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INTRODUCTION

Les comparaisons avec la métropole sont basées sur ['Enquéte périnatale 2016 (INSERM)

Le relevé épidémiologique périnatal SUD-REUNION posséde maintenant une base de données
de plus de 100 000 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 33).

Les faits marquants de 1’année 2019 dont les résultats sont donnés dans ce numéro sont :
Globalement, les grossesses sont quantitativement bien suivies : nombre de consultations moyenne
8 £2,2, nombre d’échographies 4,9 + 1,8. Pourcentage de grossesses mal suivies (moins de 4
consultations : 2,7%).

1) L’Augmentation du niveau d’éducation des parturientes

Le phénoméne de ’augmentation réguliére du niveau scolaire des meres (« la loi des 2% par an ») se
confirme d’année en année depuis 2001 (CHU Sud-Reéunion, Saint-Pierre, 82% des naissances du
Sud-Réunion).

Le taux de femmes de niveau scolaire « Lycée et Université » est de 74,6% en 2019 (84% chez les
primipares), soit la situation métropolitaine de 2010 (avec un décalage cependant pour les femmes de
niveau université qui est chez nous de 34,5% vs 55% en métropole). Cependant, ce niveau
universitaire augmente significativement (34,5% en 2019 vs 30,5% en 2018, mais est de 47,5% chez
les primipares en 2019 de plus de 18 ans.
A noter également la progression spectaculaire en 19 ans du niveau d’études des femmes mahoraises
résidentes a la Réunion : les femmes de niveau « lycée et université était de 9% en 2001 et est en
2019 de 64,5% (83% chez les primipares, dont 37,5% d’universitaires).

2) Conséguence : un net changement du comportement reproductif

La natalité dans le sud-Réunion est descendue en 2019 sous la barre symbolique des 5000
naissances : 4903. Phénomeéne unique depuis 1996.

Apres étre passée sous la barre des 5300 naissances en 2016 pour la premiére fois depuis 2001,
nous sommes passés nettement sous la barre des 5200 en 2017 (5102 en 2018, aprés un record
au dessus de 5600 en 2008).,

La fécondité réunionnaise actuellement de 2,38 enfants par femme (données INSEE 2017) pourrait se
rapprocher de 2,1-2,2 dans les décennies a venir (1,87 en métropole, 2019, INSEE).

Nous vivons une évolution dans le comportement reproductif a La Réunion avec une augmentation
progressive de 1’age au premier enfant et une baisse significative des grossesses adolescentes (2% vs
4% jusqu’en 2010). En ce qui concerne les grossesses adolescentes, on peut parler d’un effondrement
depuis 2015 : 103 grossesses en 2019 dans tout le Sud-Réunion alors que de 2001 a 2010 ces
naissances étaient stables a 220 par an. La barre symbolique de 100 va certainement étre
franchie en 2020.

Grossesses adolescentes (< 18 ans)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
225 233 234 223 227 217 223 172 192 188 170 159 162 121 117 103
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3) LA GRANDE PREOCCUPATION DU SURPOIDS, DE L’OBESITE ET DU
DIABETE GESTATIONNEL

Les méres en surpoids (IMC > 24,9 kg/m?2 avant grossesse sont passées de 30% a 46,3% de
2004 & 2019, les meres obéses (IMC > 29,9 kg/m?) de 12,5% a 23,4% et cette derniére évolution
reste encore sur une pente ascendante d’année en année. Corollairement, le taux de diabete
gestationnel est passé de 6,1% en 2004 & 17,4 en 2019 ('),

LES FEMMES ‘OBESES ENCEINTES NE FONT TOUJOURS PAS L’OBJET D’UNE PRISE EN CHARGE
SPECIFIQUE A LA REUNION ALORS QUE CELA DEVIENT UN GRAVE PROBLEME DE SANTE
PUBLIQUE (QUASIMENT UNE FEMME ENCEINTE SUR 4 MAINTENANT) !

Ce n’est pas faute a ce relevé épidémiologique QUI A LANCE L’ALERTE DES 2009 (cf. page 4)

RAPPORT 2009 : Le phénoméne préoccupant de I’obésité maternelle

IL Y A UNE SOLUTION DE PRISE EN CHARGE RAPIDE : Se préoccuper immédiatement de la
prise de poids gestationnelle chez TOUTES ces femmes en surpoids. (Page 12)

La recherche médicale réunionnaise est a la pointe au niveau international de ce probléme de prise
de poids pendant la grossesse. Nous sommes méme les seuls a proposer un calculateur de prise de
poids optimal en fonction de I’IMC (indice de masse corporel) ou BMI des femmes AVANT toute
grossesse. Ce calculateur est gratuit et accessible a tous sur smartphone, pour les
professionnels de santé comme pour les femmes elles-mémes sur le site du réseau périnatal
Réunion www.repere.re (page 7).

ETRE EN SURPOIDS OU OBESE N’EST DONC PAS UNE « FATALITE », IL Y A UN MOYEN
POTENTIEL DE CONTRECARRER UNE POSSIBLE MORBIDITE MATERNO F(ETALE PAR LES

CONSEILS ET LE SUIVI DE CES GROSSESSES DES LE DEBUT. (Page 12)

Nous devons donc urgemment mettre en place a la Réunion des parcours de soins spécifiques pour
le suivi de toutes ces femmes dés la premiére visite prénatale (hopitaux de jour ? autre ..?)

Au CHU Sud-Réunion, il faut manifestement repenser la problématique DES HOPITAUX
DE JOUR. En 2017, 18% des femmes étaient suivies en HDJ, ET SEULEMENT 9,7% en

2019 11 alors que le diabéte gestationnel augmente et qu’il y a maintenant le problématique de
I’obésité a conseiller.

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 prouveé
son utilité et fait du Sud-Réunion un référent national en périnatalité.



http://www.repere.re/

RAPPEL DES TITRES DES PRECEDENTS
RAPPORTS ANNUELS
(Avec commentaires actualisés pour 2019)

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

Le phénomene de ’augmentation rapide et réguliére du niveau d’étude des femmes réunionnaises
avait été mis en exergue en 2007 et se confirme encore en 2019 (page 19). Le taux des meres 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 2016). Nous pouvons constater également une
augmentation du niveau scolaire des Mahoraises : en 19 ans, les femmes ayant un niveau lycée ou
université est passé de 10% & 65% (niveau des réunionnaises de 2014). Page 19.

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

De 2004 a 2009, la mortalité périnatale dans le Sud-Réunion a baissé réguliérement passant de 19,8%o
en 2004 a 13,5%0 en 2009 et reste a ce niveau 10 ans plus tard 2019. Ce taux a été de 10,1%o en
métropole en 2016 (source INSEE). (Lire page 13-14)

RAPPORT 2009 : Le phénoméne préoccupant de I’obésité maternelle

Le probleme du surpoids (= 25 kg/m2, Indice de masse corporelle avant la grossesse) associé avec
le diabéte gestationnel dans notre population de parturientes reste toujours préoccupant en 2019.
Globalement I’obésité et le diabéte gestationnel continuent a progresser. Pages 11-12.

RAPPORT 2010 : Grossesses adolescentes

Depuis plus de 20 ans, le taux des grossesses adolescentes (12-17 ans) a la Réunion (données 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). Depuis
2011, on assiste a une baisse significative de ces grossesses, page 3.

RAPPORT 2011 : Ouvertu re,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 réelle avancee dans la prise en charge des Meres et des Enfants. L unité
Kangourou est 1’unité de néonatologie avec le plus fort taux d’occupation

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




RAPPORT 2013 : Suivi a moyen terme des méres 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 accompagneée 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 I’ 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. Cette coopération est actuellement en panne depuis 3
ans.

RAPPORT 2015 :
* PREOCCUPANT : Le surpoids, I’obésité, et le
Diabéte 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% au lieu de 4%)

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

La baisse des naissances se confirme : 5100 naissances en 2017 et 5026 en 2018. Nous avons passé
sous la barre des 5000 naissances en 2019. Ceci est certainement corrélé avec 1I’importante
progression du niveau d’études chez les parturientes réunionnaises (et Mahoraises résidant a la
Réunion), voir page 19. 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 ?

* Y =-1,2X + 42 La loi linéaire de la prise de poids gestationnel en fonction de
’IMC maternel (avant grossesse)

Rapport 2018 : * Retour a ’augmentation réguliére de I’obésité (page 9)
*Toujours baisse de la natalité (page 7) * Augmentation de I’Age moyen au 1°
bebé 25,6 ans vs 24 ans de 2001 a 2010 * Baisse des grossesses adolescentes

* Augmentation continue du niveau d’études des réunionnaises et des Mahoraises
résidentes * La maternité du CHU Saint-Pierre classée N°2 au niveau national
(derriére le CHU de Lille) * Mortalité périnatale satisfaisante

* Succes international du calculateur de prise de poids optimale pendant la
grossesse * Quasi disparition des épisiotomies.




LE CALCULATEUR DE PRISE DE POIDS OPTIMALE

PENDANT LA GROSSESSE
(Accessible sur smartphone)

WWW.REPERE.RE
Y N —
. 9 p X la giossesse, mon Kepere !
RESEAU Jf PERINATAL REUNION
INFOS PARENTS & ACCES PROFESSIONNELS CONTACQY

m l MON CALENDRIER DE GROSSESSE

Pt
= @ Le mémo de ma grossesse en 1clic

l<

Début de la grossesse

(1) ANNUAIRE DES PROFESSIONNELS
DE SANTE

Derniéres régles

N ACTUALITES
Calculer ma prise de

poids idéale .
\_/

%

Ce module (existant en 3 langues francais, anglais et espagnol) mis en place en juin

2018 a recu 2698 visites en 2018 dont 319 en anglais et 9 en espagnol et 2464 visites en
2019 dont 50 en anglais et 9 en espagnol.
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NOMBRE DE CONNEXIONS PAR ORIGINE GEOGRAPHIQUE 2018

La Réunion : 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
Israél 87

NOMBRE DE CONNEXIONS PAR ORIGINE GEOGRAPHIQUE 2019

La Réunion : 943 - Australie 89
Etats Unis 759 - Brésil 75
Indonésie 154 - Lithuanie 23
France métropolitaine 112 - Royaume Uni 138
Israél 89
Canada 96

Mayotte 90



I1 - 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) a 4002 en 2019. La clinique
Durieux au Tampon qui faisait 1001 naissances en 2014 est passée a 901 naissances en 2019. Ces
baisses sont essentiellement dues a la baisse spontanée de la natalité.

6000
2000 NAISSANCES TOTALES SUD-REUNION
4000 4 9 4146 <

TOTAL CHU SUD-REUNION, MATERNITE DE SAINT-PIERRE
2000 ( ternité de Saint-Louis i ‘en 2012)

2000
" CLINIQUE DURIEUX >
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
A Q D © A Q
FHELFEESEL T T
?.(\ v_(\ ?.(\ ?.(\ v_(\ ?.(\ ?.(\ v_(\ ?.(\ ?.(\ ?_(\ ?.(\ ?.(\ ?_(\ ?.(\ ?.(\ ?'(\ ?.(\ ?.(\ ?.(‘ ?.(\
CHU Sud-Réunion GHSR Clinique
. . . TOTAL
St-Pierre St-Louis Durieux O
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 o026
2019 4002 901 4903
TOTAL 101 764




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 I’dge a tendance a 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 2,2%, en baisse (4,2% en 2004). Par
ailleurs, nous avons également toujours un taux encore élevé de grandes multipares (5 enfants et
plus, 6,8% des grossesses), et un nombre significatif de maternités apres 40 ans (4,1% vs 3,4% en
métropole). Les situations dont la prévalence est importante a la Réunion (diabéte gestationnel,
I’obésité, le taux de prématurité). Les principaux marqueurs sont répertoriés dans le tableau.

DONNEES SUD-REUNION (CHU et Clinique Durieux)

2004 2007 | 2010 | 2013 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

Age moyen des
parturientes 27,9 27,8 276 | 278 | 281 | 283 | 285 | 28,6
(primi et multipares)

Age Moyen des 235 23,6 239 | 240 | 242 | 247 | 250 | 248
primigestes

Age moyen des primipares | 24,1 24,1 242 | 244 | 247 | 253 | 256 | 254

% de grossesses 42 41 4.2 3,6 3,2 2,3 2,4 2,2
adolescentes (12-17ans)

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

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

% de méres de plus 19,3 18,5 182 | 180 | 18,8 | 19,3 | 20,9 | 20,0

de 34 ans
Taux de diabéte 6,3 6,2 75 119 | 151 | 163 | 175 | 174

gestationnel (%)

Taux de diabéte
préexistant 1,0 1,2 1,2 1,3 1,8 1,7 20 | 2.2
A la grossesse (%)

% de grossesses sous

traitement par insuline 2,8 3,5 3,6 5,6 7,3 7,4 6,3 6,3
% de femmes en surpoids 438 | 42,7 | 445 | 46,3
(IMC > 25 kg/m?) 30,6 339 37,3 | 39,5

% de femmes obgéses
(IMC > 30 kg/m?) 12,5 14,4 15,5 17,8 120,5 209 | 211 | 234
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IV - AUGMENTATION PREOCCUPANTE DU SURPOIDS, DE
L’OBESITE MATERNELLE ET DU DIABETE GESTATIONNEL

La figure ci-dessous montre 1’évolution de la corpulence des méres dans le Sud-Réunion depuis le
relevé exhaustif avec la Clinique Durieux commencé en 2004 : Les méres en surpoids (IMC > 24,9
kg/m? avant grossesse sont passées de 30% a 46,3%, les méres obéses (IMC > 29,9 kg/m?) de
12,5% a 23,4% et cette derniére évolution reste encore sur une pente ascendante d’année en année
(situation métropolitaine 11,8% d’obésité féminine en 2016, région Nord 15%).

50
46,3%
45 ) N rev 445
Surpoids = 25 kg/m 426 " %7a2,7
40 Y_
sgla-386 395 3%°
37,3
a5 36,2
329 33,9 34
7731,9
30 30,6
25 .
Obésité = 30 kg/m? 23,4%
20
17,4%
15
10
5
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Le probléme de 1’obésité qui est phénomene 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 diabéte de type 2 et, pour ce qui nous concerne le diabéte gestationnel.
Comme montre sur le graphique, ces deux problémes associés augmentent parallelement dans notre
contexte. Notre situation de départ en 2001 était déja bien plus préoccupante qu’en Europe et
continue a progresser (17,4% en 2019 et 6% des femmes enceintes sous insuline ' vs 3,2% en
métropole 2016). En 2016, le diabéte gestationnel en métropole était de 10,4% dont 3,2% de diabéte
insuliné.
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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 serie de 2081 femmes obéses (30 kg/m2 et plus), nous
avions trouvé par rapport aux femmes de corpulence normale (18,5 kg/m2-24,9 kg/m?) une plus
grande morbidité : 3 fois plus de diabetes gestationnels, 7 fois plus de diabétes 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 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 contrdles.

EVOLUTION DU TAUX D'OBESITE/AGE DES MERES
2001-2019

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 A0+

m 2001 m 2006 = 2010 m 2017 m 2019

L’obésité augmente toujours réguliérement dans toutes les catégories d’age.

Dans nos recherches, nous sommes en train de démontrer que si ces femmes en surpoids avaient
eu une prise de poids adéquate pendant leur grossesse, pourrait diminuer DE MOITIE 1I’incidence
de la pré éclampsie tardive (les 70% de cas de pré éclampsie survenant en fin de grossesse apres
la 34°™ semaine d’aménorrhée).

De méme, on pourrait voir et une diminution de 20% le taux de césariennes chez les femmes en
surpoids jusqu’aux obéses de classe II (35-40 kg/m?2), voire une diminution de 40% du taux de
césariennes chez les obeses morbides de classe I11 (> 40 kg/m?).

Du point de vue de la morbidité feetale, une prise de poids adéquate pourrait diminuer de 20% les
enfants « gros pour I’age gestationnel » (ou LGA large for gestational age) chez les femmes en
surpoids et les obeses 30-35 kg/m2 (classe 1), voire de 40% chez les obéses séveres > 35 kg/mz2. En
ce qui concerne les macrosomes (poids de naissance de plus de 4 kg), une prise de poids
adéquate pourrait diminuer de 25% le taux de ces enfants chez les femmes en surpoids et les
obeses de classe I, MAIS diminuer de 60% le taux de ces macrosomes chez les obeses séveres
(classe Il et 111, > 35 kg/m?).
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V - MORTALITE PERINATALE

Les décés feetaux (MFIU, Déces feetaux intra partum et interruptions médicales de grossesse)
représentent 71% 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 que 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). Apres une augmentation réguliére de 2001 a 2004 (64 MFIU en
2004), nous avons noté une baisse progressive depuis 2005. La mortalité périnatale est passée
corollairement_de 19%o en 2004-2005 a 13.5%0 en 2009, 15.9 en 2010, 15.0%0 en 2011, 11,9%o0 en
2016, 13,7 en 2017 et 2018 et 13,2 en 2019(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%o. Une hypotrophie feetale
est impliquée dans 25% des décés. La revue de mortalité animée par le Dr Heisert et ’utilisation
d’une classification des causes premicres de déces incitative ont permis de minimiser le taux de
MFAP inexpliquées a une incidence inféricure 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 2019

MFIU > 38 48 64 47 48 48 38 33 41 21 23 23 26 33 25 27 25 23
22SA#

Déceés Feetal 4 7 2 0 5 7 3 4 5 8 5 3 5 5 3 3 7 8
intra

partum #

Décésen

salle de 7 18 15 18 13 9 17 13 17 15 14 7 13 13 15 14 9 9
travail*

IMG

>22SA 19 24 15 24 24 23 18 18 22 30 17 19 14 1v 11 14 20 15

Décés

néonatals 6 6 4 18 6 5 3 7 4 6 9 10 7 5 8 12 8 10
0-6 jours, en

Néonatologie

TOTAL 74 103 100 107 96 89 79 75 89 80 68 62 65 73 62 70 69 65

# MFIU : Mort feetale in utero avant travail
MF intra partum : Décés feetal pendant le travail
* Nouveau-nés de 22 a 24 SA, nés vivants mais non réanimés
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2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Mortalité périnatale globale

Mortalité périnatale ITG exclues

2001 : (59/ 5368) 10,9 pour 1000 (44/5368) 8,1 pour 1000
2002 : (741 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
| 2019: (65/4903) 13,2 pour 1000 (50/4903) 10,2 pour 1000

NB : Mortalité perinatale Métropole : 10,4 pour 1000 en 2005. 13,3 pour 1000 en 20009,
9,4 pour 1000 en 2011, 9,2 p 1000 en 2013, 10,1 p 1000 en 2016. www.insee.fr
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VI- ETUDE PAR MATERNITES : AGES REPRODUCTIFS,
DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Nous avons au CHU Sud-Réunion 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), bien qu’en baisse, représentent 7,3% des
naissances (8,4% en 2018). La figure page 14 montre que le pic_de naissances chez les
primipares qui était passé de 19 ans a 22 ans dans les années 2015-2018 se transforme plutot en
un plateau étendu de 20 a 28 ans.

» Adolescentes (12-17 ans) : Une baisse a 2,2% des accouchements aprés un passage en
dessous des 5% en 2006. Femmes de 18 et 19 ans : 5,2% des grossesses (5,8% jusqu’en 2018)
Age reproductif moyen : 28,6 ans (27,5 en 2001, 28,1 en 2017, 28,4 en 2018), 30,4 ans
metropole 2016.

Age moyen des primipares : 25,4 ans (23,0 en 2001, 29,8 ans en métropole, 31 ans a Paris,

INSEE).

Age moyen des primigestes : 24,8 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), avec cependant une baisse continue d’année
en année (9% en 2001, 7,2 % en 2018, 6,8% pour tout le sud actuellement).

Le nombre d’accouchements issus de naissances des femmes de plus de 35 ans (18,7%) est
Iégérement inférieur a celui de la métropole (21,3%, 2016) avec cependant un peu plus de femmes
de 40 ans et plus (4,4% vs 4,1% en métropole).

Figure 3 : Distribution de ’4dge maternel, Réunion, Sud-Réunion 2004 a 2013 (%)
(Comparaison métropole 2016)

Classes Métropole Sud Sud Sud Sud Sud
d’ages des 2016* Réunion | Réunion | Reéunion | Réunion | Réunion
meres 2004 2010 2015 2017 2019
<20ans | 14 | 109 | 111 | 91 | 79 | 74
20-24 | 119 | 220 | 240 | 234 | 223 | 211
25-29 | 311 | 2712 | 253 | 274 | 284 | 272
30-34 | 337 | 217 | 21,7 | 230 | 237 | 256
35-39 . 172 | 146 | 123 | 127 | 137 | 143
>40ans | 41 | 36 | 40 | 44 | 43 | 44

* : Sources : Enquéte Nationale périnatale 2016
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Le pic (ou_mode) de I’dge au premier enfant s’est décalé de 19 ans (de 2001 a 2008) a 22 ans
dans les années récentes 2015-2018. Actuellement, et ¢’est une nouveauté, nous vivons plutot un
plateau étalé de 20 a 28 ans, sans véritable pic d’age (voir figure page 15).

L’4ge moyen au premier enfant s’est décalé de 24 ans (jusqu’en 2010) a 25,6 ans

160 - 2001 a 2008 2016-2018
19 ans 2 ans
140 - EVOLUTION DE L'AGE DES
o | PRIMIPARES, 2001-2019
100 -
Nb de
Qgigsances
20-28 ans

60 -

40 -

20 -

N ==2019=—=2008=—=2016-2018
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MY eNEaS NI ASRNR28RaRTaenRgeT T
Données sociodémographigues
a) Situation matrimoniale
Situation familiale des méres au CHU Sud-Réunion (%)
2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2016 2017 2018 2019
Mariées 36,7 352 | 319|288 | 263|260 233|219 (226 | 21,3 | 21,7 | 21,8
Concubines 29,2 345 | 327|370 | 344 | 40,2 | 380 | 41,1 | 40,6 | 429 | 39,6 | 38,4
Célibataires 31,6 286 336 | 325|378 | 318|366 | 353|355 | 333|368 | 381
Divorcées/Separees 2,4 1,4 14 | 14 | 13 | 19 (119 | 16 | 12 | 23 | 18 | 16
Veuves 0,1 0,2 0302|0201 02)0101 01| 01|02

On note au CHU un effondrement des parturientes mariées depuis 18 ans : 21,8% (le taux était déja
tres bas en 2001, 36,7%). En 2016, le taux de parturientes mariées en métropole était de 40,6%
(47% en 2010 et 40% en 2016). Les femmes se déclarant célibataires (ne vivant pas en couple)
représenteraient 38% des parturientes (vs 8% métropole 2016).
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Situation familiale des meres a la Clinique Durieux 2006 a 2019 (%)

2006 2007 2008 2009 2010 2013 2015 2016 2017 2018 2019
Mariées 384 353 353 349 34,1 321 321 261 291 270 246
Concubines 470 46,2 478 519 543 56,3 536 557 523 59,7 56,2
Célibataires 115 16,2 152 109 9,2 105 13,7 166 178 122 179
Divorcées/Séparées 12 03 10 o07 10 11 06 10 08 10 11
Veuves 0 0 0 0 0,3 - - - - 01 0,2
Inconnu 19 19 06 16 10 - 1,7 22 17 - -

b) Profession des méres

On note au CHU sud-Réunion, St-Pierre, 63% de femmes sans travail (vs 32% en métropole
en 2016), amélioration cependant car elles étaient 71% en 2005.

Profession des méres accouchant au CHU Sud-Réunion

2005 2007 2009 2011 2013 2016 2018 2019
Aucune 70,8 69,0 67,8 69,5 69,5 66,4 64,0 64,3
Agricultrice 0,4 0,2 0,4 0,4 0,2 0,3 0,5 0,2
Artisan 1,2 1,3 0,7 1,3 2,9 2,7 1,6 3,0
Cadre supérieur 0,5 1,0 2,3 2,2 1,3 1,3 3,0 1,4
Intermédiaire 2,9 1,6 2,4 1,8 3,0 3,1 4,1 51
Employée 14,2 16,3 16,3 14,1 12,5 15,5 15,0 13,8
Ouvriére 14 2,4 2,1 3,1 3,3 2,3 2,5 3,3
Enseignante 3,5 3,9 2,8 3,0 2,0 2,2 2,5 2,4
Médical/paraméd. 3,9 3,5 4,1 4,5 55 6,3 6,9 6,6
Inconnu 1,2 11 1,0 - - - 0,1 -
Profession des méres accouchant a la Clinique Durieux
2008 2010 2012 2014 2016 2018 2019
Aucune 51,8 57,2 53,2 51,2 50,6 51,2 50,5
Agricultrice 0,5 0,3 0,3 0,2 0,4 0,2 0,7
Artisan 2,3 1,5 51 5,3 5,0 3,9 6,4
Cadre supérieur 1,7 1,1 1,6 1,4 1,1 3,9 0,9
Intermédiaire 1,7 2,2 47 49 7,0 5,8 7,8
Employée 21,6 20,8 17,5 15,9 18,0 16,5 16,2
Ouvriére 0,0 0 2,4 5,6 2,7 1,4 3,2
Enseignante 9,5 6,6 6,4 54 59 6,1 5,6
Médical/paraméd. 55 7,1 8,8 9,5 9,2 10,9 8,6
Inconnu 55 3,0 - 0,7 0,5 0,2 0,2
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¢) Origines géographiques des meres

Origine des méres au CHU Sud-Réunion (%)

2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019
Réunion 87,9 86,5 848 836 820 834 79,4 78,6 78,1 785
Métropole 54 6,4 6,9 7,9 8,6 7,7 10,2 10,4 10,8 9,7
Mayotte 34 3,7 4,5 4,5 55 54 5,9 6,4 6,5 6,1
Comores 0,6 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5 0,7 0,7 0,8 1,1
Madagascar 1,3 0,9 1,4 2,0 1,2 1,4 2,1 1,9 2,1 2,8
Maurice 1,0 0,8 0,9 0,6 0,8 0,7 0,8 0,8 0,7 0,7
Autre 0,7 1,2 1,0 1,0 11 0,9 1,0 11 1,0 1,0
Origine des meres a la Clinique Durieux (%)
2006 2007 2008 2009 2010 2013 2015 2016 2017 2018 2019
Réunion 76,1 751 732 741 741 739 762 762 741 76,9 80,1
Métropole 141 181 204 19,7 212 203 185 179 181 181 148
Mayotte 14 16 11 0,9 1,1 1,6 1,6 1,7 2,2 15 1,1
Comores 0,1 0L 04 01 02 02 - 02 02 0 0,2
Madagascar 15 16 18 20 12 22 18 12 24 17 21
Maurice 0,7 08 05 06 06 06 06 08 06 04 02
Autre 1,3 13 12 14 1,3 1,1 1,2 1,9 1,8 1,3 14
Inconnu 4,7 15 14 13 27 01 22 23 67 02 55
VIl - ’AUGMENTATION REGULIERE
DU NIVEAU D’ETUDES DES MERES
Niveau d’études des méres au CHU Sud-Reéunion (%)
2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019
Aucune 2,1 1,6 19 11 19 07 13 14 09 08
Primaire 6,6 51 3,7 3,4 30 22 17 18 14 0,7
College 49,3 47,0 46,5 41,9 37,7 33,7 316 262 222 237
Lycée 23,5 25,3 27,2 28,2 29,1 362 355 388 411 396
Université 12,2 15,9 17,6 21,9 225 234 290 308 318 345
Inconnu 6,4 51 2,6 3,6 58 38 09 11 03 05
Niveau d’études des méres a la Clinique Durieux
2006 2007 2008 2009 2010 2013 2015 2016 2017 2018 2019
Aucune 20 39 28 32 20 20 59 34 43 07 12
Primaire 17 13 14 20 17 20 08 08 06 01 03
College 275 24,8 238 289 19,0 22,6 239 22,0 16,7 17,1 182
Lycée 175 243 294 202 122 220 280 289 311 383 36,3
Université 195 30,4 27,9 27,7 182 42,1 414 450 47,1 37,6 440
Inconnu 31,8 153 146 18,1 469 93 232 205 249 62 25
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Analyse de I’évolution du niveau d’études au CHU Sud-Réunion

Niveau lycée et université. La tendance année aprés année a une augmentation progressive du
niveau scolaire des patientes se confirme (cf. Figure). La proportion des méres de niveau lycée ou
université est passée de 35,7% en 2001 et 74,5 %en 2019 : la situation métropolitaine en 2016
était 77,1% un niveau lycée et plus. On note également cette progression chez les femmes
mahoraises qui sont maintenant 2/3 a avoir un niveau lycée-université (10% en 2001 ).

Niveau Université. Les femmes accouchant au CHU ont globalement un niveau d’étude universitaire
de 34,5% (12% en 2001, 23% en 2010) & comparer & 55,4% des méres ayant un niveau supérieur au
bac en métropole en 2016. Si on considére les primipares de 18 ans et plus, elles sont actuellement
47,5% a avoir un niveau universiteé.

Evolution du niveau scolaire (%) des parturientes réunionnaises en 19ans
(Données CHU, Clinigue exclue)

Evolution du niveau d'études des méres 2001-2019
(Niveau Lycée et Université, %)

100

VIII - SUIVI DES GROSSESSES

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 a la premiere échographie : 11 SA.
En 2014, 53% des femmes avaient 4 échographies par grossesse ou plus, en 2018, 76% (!").
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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.

849% 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 RAL

2) Diminution du taux d’amniocentéses

2,1% des grossesses ont bénéficié d’une amniocentése

Les _indications d’amniocentéses diminuent d’année en année avec I’apparition des
récents marqueurs de risque (PAPPA) notamment depuis 2008, puis du DPNI. Aprés un
maximum en 2002 (396 amniocenteses effectuées), en 2010 245 amniocentéses avaient
été réalisées, 162 seulement en 2011, 142 en 2012, 147 en 2013, 143 en 2014, 93 en 2016,
118 en 2017, 105 en 2018, 102 en 20109.

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), en 2019 0,3% (n =
10).

b) Le taux de femmes HIV+ reste faible: il était de 0,1% depuis 2001 donc un

phénoméne marginal dans notre pratique (9 parturientes en 6 ans de 2001 a 2006). Il y a eu
brutalement une augmentation en 2007 avec 7 méres HIVV+. 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, 6 en 2019 (0,1%).

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 & domicile dont les femmes sont allées a la clinique,
une seule en 2019). On note une baisse importante de ces accouchements (37 au lieu de 50-55
habituellement). Tendance lourde ?

Nombre D’ACCOUCHEMENTS A DOMICILE et « En route » SUD-REUNION

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

45

30 32 45 31 36 40 44 45 46 53 61 66 49 40 52 59 37
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IX - PATHOLOGIES DE LA GROSSESSE, DONNEES CHU Sud
GROSSESSES A RISQUE

1) Hospitalisations pendant la grossesse

Pourcentage des grossesses ayant été hospitalisées en grossesse a risque (%) (18,1% en
métropole 2016).

2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2016 2017 2018 2019
21,2 174 176 156 145 149 121 133 142 142 141 170

Pourcentage des grossesses suivies en hopital de jour (HDJ) : 9,7% (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 diabéte
pendant la grossesse ET PAS ENCORE LES OBESITES SEVERES.

2) La prévalence du surpoids 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

2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2018 2019

Surpoids IMC > 25 kg/m*> 288 293 322 332 385 385 395 447 445 462 482
(%0)
Obésité  IMC > 30kg/m* 113 109 123 144 179 178 178 215 225 229 257
(%0)

3) Hypertension

2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2016 2017 2018 2019

HTA 24 19 11 1,6 15 16 15 10 1,3 1,6 1,6
chronique
(%0)
HTA 41 38 37 4,5 4,1 39 33 36 4,1 4,3 44
gravidique (2
20SA) %
Pré éclampsie 2,1 16 17 2,6 2,7 27 24 25 3,0 35 3,8
(%0)

n=82 n=64 n=66  N=111 N=115 N=110 n=127 N=105 N=117 N=137  N=146
Nombre
d’éclampsies 7 5 1 2 1 1 0 1 2 0 5

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 2019

Gémellaires 77 75 87 71 66 65 8 91 8 8 80 94 8 8 8 78 72 111 65
Triples 6 0 4 1 1 2 0 2 2 0 4 1 1 3 4 7 2 0 4

Quadruples 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 8 75 91 72 67 67 8 93 90 8 8 95 83 8 8 8 74 112 69

Apres un taux inhabituel de grossesses gémellaires en 2018, on note un « retour a la normale » en
2019, qui represente cependant quasiment une baisse de moitié (1?).

En 2018, année bizarrement inhabituelle, parmi les 112 gémellaires, 21 (18,8%) avaient été avec
PMA (9 FIV, 2 dons d’ovocytes, 3 IAC, 6 stimulations ovariennes, 1 avec sperme de donneur). Cette
augmentation en 2018 ne semblait pas étre due spécialement a des grossesses aprés PMA (21 en
2018, vs 18 en 2017).

6) Décés maternels

Il'yaeuen 19 ans 12 décés maternels sur 100 158 grossesses dans le sud-Réunion (soit un taux de
11,98 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 I’hdpital en
choc septique non récupéré. Pas de déces en 2011, ni en 2013 et 2014. Un décés maternel en 2012
chez une meére présentant une cardiopathie sévere (péricardite) avec également décés de I’enfant in
utero. En 2015, une femme est décédée d’une rupture d’anévrysme cérébral, césarienne de sauvetage
de ’enfant a 27SA, mére en mort cérébrale. A NOTER AUSSI : un accident de la voie publique
(polytraumatisée, passagére de moto, décédée aux urgences, enceinte de 16-18SA). En 2016, meére
de 40 ans, rupture d’anévrysme en per partum a 38SA. De 2017 & 2019 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

NB : Les années non représentées, il n’y a pas eu de déces.
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X — ANALYSE DES ACCOUCHEMENTS CHU
& 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 20% au CHU (similaire au taux national 2016) a Saint-Pierre (niveau 3), de
16,1% a la Clinigue Durieux, baisse tres significative par rapport au taux de 22,3% en 2014.

MATERNITE CHU SUD REUNION

Césariennes 205 194 181 189 186 175 169 178 182 194 200
VB eutociques 698 726 704 708 708 722 71,2 705 705 686 694
Forceps (VB) 23 15 11 10 10 O5 04 06 03 07 06
Ventouses(VB) 36 32 74 71 71 84 79 70 61 59 63
Spatules (VB) 12 15 08 01 04 12 10 15 21 22 20
Sieges (VB) 21 21 12 14 11 14 13 13 15 18 09
Peridurales(VB) 57,8 652 655 67,7 694 747 717 717 754 754 737
Déclenchements 19,1 16,1 17,2 211 20,7 200 21,7 239 242 284 248

MATERNITE CLINIQUE DURIEUX

Césariennes 179 208 181 204 223 193 180 159 16,6 16,1
VB eutociques 71,7 648 686 679 653 659 66,1 679 664 694
Forceps 1T 12 11 11 12 08 11 23 13 0.2
Ventouses 73 126 113 104 111 133 139 132 145 136
Spatules 09 02 01 0 0 05 08 08 02 0

Sieges (VB) 11 02 03 01 0 0,1 0 01 05 02
Péridurales(vB) 633 723 733 722 773 739 774 783 775 752
Déclenchements 120 18,2 188 185 198 159 182 188 175 182

2) Anesthésies de césariennes (Pourcentages)

MATERNITE CHU SUD REUNION

Rachi- 516 52,6 537 538 551 51,7 47,1
anesthésies

Péridurales 394 39,1 353 390 37,0 36,8 382 42,7 39,9 46,4 39,0
A. Générale 122 93 114 7,2 89 82 10,1 8,5 13,6 11,8 13,4
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MATERNITE CLINIQUE DURIEUX

' Rachi-anesthésies 61,4 58,3 60,3 583 528 570 490 436 389 472 419
Péridurales 37,3 384 36,7 409 450 420 490 552 590 49,1 559
A. Générale 14 33 27 09 18 10 20 06 21 31 22

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 2019

CHU St-Pierre 24,6 25,6 24,0 275 22,7 216 214 223 23,0 254 237

Clin. Durieux - - 1209 26,4 268 279 27,7 255 242 248 229
b) Présence de gynécologues a ’accouchement (%)

| 12006 2007 2009 2011 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
'CHU St-Pierre 34,2 34,3 343 340 337 349 355 354 339 355 364

4) Autres caractéristigues (%)

A NOTER : un effondrement des épisiotomies dans les accouchements voie basse aussi bien a la
clinique qu’au CHU (4%), métropole 2016 : 20%. Il était de 34% au CHU et de 24% a la
clinique en 2006.

MATERNITE CHU SUD REUNION

Lig teinté 104 10,8 11,0 110

fluide

Liq 28 26 38 37 47 42 42 46 45 43 44 51
méconial

RCF 196 138 145 148 158 157 165 169 174 165 16,2 204
patho*

Episiotomie - - 33,7 343 311 241 19,7 161 122 90 29 43
(VB)

Hgies de la - - 24 25 21 23 34 36 29 37 42 51
délivrance Nn=78 n=90 n=80 n=89 n=147 | n=156  N=127 n=148 n=169 | N=200
(%)

Rév.Utérine - - 62 72 72 175 92 87 79 82 79 90
(VB) %

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

Liquide 10,1
teinté fluide
Liquide 3,2 3,6 3,6 6,2 7,5 6,0 6,8 5,6 51
méconial
RCF patho. 11,5 14,7 14,9 14,2 10,2 9,0 9,7 144 156
Episiotomie Non 24,4 31,3 31,9 21,5 17,4 18,7 6,1 4,0
(VB) renseigné

66,5%
Hémorragie Non 2,5 3,3 4,5 5,2 4,7 3,7 3,6 4,9
délivrance | renseigneé

(%) 67%

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

67,4%

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

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Nombre Total | 78 | 126 = 90 | 107 A 80 | 109 | 89 | 134 | 147 140 156 | 127 @ 148 | 169 & 200

Embolisation 7 3 5 5 6 11 5 11 6 9 17 6 3 12 10

Ligature 0 0 0 1 0 5 1 3 0 2 4 2 1 4 1
chirurgicale

Hystérectomie = 2 0 1 1 2 2 0 3 1 6 2 1 4 5 4

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 dQ a priori aux hémorragies survenant apreés 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 di a un meilleur recensement au niveau de la fiche
épidémiologique. Le chiffre de 3 embolisations en 2017 semble anormalement bas.

b) Clinique 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, 42 en 2019. Aucune ligature
chirurgicale, ni hystérectomie d’hémostase. (2 femmes avaient été transférées au CHU pour
embolisation en 2014).
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XI - 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-Reéunion 2001-2012.

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

10 éme percentile COURBES REUNION CUSTOMISEES
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XI1 - VERSANT PEDIATRIQUE GHSR
NAISSANCES VIVANTES

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 spontanee (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.
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Les déterminants de la grande prématurité (< 33 SA), quelle que soit son 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 spontaneée (risque X 1,5);

Un I.M.C < 18,5 (risque X 1,5 par rapport aux normopondeérées);

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 prématurg);

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 foetale 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 diabéte 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
(prélevements de liquide gastrique a la naissance), en fin 2018 ces prélévements ont été arrétés selon
les recommandations nationales. Jusque-1a, 4,6% des nouveau-nés presentaient un germe au niveau
de leurs prélévements périphériques (liquide gastrique) a la naissance (en baisse par rapport a 2008 ou
ce taux était de 10%), dont 1,4% la présence de streptocoque B (2,7% en 2008).
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- 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 fievre maternelle >37°8C a I’accouchement : 5,8%

3) Transferts en néonatologie
- Taux de transferts des nouveau-nés en néonatologie : 8,3% en 2012 (avant la création
de I’Unité « Kangourou », de_13,8% 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, 7,6% en 2019.
. Transferts secondaires : 1,0% en 2013, 0,7% en 2014, 0,9% en 2015 et 2016, 1,0 en 2017,
0,8% en 2018 et 2019.
. 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, 223 en 2019 (5,7%).

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-nés a risque. (Poids de naissance < 2400g, NNés nécessitant une
antibiothérapie IV, ictéres intenses etc...).

4) Courbe de survie des grands prématureés, service de néonatologie
CHU Sud-Réunion
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5) Tableau comparatif avec I’enquéte périnatale nationale 2016

(Naissances vivantes).

Age Métropolitaines | Métropole DR Réunionnaises
gestationnel vivant é La 2016* Outre 2017-2019
Réunion Mer
2001-2019# 2016* N=9021

<32SA 1,7 15 1,8 3,1
33-34 2,1 15 1,9 2,2
35-36 4,7 4,5 - 8,0 6,2

37 1,7 7,2 10,4 10,1
38 17,5 15,7 24,6 20,9
39 27,6 26,8 26,1 30,0
40 24.8 255 471,203 19,0
241 13,9 17,3 6,9 8,6
Prématurité < 37 8,5 75 11,7 11,4

*http://www.xn--epop-inserm-ebb.fr/wp-
content/uploads/2017/10/ENP2016 rapport complet.pdf
# N= 6412. NB: il n’y a «que » 13,9% des métropolitaines vivant & la Réunion qui

dépassent 41SA, car le protocole de la maternité considére la limite de post-maturité a 41SA
(et les métropolitaines sont déclenchées aussi quand elles se présentent hors travail).

Il est bien connu depuis 4 décennies aux USA et dans les DOM francais (Guadeloupe,
Martinique, Réunion, Mayotte, Guyane) que les grossesses « Afro-Américaines» ou
d’ascendance Africaine ont un taux de prématurité plus élevé de 50 a 60% par rapport aux
grossesses de meres d’ascendance européenne (ou « Caucasiennes »). Il commence a étre
admis partout que les grossesses africaines sont plus courtes de 7 jours par rapport aux
grossesses européennes. Donc, ces derniers foetus maturent beaucoup plus vite, notamment
pour les grands prématurés en ce qui concerne la maturation pulmonaire (maladie des
membranes hyalines qui est exceptionnelle chez nous apres 32SA). A la Réunion, ou nous
avons une population créole avec une part africaine significative, la durée de gestation des
réunionnaises est plus courte de 4 jours. De méme que la consequence logique est de
mettre la définition de la délétere post-maturité a la Réunion a 41 SA (et non a 42SA
selon les recommandations internationales), si nous mettions la définition de la prématurité
a 36SA chez les bébés d’ascendance africaine (et non la définition internationale de 37SA),
nous avons a la Réunion un taux de 7,0% d’enfants de moins de 36SA, taux de
« prématurité » identique a la métropole qui est de 7,5%.
Ceci est discuté dans un papier récent :

Robillard PY, Hulsey TC, Bonsante F, Boumahni B, Boukerrou M. Ethnic

differences in postmaturity syndrome in newborns. Reflections on different

durations of gestation. J Matern Fetal Neonatal Med. 2019 Oct 3:1-8. doi:

10.1080/14767058.2019.1670161.
Il est intéressant de noter dans le tableau ci-dessus une sorte de décalage d’une semaine dans
les résultats quand on compare les données de la métropole et des DROM (différentes fleches
de couleur).
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Meétropolitaines

Réunionnaises

Poids de Vivant a La Métropole DR Outre 2017-2019
. Réunion Mer

naissance 2001-2019# 2016 2016 N=9021
< 1500g 0,8 11 14 24
1500-1999 1,7 1,5 2,9 2,6
2000-2499 7,1 49 8,3 8,7
2500-2999 24,2 20,6 28,3 29,3
3000-3499 40,4 39,4 39,1 37,8
3500-3999 21,5 25,6 15,7 16,4
> 4000 4,0 6,9 4,3 2,6
PN moyen (g) 31489 3024qg

# N=6412

6) Malformations feetales. Incidence Sud-Réunion : 2,8%

- Incidence des malformations totales au CHU St-Pierre : 2,2%
- Malformations séveres 0,9% (poly malformations, syndromes chromosomiques,

malformations cérébrales, cardiopathies cyanogenes etc...)
- Malformations moins séveres 1,3%

7) Allaitement maternel.

74% des enfants ont été allaités dans les maternités du CHU Sud-Réunion et a la Clinique Durieux
en 2019, (68% en 2001).
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CONCLUSIONS

1) Les tendances lourdes: la démographie, 1’augmentation du niveau
d’éducation des parturientes et le surpoids et ’obésité.

Le phénomene de I’augmentation réguliére du niveau scolaire des meéres (« 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’age au premier enfant et une baisse significative
des grossesses adolescentes (2% vs 4% il y a encore peu).

A noter également la progression spectaculaire en 19 ans du niveau d’études des femmes mahoraises
résidant a La Réunion.

- Les naissances du Sud-Réunion, qui représentent environ 38-40% des naissances de I’ensemble
de I’ile, sont nettement passées sous la barre symbolique des 5000 pour la premiere fois depuis 25
ans.

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

- D’un coté, un dge moyen maternel encore jeune. A noter, également encore un fort taux de
grandes multipares (5 enfants et plus) qui, bien qu’en baisse représentent toujours 6% de nos
naissances.

- La grosse préoccupation concernant le surpoids et 1’obésité des parturientes avec une
augmentation réguliere d’année en année depuis 2004. La forte prévalence du diabéte (diabéte
gestationnel 17,5% dans le Sud-Réunion gui_a doublé en 12 ans) reste un probléme de santé
publique dans notre contexte. Le taux de diabéte gestationnel en métropole a été de 10,4% en 2016.

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. 1l '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 17% en 2019 (ce
taux était de 21% en 2001), a comparer avec le taux 2016 en métropole (18,2%).

PAR CONTRE Le taux de suivi en hopital de jour BAISSE (10%) alors qu’il était en constante
augmentation depuis 2014 du fait de la prise en charge du diabéte gestationnel ET DE 18,4 en 2017 !!
- Le taux d’amniocentéses réalisées diminue d’année en année (2,9% vs 9% en 2001), Celaest di a la
baisse des indications uniqguement pour age maternel (avec les nouveaux marqueurs sanguins
PAPPA). A noter dans notre contexte un taux toujours important de refus d’amniocentése, alors que
I’indication est proposée.

3) La prise en charge obstétricale dans le sud-Réunion (notamment le taux de

cesarienne).

- Tout d’abord, il faut saluer le net saut qualitatif & la maternité de la clinique Durieux qui a eu en
2018 un taux de césariennes 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, 6,1% en 2018, 4% en 2019.

- Concernant la maternité de Saint-Pierre, avec un taux de 20,0% de césariennes (18,2% en 2017,
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19,4% en 2018), est maintenant au niveau de la moyenne nationale. 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 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).

- Le taux de prise en charge des accouchements par voie basse sous anesthésie péridurale dans le
Sud-Réunion (74-75%0) est au niveau de la situation métropolitaine (77,8%b).

4) Divers.

- La majorité des parturientes réunionnaises (63%) n’exerce pas de profession (versus 33% en
métropole). Il semble cependant qu’il y ait une légére amélioration : 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 (11,4% vs 7,5%)

- 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 a 2 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 et 6 en 20109.

- Le taux global de malformations néonatales (2,8% des naissances apres 22 SA au CHU, 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 supérieur au taux naturel (grossesses médicalement induites, FIV).

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