7%.
Alors que le taux de bilans infectieux faits a I’accouchement était de 43% des naissances (prelevements de
liquide gastrique a la naissance), en fin 2018 ces prélevements ont été arrétés selon les recommandations
nationales. Jusque la, 4,6% des nouveau-nes présentaient un germe au niveau de leurs prélevements
périphériques (liquide gastrique) a la naissance (en baisse par rapport a 2008 ou ce taux était de 10%), dont
1,4% la presence de streptocoque B (2,7% en 2008).

- Pourcentage de portage vaginal de SGB: 14,6% (16% en 2004-2008)

- Incidence d’infections urinaires pendant la grossesse : 5,2%, dont 2,7% a E. coli.

- Taux de fiévre maternelle > 37°8C a I’accouchement : 5,8%
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3) Transferts en néonatologie
- Taux de transferts des nouveau-nés en néonatologie : 8,3% en 2012(avant la création de
I’Unité « Kangourou», de_138% en 2013 et 14% en 2015-2017, 12.2% en 2018
(augmentation de 60% depuis la création de I’unité kangourou)

. Transferts primaires : 6,3% en 2013, 6,4% en 2014, 6,8% en 2015 et 2016, 7,8% en
2017, 6,4% en 2018.

. Transferts secondaires : 1,0% en 2013, 0,7% en 2014, 0,9% en 2015 et 2016, 1,0
en 2017, 0,8% en 2018.

. Transferts en unité kangourou (créée en mai 2012), 6,6% : 261 nouveau-nés soit
6,5% des naissances en 2013, 260 en 2014 (6,0% des naissances), 275 (6,3%) en
2015, 283 en 2016, 261 en 2017, 249 en 2018.

La création de cette unité kangourou a I’ouverture du Batiment du PFME en mai 2012, a permis la prise en
charge adaptée de nouveau-neés a risque. (Poids de naissance < 2400g, NNeés nécessitant une antibiothérapie
IV, ictéres intenses etc...).

4) Courbe de survie des grands prématurés, service de néonatologie CHU
Sud-Réunion
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5) Malformations feetales. Incidence 'Sud-Réunion : 2,8%
- Incidence des malformations totalesjau GHSR : 2,2%|
. Malformations séveres 0,9% (poly malformations, syndromes chromosomiques,
malformations cérébrales, cardiopathies cyanogénes etc....)
. Malformations moins sévéres 1,4%

6) Allaitement maternel.
74% des enfants ont été allaités dans les maternités du CHU Sud-Reéunion et a la Clinique Durieux en
2017, (68% en 2001, métropole 60,2% en 2010).
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1) Les tendances lourdes : la démographie, I’augmentation_du niveau d’éducation
des parturientes et le surpoids et I’obésité.

Le phénoméne de ’augmentation réguliére du niveau scolaire des meres (« la loi des 2% par an ») se
confirme d’année en année. Nous vivons une évolution dans le comportement reproductif a la Réunion
avec une augmentation progressive de 1’dge au premier enfant et une baisse significative des grossesses
adolescentes (2% vs 4% il y a encore peu).

La fécondité réunionnaise actuellement de 2,40 enfants par femme (données INSEE) pourrait se rapprocher
de 2,1-2,2 dans les décennies a venir. Le taux de femmes de niveau scolaire « Lycée et Université » est de
74%, soit la situation métropolitaine de 2010 (avec un décalage cependant pour les femmes de niveau
université qui est chez nous de 30,5% vs 52% en meétropole). A noter également la progression
spectaculaire en 17 ans du niveau d’études des femmes mahoraises, page 17.

- Les naissances du Sud-Réunion, qui représentent environ 38-40% des naissances de 1I’ensemble de I’1le,
pour la premiére fois étaient passée sous la barre des 5300 en 2016 depuis 2001 et sont maintenant de 5100
(La barre des 5500 naissances avait été dépassée pour la premiere fois en 2007, avec record de 5636
naissances en 2008).

- Les grossesses adolescentes baissent régulierement depuis 2012 (2% des grossesses) alors qu’elles
représentaient plus de 4% depuis 2 décennies.

- La spécificité de notre population reproductive reste une sorte de paradoxe aux ages extrémes :
D’un c6té, un &ge moyen jeune, avec encore pas mal de grossesses adolescentes (12-17 ans, de femmes
jeunes (18-19 ans, 7,1% des naissances). De 1’autre, une surreprésentation des femmes de plus de 40 ans
(4,9% des naissances vs 4,2% en métropole) avec également encore un trés fort taux de grandes
multipares (5 enfants et plus) qui représentent 7% de nos naissances.

- La grosse préoccupation concernant le surpoids et I’obésité des parturientes avec une augmentation
réguliére d’année en année depuis 2004. La forte prévalence du diabete (diabéte gestationnel 17,5% dans
le Sud-Réunion gui a doublé en 12 ans) reste un probleme de santé publique dans notre contexte. Le taux
de diabéte gestationnel en métropole a été de 7,2% en 2010.

2) Le suivi des grossesses est tout a fait correct.
Globalement, le suivi des grossesses est tres satisfaisant, avec un nombre moyen de visites
prénatales équivalent a la métropole (8,4 vs 9,9 en métropole) et 4 a 6 échographies, page 18. Il
y a tres peu de grossesses mal suivies (3 visites et moins, 2,9%), de sérologies, PV ou ECBU
non faits. Le pourcentage de femmes enceintes hospitalisées en grossesses a risque des
femmes enceintes a été de 14% en 2016 (ce taux était de 21% en 2001), a comparer avec le taux
2010 en métropole (18,8%). Le taux de suivi en hopital de jour augmente (18%) du fait de la prise
en charge du diabéte gestationnel. - Le taux d’amniocentéses réalisées diminue d’année en année (2,9% Vs
9% en 2001). Cela est di a la baisse des indications uniquement pour age maternel (avec les nouveaux
marqueurs sanguins PAPPA). A noter dans notre contexte un taux toujours important de refus
amniocentese, alors que 1’indication est proposée.
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3) La prise _en charge obstétricale dans le sud-Réunion (notamment le taux de

césarienne).

- Tout d’abord, il faut saluer le net saut qualitatif & la maternité de la clinique Durieux qui a eu en
2018 un taux de cesariennes de 16,6 (15,9% en 2017), alors qu’il était de 22% en 2014. De
méme dans les accouchements voies-basses le taux d’épisiotomies est passé de 32% en 2010 a
16% en 2017 et 6,1% en 2018 ().

- Concernant la maternité de Saint-Pierre, avec un taux de 19,4% de césariennes (18,2% en 2017),
elle est certainement la maternité universitaire de niveau 3 record au niveau national. De méme,
concernant les voies basses le taux d’épisiotomies est passé de 34% en 2005 a 9% en 2017 et
3% en 2018 (!). Dans cette maternité, il y a eu aussi en une décennie un effondrement de
I’emploi du forceps remplacé par les extractions par ventouses kiwi et par spatules avec
nettement moins de traumatismes obstétricaux.

Dans les 2 maternités, le taux de césariennes relativement bas s’explique facilement par

notre population reproductive toujours jeune a 1’age de la primiparité ou tout se joue (Robillard
PY, Hulsey TC, Boukerrou M, Bonsante F, Dekker G, lacobelli S. Linear association between maternal age and need
of medical interventions at delivery in primiparae: a cohort of 21,235 singleton births. J Matern Fetal Neonatal Med.

2017 Jun 26:1.) : I’accouchement des primipares étant 3 a 4 fois plus long et « laborieux » que
celui d’une multipare, s’il se passe par voie basse, il y a plus 90% de chance que tous les
accouchements ultérieurs soient aussi eutociques. Dans les utérus unicicatriciels, le taux de
césarienne ultérieurs de 36% a Saint-Pierre depuis 10 ans, et de 40% a la clinique (en 2014,
c’était 90% de césariennes dans les utérus unicicatriciels a la clinique).

- Letaux de prise en charge des accouchements par voie basse sous anesthésie péridurale dans

le Sud-Réunion (78%b) est au niveau de la situation métropolitaine (77,8%o).
- L’effondrement du taux des épisiotomies (pages 22 et 23)

4) Divers.

- La majorité des parturientes réunionnaises (63%) n’exerce pas de profession (versus 33% en
meétropole). 11 semble cependant qu’il y ait une légere amelioration : Jusqu’en 2014 le taux de parturientes
n’exergant pas de profession était stable a 70%.

- Le taux de prématurité est supérieur a celui de la métropole (12% vs 7%0)

- 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, 3 en 2009, 4 en 2010, un seul cas en 2011, 2 en 2012 et un cas en
2013 (1 a2 cas par an de 2001 a 2006). En 2014 cependant 6 cas, mais aucun en 2015, 5 cas en 2016, 2 en
2017, 4 en 2018.

- Le taux global de malformations néonatales (2,8% des naissances aprés 22 SA au GHSR, 2,6% 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 maintenant similaire aux taux métropolitains (2,0% des
grossesses) et reste a un taux superieur au taux naturel (grossesses médicalement induites, FIV).

- La mortalité maternelle dans le Sud-Réunion depuis 2001 : 12 décés sur 95 329 grossesses, soit un taux
de 12,6 pour 100 000 (9,6 pour 100 000 en métropole, bilan 2001-2006).
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