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INTRODUCTION

1) Avec 4616 naissances en 2023, il y a eu une baisse de 4% par rapport a
2022. AVEC 4172 naissances en 2024, c’est encore pire (nouvelle
baisse de prés de 10%par rapport a 2023 !1!). Iy a eu une inflexion
nette de la pente de baisse a partir de 2023 (cf. les pointillés sur la figure
page 7 suivant la pente habituelle). Si ce phénoméne continue dans les
ans qui suivent, on pourra parler d’'une sorte d’effondrement.

a) La natalité dans le Sud-Réunion est descendue en 2019 sous la barre
symbolique des 5000 naissances : 4903 en 2019, 4964 en 2021, 4807
en 2022, 4616 en 2023 et 4172 en 2024. Phénomene unique depuis
1996 (Nous étions au dessus de 5600 en 2008).

La fécondité réunionnaise actuellement de 2,38 enfants par femme (données
INSEE 2020) pourrait se rapprocher de 2,1-2,2 dans les décennies a venir (1,80
en métropole, 2020, INSEE).

b) Effondrement des grossesses adolescentes (13-17 ans) depuis 2015.
De 2001 a 2010 ces naissances étaient stables a 220 par an. La barre
symbolique des 100 grossesses a eté franchie en 2020 (N= 86), en 2021 N= 87,
en 2022 N=85, 2023 N= 80, 2024 N= 76.

Grossesses adolescentes (< 18 ans)
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

225 233 234 | 223 227 217 223 172 192 188 170 159 162 121 117 103 86
2021 2022 2023 2024

87 85 80 76
Les comparaisons avec la métropole sont basées sur [’Enquéte périnatale 2021 (parue en

octobre 2022, INSERM)

2) Stabilisation du probleme de I'obésité ? 52% des parturientes en surpoids
avant grossesse dont 26% =30 kg/m? (obésité). Légere baisse du diabéte
gestationnel 20,2%. Un début de ralentissement cependant ? pages 9-10.

Nous avons proposé depuis 2 ans une solution de prise en charge qui peut étre
rapide : se préoccuper des la premiere visite prénatale (nous en avons ensuite 9
a La Reunion, donc suivi mieux que mensuel) de la prise de poids gestationnel
chez toutes les femmes en surpoids.

Nous sommes les seuls a La Réunion a proposer un calculateur de prise de
poids optimal en fonction de 'IMC (indice de masse corporel) ou BMI des
femmes AVANT toute grossesse, utile surtout pour les femmes en surpoids ou
obéses. 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.



http://www.repere.re/

3) L’Augmentation du niveau d'éducation des parturientes

Le phénomene de 'augmentation réguliere du niveau scolaire des meres (« la loi
des 2% par an ») se confirme d’année en année depuis 2001. Page 16. Les
femmes Mahoraises résidant a la Réunion vont bientét faire la jonction avec les
meres reunionnaises (7 1% de niveau lycée et université vs 75%)

4) AUGMENTATION BRUSQUE DE LA MORTALITE PERINATALE (16,5
vs 10,2 %o).
En fait DOUBLEMENT DES ITG apres 22 SA EN 2024 (20 VS 10)
participant a ce bond de mortalité périnatale (10,2 %o en 2023 vs 16,5
%o en 2024).

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'nOpital 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




| - ANALYSE DES DIFFERENTES CATEGORIES D’HYPOTROPHES < 10°me
percentile. BASE DE DONNEES PERINATALE SUD-REUNION

En 1967 Battaglia et Lubchenco ont proposé comme définition de I'hypotrophie feetale le
seuil du 10e percentile du poids de naissance (petit poids pour I'age gestationnel, PAG).
Ce seuil a été confirmeé en 1995 par les recommandations publiées par I'Organisation
mondiale de la santé. Mais le PAG n'est pas nécessairement synonyme de retard de
croissance intra-utérin (RCIU).

Dans ce texte, nous allons utiliser les acronymes anglais SGA (small for gestational age <
10°me percentile) et FGR (foetal growth restriction, aussi < 10¢ perc).

Grace a nos 24 ans de recueil de notre base de données périnatale Sud-Réunion, nous
avons pu étudier 86 000 grossesses singleton associées donc a 8600 hypotrophes < 10¢

perc, non malformes , étude tres récente publiée en octobre 2024 :
Robillard PY, Dekker GA, Than NG, Bonsante F, Boukerrou M, Scioscia M, Tran, PL, lacobelli S.
Quantitative Discrimination of Small for Gestational Age (SGA) Singleton Newborns. Incidences.
Risk Factors and Foetal Outcomes of the three Major Subtypes of SGA: A 23-Year Cohort of 8,601
Singleton SGA (Out of 83,917 Births). Journal of Pediatrics, Perinatology and Child Health. 8
(2024) Oct: 158-171. DOI:10.26502/jppch. 74050197

Notre définition de I'hypotrophie foetale a été basée sur la courbe spécifique réunionnaise
(en fonction du sexe) pages 28 et 29 du présent relevé (courbe sensiblement différente de
« I'Intergowth21 »).

NOTA BENE : Dans cette étude nous avons exclu toutes les malformations foetales et
foetopathies (rubéole, syndrome d’alcoolisme feetal, CMV etc..), N= 2526 nouveau-nés,
2,8% de la cohorte.

PAR DEFINITION, tous les hypotrophes de I'étude étaient SGA. Ils ont ete différenciés en :

- SGA constitutionnels. Ces foetus ont suivi durant toute la grossesse un couloir
régulier < 10¢ perc sans cassure de la courbe de poids. lls ne présentent pas de
risque accru de morbidité et de mortalité par rapport aux nouveau-nes conrdles
de poids de naissance normaux. Ces nourrissons SGA constitutionnellement
normaux ne presentent pas de signes d'émaciation dus a la malnutrition intra-
utérine. Leur corpulence est liee a la taille, au poids, a la parité et l'origine
ethnique des parents. Ce sont des feetus normaux, simplement ils sont petits.

- FGR (fecetal growth restriction) : ce sont des SGA qui présentent pendant la
grossesse un ralentissement ou méme un arrét de la vitesse de croissance
foetale pendant la grossesse. Le diagnostic en cours de grossesse se fait chez
ces feetus par le réle primordial de la vélocimétrie Doppler (arteres utérines
maternelles, augmentation de l'indice de pulsatilité des formes d'onde de I'artere
ombilicale, diminution de l'indice de pulsatilité de l'artere cérébrale moyenne) qui
est devenue la référence pour faire la distinction entre le SGA constitutionnel et
le FGR. Il y a maintenant un consensus que le FGR est di a une mauvaise
implantation trophoblastique au début de la grossesse (absence d’'invasion du
myometrium, physiologique dans la grossesse humaine), phénomeéne
immunologique qu’on peut grossierement assimiler a un rejet partiel de « I'némi-

greffe foetale ».
Robillard PY, Dekker G, Scioscia M, Saito S. Progress in the understanding of the
pathophysiology of immunologic maladaptation related to early-onset preeclampsia and
metabolic syndrome related to late-onset preeclampsia. Am J Obstet Gynecol. 2022
Feb;226(2S):S867-S875. doi: 10.1016/j.ajog.2021.11.019.



RESULTAT 1 : TROIS-QUARTS (77%) DES HYPOTROPHIES SONT
CONSTITUTIONNELLES (DONC NON PATHOLOGIQUES).

Ces SGA constitutionnels (N= 6562) ont exactement les mémes date d’accouchements et
pas plus de pathologies que les 75 000 nouveau-nés contrdles (corpulence normale).

DATE OF DELIVERY (gestational weeks)), DIFFERENT TYPES OF SGA
Percents and CONTROLS (singletons SGA excluded)
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RESULTAT 2 : PARMI LES 23% DE FGR, FCETUS EN SOUFFRANCE CHRONIQUE IN
UTERO, IL N'Y A SEULEMENT QU’UN-QUART DE FEMMES QUI PRESENTENT UNE
HYPERTENSION GRAVIDIQUE OU UNE PREECLAMPSIE.

Ces résultats contredisent fortement certaines idées recues et bien ancrées telles que « la
cause la plus fréquente de FGR chez un feetus normalement formé est une maladie

vasculaire maternelle associée a une prééclampsie ».
Bamberg C, Kalache KD. Prenatal diagnosis of fetal growth restriction. Semin Fetal Neonatal Med.
2004,9(5):387-394. doi:10.1016/.siny.2004.03.007 .

DEUX CONSEQUENCES :

1) Cette absence tres prépondérante de toute maladie maternelle dans ces situations
trés délétéres pour ces foetus sous-perfusés in utero, suggere que I'espece humaine
a développé un formidable mécanisme de sécurité pour contrecarrer les terribles
complications maternelles pré éclamptiques/éclamptiques. Si toutes les femmes
portant un foetus FGR faisaient une prééclampsie, I'incidence de cette pathologie
approcherait de 20% (et le taux d’éclampsie de 5-7%). Notre espece n’aurait pas pu
survivre.

2) La recherche biologique doit en priorité maintenant investiguer ce qui différencie les
femmes saines et malades porteuses de grossesses avec foetus FGR. Découvrir le
ou les facteurs déclencheurs de la maladie maternelle pré éclamptique (alors que le
primum-movens est le méme, la mauvaise implantation trophoblastique de départ)
donnera certainement les clés pour une thérapeutique future de cette terrible
complication.



Il - EVOLUTION DES NAISSANCES DU SUD-REUNION depuis 24 ans

Il'y a une baisse globale des naissances a la Réunion depuis 4 ans, trés nette depuis 2023.

6000

Naissances totale Sud-Réunion

5547 5460

5409 5432
5368 5302 5102

5000

4357 4381

4000 4127 4110

4064
TOTAL CHU SUD-REUNION, MATERNITE DE SAINT-PIERRE

4023

(incluant la maternité de St-Louis jusqu'en 2012) 3425
3000
2000
1345 1302 1332
1301 1,55 1255 s
1175 1119 1072
180 1206 1206 too1 992 1016
1000 1000 900
996 938 954 901 65
CLINIQUE DURIEUX 747

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

CHU Sud-Réunion | GHSR | Clinique TOTAL
St-Pierre St-Louis | 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
2019 4002 - 901 4903
2020 3742 - 1072 4814
2021 3948 - 1016 4964
2022 3907 - 900 4807
2023 3751 - 865 4616
2024 3425 - 747 4172
TOTAL 98 900 26239 | 125139




Il - 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'age a
tendance a augmenter au premier enfant (dge moyen au premier enfant : 26,0 ans, alors qu’il
était de 24 ans depuis plus d’une décennie), un taux de grossesses adolescentes de 1,9%, en
baisse (4,2% en 2004). Par ailleurs, nous avons €galement toujours un taux encore élevé de
grandes multipares (5 enfants et plus, 8,3% des grossesses). Les situations dont la prévalence
est importante a la Réunion (diabéte gestationnel, I'obésité, le taux de prématurité. Les
principaux marqueurs sont repertories dans le tableau.

DONNEES SUD-REUNION (CHU et Clinique Durieux)
2004 | 2007 | 2010 [2013] 2016 [2019/2020 2021 2023 | 2024

Age moyen des
parturientes 279 | 27,8 | 276 |27,8| 28,1 |28,6|28,8 29,0/ 29.15 | 29,0
(primi et multipares)

Age Moyen des 23,5 | 236 | 239 |24,0| 242 | 248249253 | 254 | 250
primigestes

Age moyen des 241 | 241 | 242 |124,4| 24,7 | 25,4 |1 25,6 | 25,8 | 26,0 | 25,7
primipares

% de grossesses
adolescentes (12-
17ans)

% de grandes

multipares 71 6,8 62 | 69|73 |68 78|70 79 8,3
(5 enfants et plus)

42 41 42 |36 |32 |22 (18|18 18 1,9

% des primipares 39,0 | 39,1 | 39,0 | 37,1389 |37,1358|34,1| 37,2 | 363

% de meres de plus 19,3 | 18,5 | 18,2 |118,0| 18,8 [20,0|19,8|20,3| 21,4 | 21,7

de 34 ans
Taux de diabéte 6,3 6,2 75 119|151 (17,4196 |21,2| 21,9 | 20,2
gestationnel (%)

Taux de diabéte

préexistant 1,0 1,2 12 | 1,31 1,8 |22 22|27 2,7 2,7

A la grossesse (%)
% de grossesses sous
traitement par insuline | 2,8 3,5 36 |56 | 73 |63 |70 77| 7.8 7,4

% de femmes en

surpoids 30,6 | 339 | 37,3 139,5/|43,8 |46,3 |47,8 | 49,6| 51,9 51,7
(IMC = 25 kg/m?)
% de femmes obéses
(IMC = 30 kg/m?) 125 | 14,4 | 155 |117,8120,5 |23,4 |124,2 | 249 | 26,8 | 26,6




IV - SURPOIDS, OBESITE, DIABETE GESTATIONNEL

La figure ci-dessous montre I'évolution de la corpulence des meres dans le Sud-Reunion depuis
le relevé exhaustif avec la Cliniqgue Durieux commencé en 2004 : Les meéres en surpoids (IMC
> 24,9 kg/m? avant grossesse sont passées de 30% a 52 %, les meres obeses (IMC > 29,9
kg/m?) de 12,5% a 26,6% (situation métropolitaine 14% d’obésité féminine en 2021.). A noter
cette année un taux stable (52%) des femmes en surpoids et une légére baisse du diabéte
gestationnel (20,2%).

60

2004-2024, SURPOIDS, OBESITE, DIABETE GESTATIONNEL
SUD-REUNION (CHU et CLINIQUE DURIEUX) >

50 49,6
47,8

51,7

Surpoids (dont obéses) 225 kg/m? sas 45 "
426 42,7

40 39,5~ 39,9
38,6
37,3
36,2

34

32,9
319
30 306

Obésité 230 kg/m?

20

Diabete gestationnel

10

AN AN 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 2023 2024

Le probleme de l'obeésite qui est phénoméne de santé publique de plus en plus important au
niveau mondial (environ 1 milliard d’obéses/ 8 milliards d’habitants) est bien connu pour étre
plus prévalent dans les isolats insulaires avec des populations transplantées dans le passe
(probleme majeur dans toutes les iles du Pacifique, Caraibes, Réunion etc...).

De méme l'association avec le diabéte de type 2 et, pour ce qui nous concerne le diabete
gestationnel. Comme montré 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 étre élevé (20,2 en 2024, légére baisse, mais
toujours  7,4% des femmes enceintes sous insuline !! (En 2021, le diabéte gestationnel en
métropole était de 14% dont 3,2% de diabete insuling.)

Les grossesses obéses 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), par rapport aux femmes de corpulence normale (18,5 kg/m2-24,9 kg/m?): 3 fois plus de
diabétes 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 éclampsies, 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-foetales

9




in-utero, alors que pour les naissances vivantes il y avait 3 fois plus de macrosomes (> 40009),
mais pas plus de transferts en néonatologie ou de malformations foetales que chez les
contréles.

Dans nos recherches, nous avons démontré que si ces femmes en surpoids avaient eu une
prise de poids adéquate pendant leur grossesse, on pourrait diminuer DE MOITIE l'incidence
de la pré éclampsie tardive (les 70% de cas de pré eclampsie survenant en fin de grossesse
apres la 34°m semaine d’aménorrhée).

Robillard PY, Dekker G, Boukerrou M, Boumahni B, Hulsey T, Scioscia M. Gestational weight gain and
rate of late-onset preeclampsia: a retrospective analysis on 57 000 singleton pregnancies in Reunion
Island. BMJ Open. 2020 Jul 28;10(7):e036549. doi: 10.1136/bmjopen-2019-036549. PMID:
32723741; PMCID: PMC7389512.

De méme, on pourrait voir et une diminution de 20% le taux de césariennes chez les femmes en
surpoids jusqu’aux obéses de classe Il (35-40 kg/m?), voire une diminution de 40% du taux de
césariennes chez les obéses morbides de classe Ill (= 40 kg/m?). On pourrait diminuer de 20% les
enfants « gros pour I'age gestationnel » (ou LGA large for gestational age) chez les femmes en
surpoids et les obéses 30-35 kg/m? (classe ), voire de 40% chez les obeses séveres = 35 kg/m?2. En
ce qui concerne les macrosomes (PN = 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 |, MAIS diminuer
de 60% le taux de ces macrosomes chez les obeses sévéres (classe Il et lll, > 35 kg/m?).

Robillard PY, Dekker GA, Boukerrou M, Boumahni B, Hulsey TC, Scioscia M. The urgent need to
optimize gestational weight gain in overweight/obese women to lower maternal-fetal moribidities: a
retrospective analysis on 59,000 singleton term pregnancies. Archives Women Health Care, 2020(3)1-
9 DOI: 10.31038/AWHC.2020342

10
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V - MORTALITE PERINATALE

Nous avons assisté a une stabilisation des MFIU depuis 2011 des MFIU aux alentours de 25
par an (21 MFIU en 2011 alors que nous en avions eu 41 en 2010, apres le pic historique de
64 par an en 2004).

AUGMENTATION de la mortalité perinatale a 16,5 %o

DOUBLEMENT DES ITG apres 22 SA EN 2024 (20 VS 10) expliquant le bond

de mortalité périnatale (10,2 %o en 2023 vs 16,5 %oen 2024). Cf graphique

page 12

Chiffres fournis par Sylvie Grondin, SF coordinatrice, qualité et gestion des risques : ITG

avant et apres 22 semaines d’aménorrhée (ces dernieres comptant pour le calcul

international de la mortalité périnatale)

ANALYSE DES DECES PERINATAUX (chiffres bruts)

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

< 22SA > 22 SA TOTAL

2019 11 14 (56%) 25

¢c2020 18 11 (38%) 29

2021 11 16 (59%) 27

2022 23 16 (41%) 39

2023 15 10 (40%) 25

2024 14 20 (58%) 34

2003 2004 2006 2009 2010 2011 2012

MFIU > 48 64 48 33 41 21 23 23
22SA#
Déces Feetal 7 2 5 4 5 8 5 3
per partum
#
Décés en
salle de 18 15 13 13 17 15 14 7
travail*
IMG
>22SA 24 15 24 18 22 30 17 19
Décés
néonatals 6 4 6 7 4 6 9 10
0-6 jours, en
Néonatologie
TOTAL 103 100 96 75 89 80 68 62

# MFIU : Mort feetale in utero avant travail
MF per partum : Décés feetal pendant le travail
* Nouveau-nés de 22 a 24 SA, nés vivants mais non réanimés

26

13

14

65

33

13

17

73

25

15

11

62

27

14
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12

70

25

20

69

23

15

10

65

23

10

11

56

2021

26

19

62

2022

28

16

12

61

2023 2024
2% 28

4 6

5 9

10 20
4 6

49 69
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25

20

15
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16,3

ITG (aprés 22SA=>

Mortalité Périnatale pour 1000

Dc néonatals =
0-6 jours

10,6

16,5

AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN
200220032004200520062007200820092010201120122013201420152016201720182019202020212022202320242025

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
2019: (65/4903) 13,2 pour 1000 (50/4903) 10,2 pour 1000
2020 : (56/4814) 11,6 pour 1000 (45/4814) 9,3 pour 1000
2021 : (62/4964) 12,5 pour 1000 (43/4964) 8,7 pour 1000
2022 (62/ 4807) 12,9 pour 1000 (46/4807) 9,6 pour 1000
2023 (49/4616) 10,6 pour 1000 (39/4616) 8,4 pour 1000
2024 (69/4172) 16,5 pour 1000 (49/4172) 11,7 pour 1000

NB : Mortalité périnatale Métropole : 8,5 p 1000 en 2019. 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 1,3% des grossesses) : chez
nous les femmes de moins de 20 ans (« teenagers » 13-19 ans), bien gu’en baisse nette,
représentent 6,6% des naissances (8,4% en 2018, 7,3% en 2019). La figure page 14 montre
que le pic de naissances chez les primipares qui était passeé de 19 ans a 22 ans dans les années
2015-2018 est a 24-26 ans maintenant.

» Adolescentes (12-17 ans): Une baisse a 1,9% des accouchements aprés un
passage en dessous des 5% en 2006. Femmes de 18 et 19 ans : 4,6% des grossesses
(5,8% jusgu’en 2018)
Age reproductif moyen (primipares et multipares) : 29 ans (27,5 en 2001, 28,1 en 2017, 28,4
en 2018), 30,4 ans métropole 2016.
Age moyen des primipares qui augmente régulierement : 25,7 ans (23,0 chez nous en 2001,
30,9 ans en métropole 2021).

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. 8,9% pour tout le sud actuellement). Page 9

Le nombre d’accouchements issus de naissances des femmes de plus de 35 ans (21,7 a rejoint
celui de la métropole (21,3%, 2016) avec cependant un peu plus de femmes de 40 ans et plus
(4,9% vs 3,9% en métropole).

Figure 3 : Distribution de ’Age maternel, Réunion, Sud-Réunion 2004 a 2023 (%)
(Comparaison métropole 2022)

<20 | 15 13 | 109 | 111 | 91 | 64 | 66
20-24 | 11,9 103 | 220 | 240 | 234 | 20,7 | 208
25-29 | 315 282 | 272 | 253 | 274 | 275 | 258
30-34 | 340 357 | 217 | 217 | 230 | 256 | 252
35-39 | 17,2 191 | 146 | 123 | 127 | 152 | 168
> 40 | 41 39 | 36 | 40 | 44 | 46 | 49

*: Sources : Enquétes Nationales périnatale 2016&2021

Le pic (ou mode) de I'age au premier enfant s’est décalé de 19 ans (de 2001 a 2008) a 22 ans
dans les années récentes 2015-2018. Actuellement, le pic est a 25 ans avec une sorte de
plateau étalé de 20 a 28 ans (voir figure ci-dessous).

L’age moyen au premier enfant s’est décalé de 24 ans (jusqu’en 2010) a 25,8 ans
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Données sociodémographiques
1) Situation matrimoniale
Situation familiale des méres au CHU Sud-Réunion (%)
2001 2005 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023 2024
Mariées 36,7 31,9 26,3 26,0 233 219 21,3 21,8 184 20,5 20,5
Concubines 29,2 32,7 344 40,2 38,0 41,1 429 38,4 40,1 42,6 41,8
Célibataires 316 |33,6 37,8 31,8 | 36,6 | 353 33,3 38,1 39,7 34,2 36,5
Div./Séparées 2,4 14 1,3 19 | 119 | 16 2,3 1,6 1,6 1,6 1,0
Veuves 0,1 0,3 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
On note au CHU un effondrement des parturientes mariées depuis 18 ans : 20,5% (le taux
était déja trés bas en 2001, 36,7%). En 2016, le taux de parturientes mariées en métropole
etait de 40,6% (47% en 2010 et 40% en 2016). Les femmes se déclarant célibataires (ne
vivant pas en couple) représenteraient 39,7% des parturientes (vs 8% métropole 21)
Situation familiale des méres a la Clinique Durieux 2006 & 2019 (%)
2006 2008 2010 2013 2015 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Mariées 384 353 34,1 32,1 32,1 29,1 270 246 258 265 239 189 185
Concubines 470 478 54,3 56,3 53,6 52,3 59,7 56,2 60,7 58,0 56,7 60,9 68,5
Célibataires 115 152 92 105 137 178 122 179 94 136 178 190 122
Divorcées/Separées 1,2 10 10 11 06 08 10 11 11 16 15 12 0,9
Veuves 0 0O 03 - - - 01 02 O 0 01 01 -
Inconnu 19 06 10 - 1,7 17 - - - 03 - - -
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2) Profession des méres

On note au CHU Sud-Réunion, St-Pierre, 61% de femmes sans travail (vs 32% en métropole
en 2016), amélioration cependant car elles étaient 71% en 2005.

Profession des meres accouchant au CHU Sud-Réunion

2005 2007 2009 2011 2016 2021 2023 2024
Aucune 70,8 69,0 67,8 69,5 66,4 60,8 593 60,1
Agricultrice 0,4 0,2 0,4 0,4 0,3 0,5 0,5 04
Artisan 1,2 1,3 0,7 1,3 2,7 2,9 2,4 2,6
Cadre supérieur 0,5 1,0 2,3 2,2 1,3 2,9 35 2,7
Intermédiaire 2,9 1,6 2,4 1,8 3,1 79 129 85
Employée 14,2 16,3 16,3 14,1 15,5 12,9 9,9 13,5
Ouvriere 1,4 2,4 2,1 3,1 2,3 2,5 19 1,3
Enseignante 3,5 3,9 2,8 3,0 2,2 2,4 2,6 2,4
Médical/param. 3,9 3,5 4,1 45 6,3 71 7,7 8,5
Inconnu 1,2 11 1,0 - - 0,2 0,7 -
Profession des méres accouchant a la Clinique Durieux
2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022 2023 2024
Aucune 51,8 57,2 532 512 506 512 472 48,0 479 490
Agricultrice 05 03 03 0.2 o4 02 04 06 12 03
Artisan 2,3 15 51 53 50 39 44 38 4,7 45
Cadre supérieur 1,7 1,1 1,6 1,4 1,1 3,9 3,7 48 7.1 4,8
Intermédiaire 17 22 47 49 70 58 49 94 90 89
Employée 216 208 175 159 180 165 184 154 155 16,0
Ouvriére 0,0 0 24 56 2,7 14 18 30 26 12
Enseignante 9,5 6,6 6,4 54 59 6,1 4,2 5,0 33 53
Médical/paraméd. 55 71 88 95 92 109 109 99 90 100
Inconnu 55 3,0 - 0,7 0,5 0,2 - - - -
3) Origines géographiques des méres
Origine des meres au CHU Sud-Réunion (%)
2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2021 2022 23 2024
Réunion 879 865 848 836 820 834 794 786 781 78,7 79,6 80,0 78,2
Métropole 54 64 69 79 86 7,7 102 104 108 96 97 86 10,2
Mayotte 34 37 45 45 55 54 59 64 65 64 58 64 70
Comores 06 04 04 05 05 05 07 07 08 12 14 12 15
Madagascar 1,3 09 14 20 12 14 21 19 21 22 17 19 172
Maurice 10 08 09 06 08 07 08 08 07 08 06 06 08
Autre o7 12 10 10 11 09 10 11 10 0,9 1,1 08 11
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Origine des meres a la Clinique Durieux (%o)

2006 2008 2010 2013 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2022 2023 2024
Reunion 76,1 732 741 739 76,2 76,2 741 769 801 724 800 78,7 76,1
Métropole 141 204 21,2 203 185 17,9 18,1 181 148 17,8 129 143 157
Mayotte 14 11 11 16 16 17 22 15 11 11 21 33 34
Comores o1 o4 02 02 - 02 02 O 02 04 O 03 03
Madagascar 15 18 12 22 18 12 24 17 21 19 25 14 16

Maurice o7 05 06 O6 06 08 06 04 02 04 07 05 03
Autre 13 12 13 11 12 19 18 13 14 13 18 15 26
Inconnu 47 14 27 01 22 23 6,7 02 55 44 - - -

VII - AUGMENTATION REGULIERE DU NIVEAU D’ETUDE DES MERES

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

2001 2005 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021 2022 2023 2024
Aucune 21 19 19 o7 13 14 09 08 08 10 13 17
Primaire 66 37 30 22 17 18 14 07 05 05 05 07
Collége 493 46,5 37,7 33,7 316 262 222 23,7 203 216 222 21,7
Lycée 235 27,2 291 36,2 355 38,8 41,1 396 39,6 40,6 393 432
Université 12,2 17,6 225 23,4 29,0 30,8 31,8 345 37,0 353 33,0 326
Inconnu 64 26 58 38 09 11 03 05 15 10 37 01

Niveau d’études des méres a la Clinique Durieux

2006 2007 2010 2013 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2022 2023 2024
Aucune 20 39 20 20 59 34 43 07 12 07 02 01 01
Primaire 17 13 17 20 08 08 06 01 03 04 02 05 03
College 27,5 248 190 22,6 239 22,0 16,7 17,1 18,2 156 20,5 16,9 135
Lycée 17,5 24,3 12,2 22,0 28,0 28,9 31,1 38,3 36,3 28,6 36,9 41,3 44,6
Université 195 30,4 18,2 42,1 41,4 450 47,1 37,6 440 39,0 42,2 41,3 39,7
Inconnu 31,8 153 469 93 232 205 249 62 25 155 - - -

Niveau lycée et université. 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 passée de 35,7% en 2001 et 75 %en 2024 : 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 71% a avoir un niveau lycée-université (10% en

2001 11).

Niveau Université. Les femmes accouchant au CHU ont globalement un niveau d’étude
universitaire de 37,0% (12% en 2001, 23% en 2010), soit sensiblement a comparer au taux
metropolitain de 2003 (42%) et 59,4% des meres ayant un niveau supérieur au bac en
meétropole en 2021. Si on considere les primipares de 18 ans et plus, elles sont actuellement
52,4% a avoir un niveau université.
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VIl - SUIVI DES GROSSESSES

1) Indicateurs de suivi des grossesses :
Globalement, comme noté depuis 2001, le suivi des grossesses reste treés 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 premiére échographie : 11 SA.
- En 2014, 53% des femmes avaient 4 échographies par grossesse ou plus, et
depuis 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% 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.
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2) Diminution drastique du taux d’'amniocentése d’année en année.

2,3% des grossesses ont bénéficié d'une amniocentese N= 77, 80 en 2023 (102 en 2022)
Les indications d’amniocentéses diminuent d'année en année avec l'apparition des
récents marqueurs de risque (PAPPA) notamment depuis 2008, puis du DPNI. Apres
un maximum en 2002 (396 amniocentéses effectuées).

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 pour
nous stabiliser aux alentours de 0,2% : en 2021 0,2% (n= 12) pour tout le sud. En 2022,
n=3, en 2023 n= 10, en 2024 n=8
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 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, 6 en 2019 (0,1%),
5en 2020 (0,1%), 5 en 2021 (0,1%), 2 en 2022, 3 en 2023, 2 en 2024.

4) Le taux des accouchements a domicile et « en route » :
Ce taux reste depuis 10 ans, aux alentours de 0,8 a 1%, environ une cinquantaine par an
(une par semaine). En 2024, N= 33 (dont 3 prises en charge a la clinique).

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 2020
45 45 30 32 45 31 36 40 44 45 46 53 61 66 49 40 52 59 37 57
2021 | 2022 2023 2024
58 46 48 36

Alors que depuis 2 décennies les accouchements non voulus hors de 'hdpital étaient
d’environ un par semaine, baisse en 2024 : 36 par an ( ? A suivre)

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 17,0 %
(18,1% en métropole 2016).

2001 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

21 176 156 145 149 12,1 133 142 141 170 138 144 145 144 170
Pourcentage des grossesses suivies en hépital de jour (HDJ) : 17,7% (10,3% en 2001, 13%
en 2014, 16% en 2016, 18,4% en 2017 et 13,7% en 2023).

La grande majorité des femmes suivies en HDJ sont des parturientes présentant un
diabéte pendant la grossesse ET PAS ENCORE LES OBESITES SEVERES.
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2) Hypertension

2001 2005 2009 2013 2016 2019 2021 2023 @ 2024

HTA 24 11 15 15 10 16 13 19 2,2
chronique

(%)

HTA 41 37 41 33 36 44 37 37 3,3
gravidique (2

20SA) %

Pré éclampsie 2,1 17 24 25 38 38 30 3,2 3,0
(%)

3,0 n=82 n=66 N=115 n=127 N=105 N=146 N=114 N=115 N=101
Nombre

d’éclampsies 7 1 1 0 1 5 0 2 1

A noter que l'incidence de la prééclampsie était de 2,1% en 2001 et est 4,0 en 2022.
Nous avons montré que cette hausse n’était que due a I'augmentation de I'obésité (12% en
2001, 25% maintenant) car la préeclampsie tardive (= 34 SA) est directement liée a I'obésite.

3)Tabac, alcool

11,7% des reunionnaises ont fumé pendant la grossesse (17,1% métropole), taux
stable depuis 2001. 0,7% (n= 26) ont consommeé de l'alcool pendant la grossesse
identique a 2022.

4) Les grossesses multiples

Année 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
20**

Gémel. 77 75 87 71 66 65 82 91 88 87 80 94 82 82 83 78 72 111 65 72 91 80 79 80
Tripes 6 0 4 1 1 2 0 2 2 0 4 1 1 3 4 7 2 0 4 3 2 2 22
Quadrr 1 0 0O O 0 0O 0 O OO O O 0O 0OOOOO OT1TO01 00O
TOTAL 84 75 91 72 67 67 82 93 90 87 80 95 83 85 87 85 74 112 69 76 93 83 81 82
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5) Décés maternels

Il'y a eu en 24 ans 13 décés maternels sur 122 982 grossesses dans le Sud-Reunion (soit un
taux de 10.6 pour 100 000 accouchements (8,1 pour 100 000 en métropole, 2020).

Alors qu’il n'y avait eu aucun déces de 2007 a 2009, un cas est survenu en 2010 :
accouchement a domicile d'un feetus de 22 semaines chez une mére dans un contexte fébrile,
arrivée a I'hdpital en choc septique non récupéré. Pas de décés en 2011, nien 2013 et 2014.
Un décés maternel en 2012 chez une mére 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 I'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, mere de 40 ans, rupture d’'anévrysme
en per partum a 38SA. De 2017 a 2021 aucun déces. En 2022, femme de 33 ans, G1PO,
dyspnée avec oxygénodépendance COVID + documenté depuis 4 jours. Arrét circulatoire
brutal, a priori pas d’embolie pulmonaire, réanimation de 50 mn inefficace, myocardite ?

NOMBRE DE DECES MATERNELS DANS LE SUD-REUNION

2001 2003 2005 2006 2010 2012 2015 2016 2022
1 1 3 3 1 1 1 1 1

Les années non représentées, il N’y a pas eu de déceés.

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 75-79% (77% en métropole), a Saint-Pierre et a
la Clinique Durieux. Pour ces 2 matemnités, la situation est similaire a la métropole. Le taux de
césariennes qui était descendu a 17,8% en 2020 est a 20,7% (20% en 2019) au CHU, de
17,0% a la Clinigue Durieux (14,3% en 2020), baisse trés significative par rapport au taux de
22,3% en 2014.

MATERNITE CHU SUD REUNION

Césariennes 205 18,1 189 186 175 169 17,8 182 20,0 19,2 20,4 20,7 201
VB eutociques 69,8 704 708 708 722 712 705 705 69,4 696 69,7 67,6 69,2
Forceps (VB) 23 11 10 10 O5 04 O6 O3 O6 04 07 04 03
Ventouses (VB) 36 74 71 71 84 79 70 61 63 63 59 74 6,3
Spatules (VB) 12 08 01 04 12 10 15 21 20 17 10 13 16
Siéges (VB) 21 12 14 11 14 13 13 15 09 15 13 15 16
Péridurales(vB) 57,8 655 67,7 694 74,7 71,7 71,7 754 73,7 750 744 795 784
Déclenchements 19,1 17,2 21,1 20,7 20,0 21,7 239 242 248 231 235 275 294
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MATERNITE CLINIQUE DURIEUX

Césariennes 179 208 181 204 22,3 180 159 16,6 14,3 16,1 16,6 17,0 14,1
VB eutociques 71,7 648 686 679 653 66,1 679 664 70,7 679 681 729 723
Forceps 11 12 11 11 12 11 23 13 03 02 03 O 0
Ventouses 73 126 11,3 104 111 139 132 145 144 143 134 99 125
Spatules 09 02 01 0 0 08 08 02 0 05 02 01 04
Siéges (VB) 11 02 03 01 0 0 01 05 02 06 03 05 03
Péridurales(vB) 63 72 73 722 773 774 783 775 742 77,1 723 755 78,3
Déclenchements 12,0 18,2 18,8 185 19,8 182 188 175 16,9 17,1 174 240 223

2) Anesthésies de césariennes (Pourcentages)

MATERNITE CHU SUD REUNION

Rachi-

anesthésies

Péridurale = 39,4 353 37,0 36,8 382 42,7 39,9 39,0 49,8 46,8 43,9
A 122 114 89 82 101 8,5 13,6 13,4 10,2 9,8 7.9
Générale

MATERNITE CLINIQUE DURIEUX

Rachi-
anesthésies
Péridurales 37,3 409 450 420 490 590 559 575 500 61,01 562 604
A Générale 14 09 18 10 20 21 22 26 56 13 41 31
3) Présence de pédiatres et d'obstétriciens a I'accouchement
a) Présence de pédiatres a I'accouchement (%)
2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2019 2021 2022 2023 2024
CHU St-Pierre 24,0 275 22,7 21,6 21,4 223 254 23,7 247 22,3 209 19,2
Clin. Durieux 20,9 26,4 26,8 279 27,7 255 248229 251 243 270 224
b) Présence de gynécologues a I'accouchement (%)
2006 | 2009 | 2011 | 2013 | 2015 | 2017 | 2018 | 2019 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024
CHU St-Pierre | 34,2 | 34,3 | 340 | 33,7 | 355 | 33,9 | 355|364 | 357 | 357 | 37,6 | 36,7
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MATERNITE CHU SUD REUNION

L|q teinté 11,8 12,2 104 104 108 11,0

fluide

Lig. 28 38 37 47 42 42 46 43 51 50 55 36 43
méconial

RCF 196 145 148 158 157 165 169 165 204 19,7 219 224 215
patho*

Episiotomie - 33,7 343 311 241 197 161 90 43 15 11 10 0,9
(VB)

Rév.Utérine - 62 72 72 75 92 87 82 90 116 95 69 87
(VB) %

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

MATERNITE CLINIQUE DURIEUX

IEEEEEEEEEEE

Liquide
teinté fluide
Liquide 3,6 3,6 6,2 7,5 6,0 6,8 5,6 51 4,9 4,1 6,5
méconial
RCF patho. 14,7 14,9 14,2 10,2 9,0 97 144 156 186 18,1 199
Episiotomie = 24,4 31,3 31,9 21,5 174 18,7 6,1 4,0 3,4 1,5 2,0
(VB)
Hémorragie 2,5 33 4,5 52 4,7 3,7 3,6 4,9 55 6,2 79
délivrance
(%0)
Rév.Utérine 8,0 9,9 13,4 12,8 121 96 7,7 7,6 98 10,2 99
(VB)

A NOTER : un effondrement des épisiotomies dans les accouchements voie basse aussi bien
a la clinique qu’au CHU (1,0% et 1,5%), métropole 2016 : 20% et 8,3% en 2021.
Il était de 34% au CHU et de 24% a la clinique en 2006.

4) Hémorragies de la délivrance.
a) 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, 42 en 2019,
68 en 2020, 55 en 2021, 34 en 2022, 52 en 2023. Aucune ligature chirurgicale, ni
hystérectomie d’hémostase. (2 femmes avaient été transférées au CHU pour
embolisation en 2014, une en 2021). 39 hémorragies (4,4%) en 2022 dont 1 embolie
et une ligature chirurgicale, 6 prises en charge par Nalador®. En 2023, pas
d’embolisation ou de ligature chirurgicale. En 2024, 2 embolisations.
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b) CHU Sud-Réunion, St Pierre

2005 2007 2009 2011 2013 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Nombre Total | 78 | 90 = 80 | 89 | 147 | 156 127 148 | 169 200 159 | 326 310 K 360 344

Nalador® 107 | 125 | 129
Bakri 31
Embolisation 7 5 6 5 6 17 6 3 12 | 10 7 8 6 6 11

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

NOTA BENE : Nous nous étions rendus compte en faisant un mémoire avec une sage-

femme en 2011 que les hémorragies de la délivrance étaient SOUS-rePOrtées dans
le relevé épidémiologique. Depuis 2021, nous avons croisé les données avec la cadre
Sylvie Grondin (et le cahier spécifique établi par le Pr Boukerrou et le Dr Gabriéle).
RESULTAT : un NOMBRE MULTIPLIE PAR DEUX !!! par rapport & avant 2020 !!

En 2024, il y a eu 3 hystéerectomies dont 2 dues a des placenta accreta.

XI - 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 '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 observe
en métropole trés 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 foetal.

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 spontanée (risque X 1,5);

Un ILM.C < 18,5 (risque X 1,5 par rapport aux normopondeérees);

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).
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Chez les multipares :

Les antécédents de prématurité, qu’elle 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
foetale 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 exergant un effet protecteur, avec une réduction de risque de
60%,;

Le tabagisme (risque X 2,3);

Le faible suivi prénatal (risque X 3,6).

Chez les multipares :

Les antécédents de préematurite, qu’elle 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 grande prématurité (< 33 SA) induite sont :

Chez toutes les femmes :

Le faible suivi prénatal (risque X 2,0).

Chez les multipares :

Les antécédents de préematurite, qu’elle 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). Il 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 '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-la, 4,6% des nouveau-nés
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 présence 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 fievre maternelle > 37°8C a 'accouchement : 5,8%

Transferts en néonatologie
- Taux de transferts des nouveau-nés en néonatologie au CHU: 8,3% en 2012 (avant la
création de I'Unité « Kangourou », a 14,3% en 2023. L'augmentation est due a l'unité
kangourou (6,1% des transferts). Cette unité accueille les prématurités modérées (a
partir de 34SA, les petits poids de naissance < 2400g, les enfants nécessitant des
antibiothérapies ou des photo-thérapies tres intensives.
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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, 8,8% en 2021, 8,5% en
2022.

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

en 2017, 0,8% de 2018 a ce jour.

. Transferts en unité kangourou (créée en mai 2012), 6,6% : 261 nouveau-nes 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%), 291 en 2020,
288 en 2021, 231 en 2022, 228 en 2023, 240 en 2024

3) Malformations foetales. Incidence Sud-Réunion : 2,8%
- Incidence des malformations totales au CHU St-Pierre : 1,7%
- Malformations séveres 0,9% (poly malformations, syndromes chromosomiques,
malformations cérébrales, cardiopathies cyanogenes etc...)
- Malformations moins séveres 0,8%

Allaitement maternel : 66% des enfants ont été allaités dans les maternités
du CHU Sud-Réunion et 69% a la Clinique Durieux durant leurs séjours a la maternité
(68% en 2001). C’est une tendance a la baisse par rapport a 2023 (74%)

4)Tableau comparatif avec I'enquéte périnatale nationale 2022

(Naissances vivantes).
Age Metropolitaines Métropole DR Réunionnaises
gestationnel vivant a La 2021* Outre- 2017-2019
Réunion Mer
2001-2019# 2016* N= 9021

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

37 1,7 6,4 10,4 10,1
38 17,5 165 #1246 20,9
39 27,6 27,5 6,1 30,0
40 24.8 247 47,203 19,0
241 13,9 17,8 6,9 8,6
Préematurité <37 8,5 7.1 11,7 11,4

*https://enp.inserm.fr/iwp-content/uploads/2022/10/rapport-2022-v5. pdfs

N=6412.NB :iln'y a « que » 13,9% des métropolitaines vivant a la Réunion qui dépassent 41SA, car le protocole de la maternité
considere la limite de post-maturité a 41SA (et les métropolitaines sont déclenchées aussi quand elles se présentent hors travail)

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 fléches de couleur).

POSSIBLE EXPLICATION :

Il est bien connu depuis 4 décennies aux USA et dans les DOM francais (Guadeloupe,
Martinique, Réunion, Mayotte, Guyane) que les grossesses « Afro-Ameéricaines » 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 »). |l
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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 conséquence logique est de mettre la définition de la délétére 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%.

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.

Meétropolitaines Réunionnaises

Poids de Vgént ala | Métropole | DR Outre- | 2017-2019

: eunion
nalssance 2001-2019# 2021 zl\(/l)i% N= 9021
< 15009 0,8 1,0 1,4 2,4
1500-1999 1,7 1,5 2,9 2,6
2000-2499 7,1 4,8 8,3 8,7
2500-2999 24,2 20,6 28,3 29,3
3000-3499 40,4 39,5 39,1 37,8
3500-3999 21,5 25,7 15,7 16,4
> 4000 4,0 6,2 4,3 2,6
PN moyen (g) 3148¢g 3024qg
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Courbe de survie des grands prématurés,
service de néonatologie CHU Sud-Réunion
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XIl - COURBE 108™ 90 percentile REUNION
Par semaines d’'aménorrhée et par sexe foetal

Base de données de 87 516 grossesses. PY Robillard CHU Sud-Réunion, 2022

Croissance foetale. Réunion, 2022
N =40 803 garcons et 39 985 filles

(Grossesses singletons, Déces foetaux exclus (MFIU, ITG), Malformations foetales exclues)

S¢ | 5¢ | 10e|10e| 50e | 506 | 90c | 90&
Perce perce perce | perce

] ] perce | perce ] ] perce | perce

ntile | ntile ntile | ntile ntile ntile ntile | ntile
SA | Gargons Filles Gargons Filles Gargons Filles Gargons Filles
23 478 405 522 440 600 550 702 685
24 550 459 580 486 680 655 819 790
25 550 460 650 558 800 747 946 880
26 580 500 676 584 882 795 1052 1000
27 654 540 720 630 1000 890 1200 1130
28 746 640 790 720 1100 1010 1373 1258
29 885 704 910 820 1230 1160 1530 1430
30 970 815 993 890 1392 1280 1730 1673

31
SA 1084 995 1191 1070 1600 1466 1918 1860
32 1233 1106 1359 1201 1765 1642 2162 2107
33 1356 1304 1530 1430 1970 1850 2370 2280
34 1569 1461 1740 1605 2240 2090 2670 2560
35

SA 1810 1710 1960 1859 2430 2340 2920 2860
36 2019 1922 2160 2060 2680 2560 3220 3125
37 2240 2120 2390 2280 2900 2800 3474 3350
38 2480 2360 2620 2500 3100 2980 3650 3520
39 2620 2540 2760 2670 3260 3130 3800 3650
40 2760 2650 2890 2780 3380 3250 3920 3780
41 2840 2730 2980 2880 3490 3340 4040 3890
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COURBE DE CROISSANCE FCETALE REUNION, 2022
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CONCLUSION

1) Nette baisse des naissances du Sud-Réunion, qui représentent environ 38-40%
des naissances de I'ensemble de llle, sont nettement passées sous la barre symbolique
des 5000 depuis 2019 (pour la premiére fois depuis 25 ans).

2) NETTE augmentation de la mortalité périnatale (16,5%o0 en 2024 vs 10,2%oen
2023).

Principalement due au doublement des interruptions de grossesses (apres 22 SA) d'une
année sur l'autre.

3) Le suivi des grossesses est tout a fait correct.

Globalement, le suivi des grossesses est tres satisfaisant, avec un nombre moyen de
visites prenatales equivalent a la métropole (8,4 vs 9,9 en métropole) et 4 a 6
échographies. Il y a trés peu de grossesses mal suivies (3 visites et moins, 2,9%), de
sérologies, PV ou ECBU non faits.

4) Les tendances lourdes : LE SURPOIDS ET L'OBESITE, la démographie,
'augmentation du niveau d’éducation des parturientes

- La grosse préoccupation concernant le surpoids et I'obésité semble stagner depuis 2
ans Apres avec une augmentation réguliere d’année en année depuis 2004. La forte
prévalence du diabete (diabéte gestationnel 20,2% dans le Sud-Réunion qui a doublé en
12 ans) reste LE probleme de santé publique dans notre contexte. Le taux de diabéte
gestationnel en métropole a été de 14% en 2021. Il semble qu’il y a un début de pause
dans cette augmentation depuis 2023

- Le phénoméne de 'augmentation réguli€re du niveau scolaire des meres (« la loi des 2%
par an ») commence a marquer le pas. A noter cependant la progression spectaculaire
en 20 ans du niveau d’études des femmes mahoraises résidant a La Réunion. Ces
derniéres vont bientét faire la jonction avec les parturientes réunionnaises.

- Nous vivons une évolution dans le comportement reproductif a La Réunion avec une
augmentation progressive de I'age au premier enfant et une baisse significative des
grossesses adolescentes (1,8% vs 4% il y a encore peu).

- Un 4ge moyen maternel encore jeune. A noter, €galement encore un fort taux de

grandes multipares (5 enfants et plus) qui, bien qu’en baisse représentent toujours 8,3% de
NOS naissances.

5) Hospitalisations des femmes enceintes

a) Hospitalisation en « Grossesses a haut risque ». Le pourcentage de femmes
enceintes hospitalisées en grossesses a risque des femmes enceintes a été de 17
% en 2024, a comparer avec le taux 2021 en métropole (18,2%).

b) Hospitalisations de jour.
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Le taux de suivi en hopital de jour est de 11,7% alors qu'il était en constante
augmentation depuis 2014 (18% dans les années 2014-2018) du fait de la prise en
charge du diabete gestationnel. Il y a eu 495 femmes suivies en hdj en 2023 (448
en 2022, 394 en 2020, diabéte en grande majorité et anémies). Si 'on décidait de
prendre en charge les obése séveres (= 35 kg/m?, environ 500 femmes), il faudrait
doubler cette capacité en revenant a la situation 2014-2018. C’est maintenant un
probléme de sante publique.

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

césarienne)

- Letaux de césarienne a la clinique Durieux est de 14,1%, taux régulier depuis 2018 (15,9%
en 2017, 14,3% en 2020), alors qu'’il était de 22% en 2014.

- Concernant la maternitée de Saint-Pierre, avec une légéere remontée du taux de césariennes
a 20,2% (18,2% en 2017, 19,4% en 2018, 20,0% en 2019, 17,8% en 2020, 20,4% en
2022, 20,7 en 2023, 20,1% en 2024), est dans le peloton de téte des CHU nationaux. Dans
cette maternite, 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.

Aprés une premiere césarienne (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).

- Dans les accouchements voies-basses le taux d’épisiotomies s’est effondré aussi bien au
CHU qgu’a la clinique (environ 1%) alors qu'il était de 32% a la clinique et 31% au CHU en
2010.

- Le taux de prise en charge des accouchements par voie basse sous anesthésie péridurale
dans le Sud-Réunion (78%) est tout a fait satisfaisant.

7) Divers

- La majorité des parturientes réeunionnaises (60%) n'exerce pas de profession (versus 33% en
métropole). Il semble cependant qu'il y ait une légere amélioration : Jusqu’en 2014 le taux de
parturientes n‘exercant 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 aprés 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 casen 2011,
2en 2012 etun 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, 6 en 2019, 5 en 2020, 5 en 2021,
2en 2022, 3en 2023, 2 en 2024.

- Notre taux de grossesses multiples est maintenant similaire au taux métropolitain (2,0% des
grossesses) et reste a un taux supérieur au taux naturel (grossesses médicalement induites,
FIV).

- La mortalité maternelle dans le Sud-Réunion cumulée depuis 2001 : un taux de 10.6 pour
100 000 (8,1 pour 100 000 en métropole en 2020).
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RAPPEL DES PRINCIPAUX TITRES DES
PRECEDENTS RAPPORTS ANNUELS

Rapport 2023 (2001-2023)

- BAISSE de 4% des naissances par rapport a 2022 : 4616 en
2023 (vs 4807). Baisse de plus de 10-15% des naissances par rapport a
la période 2001-2017 ou nous étions largement regulierement autour
de 5300 naissances par an (5600 en 2008). Nous étions passés sous les
5000 naissances en 2019.

- Peut-étre un début de pause dans I’augmentation réguliere du

du surpoids (52% des parturientes) et des femmes obeses (26%0)

Légeére baisse du DIABETE GESTATIONNEL a 21,9%

Rapport 2022
- Toujours augmentation du surpoids (50% des parturientes)
dont la moitié sont obeses (25% des parturientes)
DIABETE GESTATIONNEL a 22,7%

- L’age moyen au 1°*" enfant augmente : 26,0 ans (30,9 en
metropole en 2021). 1l était de 23,5 ans en 2004 et 24,2 en 2016.

- Globalement, 78%b de toutes les parturientes ont maintenant un
niveau lyceée ou université (37% en 2001, 52% en 2010). Pour les
Mahoraises vivant a la Réunion 65% (9% en 2001). La moitié des
primipares ont un niveau Universitaire (elles étaient 22% en
2001 et 35% en 2010).

Comparaisons avec I’enquéte périnatale nationale 2021, (P. 30)
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Rapport 2021 :

Cay est, nous y sommes:
MOITIE des parturientes en surpoids,
un QUART Obeses. (P. 3 et 11-12)
21% de diabete gestationnel !

- L’age au premier bébé a son pic a 25 ans (au lieu de 19 ans - 2001
a 2008-, puis 22 ans -2015-2018-) mais est aussi une sorte de
plateau de 20 a 28 ans (P. 16).

- Plus de la moitié (52,4%) des primipares qui deviennent meres
ont un niveau Universitaire (elles étaient 22% en 2001 et 35%
en 2010). (Page 19)
Le niveau d’études des femmes qui accouchent continue
d’augmenter [ loi de croissance des 2% »| continue depuis
2001). Globalement, 78% de toutes les parturientes ont
maintenant un niveau lycée ou université (37% en 2001, 52% en
2010). Pour les Mahoraises vivant a la Réunion 61% (9% en 2001)

Rapport 2020 : o ) )
* LLes 20 ANS DU RELEVE EP!DEMIOLOGIQUE SUD-REUNION
* ALARME : OBESITE DIABETE (toujours)

Rapport 2019 :

*Reévolution socio démographique en cours :

Net passage HISTORIQUE sous les 5000 naissances
(4903) dans le Sud-Reunion. (5600 en 2008)

* La moitie des primipares (47,5%) ageées de 18 ans et
plus ont maintenant un niveau d’étude universitaire.

* L 4ge au premier bébé est un plateau de 20 a 28 ans.

(au lieu d’un pic a 19 ans de 2001 a 2008, puis d’un pic a 22 ans dans la

periode 2015-2018).

* Quasi-effondrement des grossesses adolescentes

* Baisse significative des accouchements a domicile

* Comparaisons avec ’enquéte périnatale nationale 2016

=ps Toujours le probléme du surpoids et de ’obésité en constante
augmentation qui doit devenir LA priorité de prise en charge.
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