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INtroduction

Le présent travail est publié dans le cadre du systéeme de
surveillance de la santé périnatale au Luxembourg mis
en place dées 1980.

Ce systéme a connu de nombreuses progressions : d'une
fiche papier appelée FIMENA (Fiche MEdicale de NAissance)
a ses débuts, il a été élargi en 2007, sous la dénomination
SUSANA (SUrveillance de la SAnté a la NAissance), pour
enfin étre informatisé en 2009 avec le logiciel DIANE
(Dossier d’'Informations Agrégées de la Naissance et de
'Enfance) installé dans 'ensemble des maternités du pays.

Nous pouvons étre fiers et fieres d’avoir mis en place au
Luxembourg un systéme permettant d'avoir des données
exhaustives et de trés bonne qualité des accouchements
dans les maternités. Ces données permettent de répondre
aux indicateurs nationaux de surveillance périnatale, ainsi
qu'a l'ensemble des indicateurs recommandés par le
groupe européen Euro-Peristat, contribuant ainsi a la
production de rapports européens et d'articles scienti-
fiques sur la santé périnatale.

Dés les années 2000, des rapports pluriannuels sont
publiés pour rendre compte de 'évolution de la santé
périnatale au Luxembourg. Le présent rapport, le sixieme
de cette série, a la particularité de présenter les données
des années de la pandémie de COVID-19. En mars 2020,
['Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a déclaré l'état
d’'urgence de santé publique au niveau international en

Cibles des Objectifs de développement durable

raison de la pandémie de COVID-19. Un confinement total
de la population a été déclaré dans de nombreux pays,
dont le Luxembourg, du 18 mars au 20 avril 2020 (01). Ce
confinement a engendré la fermeture de tous les lieux
non essentiels a la vie courante, et la mise en place du
télétravail généralisé pour tous les métiers le permettant.
Au cours de cette période, les déplacements et activités
ont donc été réduits au strict minimum pour tout le monde,
y compris pour les femmes enceintes. Des analyses spé-
cifiques visant a mesurer 'impact de la pandémie, du
confinement et des fermetures de services hospitaliers
sur la santé périnatale au Luxembourg ont été effectuées.

Dans ce rapport, nous présentons également 'état d'avan-
cement des objectifs de développement durable (ODD)
mis en place en 2015 par les Nations Unies a la Conférence
Rio +20 dans le cadre du Programme de développement
durable a I'horizon 2030. En effet, depuis la signature du
Programme, les pays ont pris des mesures pour intégrer
les objectifs et les cibles dans leur plan de développe-
ment national et pour aligner leurs politiques et leurs
institutions sur ces objectifs et cibles (17 objectifs majeurs
et 169 cibles) (02). Dans le cadre de la santé périnatale,
2 objectifs majeurs ont été retenus : « Bonne santé et bien-
étre » et « Egalité entre les sexes » conduisant a 4 cibles
et 8 indicateurs présentés dans le tableau ci-apres. Les
indicateurs ont été calculés sur les trois années 2020-2022
afin de pallier aux variations causées par les petits chiffres
du pays.

Luxembourg (Années 2020-2022)

0ODD3 : Bonne santé et bien-étre

3.1 D'ici a 2030, faire passer le taux mondial de mortalité maternelle
au-dessous de 70 pour 100000 naissances vivantes.

03.1.1 Taux de mortalité maternelle

03.1.2 Proportion d’accouchements par un personnel médical

3.2

plus.

03.2.1 Taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans

03.2.2 Taux de mortalité néonatale
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5

0 décées maternel pour
100000 naissances vivantes

99,8 % des accouchements
par du personnel qualifié

5

2,13 déces d’enfants de moins
de 5ans pour 1000 naissances
vivantes

D'ici @ 2030, éliminer les déces évitables de nouveau-nés et d’enfants
de moins de 5 ans, tous les pays devant chercher a ramener la mortalité
néonatale a 12 pour 1000 naissances vivantes au plus et la mortalité
des enfants de moins de 5 ans a 25 pour 1000 naissances vivantes au

1,63 décés néonataux pour
1000 naissances vivantes

10



Luxembourg (Années 2020-2022)
Iﬁ ¢

Non calculable

Cibles des Objectifs de développement durable

3.7 D'ici a 2030, assurer l'accés de tous a des services de soins de santé
sexuelle et procréative, y compris a des fins de planification familiale,
d’information et d’éducation, et la prise en compte de la santé procréa-
tive dans les stratégies et programmes nationaux.

03.7.1 Proportion de femmes en age de procréer (15 a 49 ans) qui uti-
lisent des méthodes modernes de planification familiale

0 naissances pour

1000 adolescentes de 10-14 ans
3,17 naissances pour

1000 adolescentes de 15-19 ans

03.7.2 Taux de natalité chez les adolescentes
(10 a 14 ans et 15 a 19 ans) pour 1000 adolescentes
du méme groupe d'age

ODD5 : Egalité entre sexe

5.6 Assurer l'accés de tous aux soins de santé sexuelle et procréative
et faire en sorte que chacun puisse exercer ses droits en matiéere de
procréation, ainsi qu’il a été décidé dans le Programme d’action de la
Conférence internationale sur la population et le développement et le
Programme d’action de Beijing et les documents finaux des conférences
d’examen qui ont suivi.

5

05.6.1 Proportion de femmes agées de 15 a 49 ans prenant, en connais-
sance de cause, leurs propres décisions concernant leurs rela-
tions sexuelles, 'utilisation de contraceptifs et les soins de santé
procréative

Non calculable

O Loi du 15 novembre 1978
relative a l'information
sexuelle, a la prévention
de l'avortement clandestin
et a la réglementation de
Uinterruption de la grossesse

05.6.2 Nombre de pays dotés de textes législatifs et réglementaires
garantissant aux femmes et aux hommes de 15 ans ou plus un
acces équitable et sans restriction aux soins de santé sexuelle et
procréative, ainsi qu'a des informations et une éducation dans

ce domaine 3 .
O Campagne de prévention?2:

« Let's talk about sex »

* 'indicateur 03.71 ne peut se calculer. En revanche, le Planning Familial est gratuit et d'accés universel au Luxembourg.

De méme, les recommandations de 'OMS sur 'accouchement
normal et les soins prénatals ont été prises en compte pour
s'inspirer des objectifs a suivre pour que la grossesse soit
une expérience positive (03, 04).

Ce rapport offre une vue évolutive de la santé des méres et
des nouveau-nés au Luxembourg entre 2020 et 2022 ainsi
qu’une évolution sur certains indicateurs depuis 2009. Un
des objectifs de ce rapport est également de voir l'impact
de la pandémie de COVID-19 sur la santé périnatale. Cer-
tains indicateurs spécifiques ont été analyseés a cette fin.

De méme, le comité de pilotage avait émis le souhait d’ana-
lyser 'impact de 'augmentation grandissante du nombre
de demandeurs de protection internationale et l'impact
de cette augmentation sur les soins en santé périnatale.

1 https://legilux.public.lu/eli/etat/leg/loi/1978/11/15/n1/jo

Le systéme SUSANA a été concu comme un registre exhaus-
tif : toutes les naissances a partir de 22 semaines de ges-
tation ou dont les bébés ont atteint un poids de 500¢g
ayant lieu sur le territoire luxembourgeois entre 2020 et
2022 doivent étre recensées et encodées. De méme, tous
les séjours des nouveau-nés hospitalisés dans un ser-
vice de néonatologie sont enregistrés dans le systéme.
Les indicateurs de néonatologie sont présentés dans la
seconde partie du rapport. Pour les années 2021 et 2022,
suite a un changement de gouvernance dans l'encodage
des accouchements a domicile, le nombre de naissances
n'est pas exhaustif.

Les indicateurs du présent rapport ont été calculés grace
aux données récoltées dans le logiciel DIANE et grace aux
données issues des certificats de décés de la Direction
de la santé.

2 https://santesecu.public.lu/dam-assets/fr/publications/g/guide-sante-sexuelle-1tas2020-fr-de-en/Guide-LTAS_FR_web.pdf
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Les indicateurs et les statistiques présentés dans ce rap-
port se basent sur les données du systéme de surveillance
de la santé périnatale du Luxembourg (SUSANA). Le systéme
de surveillance de la santé périnatale a été mis en place
afin de pouvoir répondre aux indicateurs clés du projet
européen Euro-Peristat ainsi qu’aux indicateurs requis
par les instances nationales et internationales.

Le systéme SUSANA est exhaustif, il recense tous les accou-
chements et toutes les naissances (en cas de grossesse
multiple, on recense un accouchement et plusieurs nais-
sances) ayant lieu sur le territoire luxembourgeois. La
naissance concerne tous les enfants nés vivants indé-
pendamment de 'age gestationnel et tous les mort-nés
ainsi que les interruptions médicales de grossesse dont
'accouchement a lieu a partir de 22 semaines de gestation
ou si l'enfant ou le foetus pesait au moins 500 grammes a
la naissance. Cette définition qui suit les recommandations
européennes, intégrée réecemment dans la législation
luxembourgeoise, est utilisée pour le systéeme de sur-
veillance de la santé périnatale depuis 2009. Avant 2009
et l'installation du logiciel de saisie informatique DIANE
pour 'encodage des données, les critéres d’'inclusion
étaient différents et la saisie de toutes les naissances, et
notamment les déces foetaux précoces, ne pouvait étre
garantie. Pour cette raison, les comparaisons avant et
aprés 2009 sont difficiles.

Les chiffres du systéme de surveillance de la santé péri-
natale different quelque peu des chiffres des registres des
naissances des maternités. En effet, toutes les naissances
déclarées sont encodées dans les registres hospitaliers,
or il se peut qu’une naissance de moins de 22 semaines
de gestation soit déclarée et a contrario une mortinais-
sance de 22 semaines de gestation ou plus ne le soit pas.
Un contrdle qualité est réalisé mensuellement auprés de
toutes les maternités afin de vérifier l'exhaustivité et la
qualité des données encodées.

Les données présentées dans ce rapport sont issues de
plusieurs sources :

O Les données de grossesse, d'accouchement, et de nais-
sance jusqu’a la sortie de la maternité (données DIANE)
proviennent des 4 maternités du pays (CHL, Clinique
Bohler (HRS), CHEM et CHdN), ainsi que des sages-
femmes libérales pour les accouchements a domicile,

O Les données de néonatologie proviennent des 2 services
de néonatologie du pays (CHL et HRS),

O Les données de la Procréation Médicalement Assistée
(PMA) proviennent du Centre de Fertilité de la Mater-
nité du CHL,

O Les données sur les décés3 proviennent du Registre des
causes de déces de la Direction de la sante.

Les analyses statistiques ont été effectuées a l'aide du
logiciel statistique IBM SPSS Statistics 25. Tous les tests
statistiques ont été réalisés en situation bilatérale et
le seuil de signification a été fixé a 5%. Les degrés de
significativité p des tests statistiques ont été précisés.
D’'une maniére générale, les variables qualitatives ont
été décrites en termes de fréquences (N), distribution (%)
et en indiquant le nombre de données manquantes. Les
variables qualitatives ont été comparées a l'aide du test
de x2 de Pearson. Un test exact de Fisher a été utilisé si
les conditions d'application du x2 n’étaient pas réunies.

Des analyses spécifiques visant a mesurer l'impact de la
pandémie et du confinement sur la santé périnatale, en
s'intéressant notamment a I'évolution des caractéristiques
de la grossesse, de l'accouchement et du nouveau-né, ont
été réalisées dans difféerentes parties du rapport et les
résultats ont été intégrés sous forme d’encadrés.

Ces analyses ont également permis d'évaluer les effets
de la fermeture temporaire des centres de procréation
médicalement assistée (PMA) au printemps 2020 sur les
naissances ultérieures.

3 Les déceés de fait sont tous les décés survenant sur le territoire national, quel que soit le lieu de résidence de la personne décédée (par opposition

aux décés de droit, survenant aux personnes résidentes quel que soit leur lieu de décés).
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De nombreuses études internationales mettent en effet en
évidence une diminution des naissances, une diminution
de la prématurité ainsi que des changements dans les
types de début de travail et les modes d'accouchement
(05, 06, 07, 08, 09).

Pour observer l'évolution des caractéristiques en santé
périnatale et analyser d’éventuels changements dus a la
pandémie de COVID-19, des analyses de séries temporelles
interrompues ont été réalisées. Les indicateurs suivants
ont été étudiés:

O Ratio des naissances par rapport aux femmes en age
de procréer

O Taux de mortalité feetale

O Taux de naissances par PMA
O Type de début de travail

O Mode d'accouchement

O Age gestationnel

O Transfert en néonatologie

Pour explorer l'évolution de ces indicateurs essentiels
au cours de la période de 2015 a 2022, des nuages de
points ont été utilisés, afin de représenter les proportions
mensuelles en fonction du temps.

L'évolution mensuelle de ces indicateurs et l'impact poten-
tiel de la pandémie et du confinement ont été étudiés a
l'aide de méthodes de régressions segmentées pour séries
temporelles interrompues. Un premier change-point, en
date du 1¢" avril 2020 a été retenu pour le début du confi-
nement. Un second change-point, en date du 1" janvier
2021 a été retenu pour suivre 'évolution des naissances
issues de la PMA. Ceci a pour objectif d'analyser l'impact
de la fermeture des centres de procréation médicalement
assistée au printemps 2020. Ce second change-point a
été notamment utilisé pour le ratio des naissances des
femmes en age de procréer (10).
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La saisonnalité observée sur les données des naissances
a été prise en compte en utilisant l'approche STL (Seaso-
nal-Trend decomposition using LOESS), permettant ainsi
d'éliminer les biais potentiels et de mieux analyser les
éventuels effets du confinement sur les données. Les
estimations des modéles ont été réalisées par l'approche
GLS (Generalized Least Squares), sans ajustement. Les
intervalles de confiance des modéles ont été présentés
par des zones colorées.

L'évolution des différents indicateurs cités precédemment
a été comparée entre différentes périodes définies par les
change-points retenus. Les naissances pour ces périodes
se présentent comme suit :

O nombre total de naissances du
1er janvier 2015 au 31 décembre 2022 (n=58333)

O nombre de naissances avant le
1¢r avril 2020 (n=37032)

O nombre de naissances entre le
1er avril 2020 et le 1€ janvier 2021 (n=5852)

O nombre de naissances apres le
1er janvier 2021 (n=15449)

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel
R version 4.4.1.



Déefinitions

PREMATURITE

La prématurité désigne la naissance d’'un nouveau-né
vivant survenant avant la 37¢ semaine d’aménorrhée (pré-
terme). On distingue trois niveaux de prématurité :

O La trés grande prématurité : elle correspond a une
naissance intervenant entre la 22¢ et la 27¢ semaine
d’aménorrhée révolue,

O La grande prématurité : l[a naissance survient entre la
28¢ et la 31¢ semaine d'aménorrhée révolue,

O Et la prématurité modérée : la naissance survient entre
la 32¢ et la 36° semaine d’aménorrhée révolue.

Les naissances intervenant entre la 37¢ et la 41¢ semaine
d’aménorrhée révolue sont considérées comme a terme
et celles au-dela de la 41¢ semaine d'aménorrhée révolue
comme post-matures ou post-terme.

TAUX DE FECONDITE ET INDICATEUR

CONJONCTUREL DE FECONDITE

Le taux de fécondité a un age donné (ou pour une tranche
d’age) est le nombre d’enfants nés vivants des femmes de
cet age (ou tranche d’'age) au cours de l'année, rapporté
a la population moyenne de l'année en question des
femmes du méme age.

Lindicateur conjoncturel de fécondité (ICF) est la somme
des taux de fécondité par age d'une année, c'est-a-dire
le nombre d’enfants que mettrait au monde une femme
si elle connaissait, tout au cours de sa vie féconde, les
conditions de fécondité observées cette année-la.

TAUX DE NATALITE

Le taux de natalité constitue le nombre total de nais-
sances sur une période donnée par rapport a la popula-
tion moyenne sur la méme période, exprimé pour 1000
personnes. Ce taux est un des facteurs pour déterminer
le taux de croissance de la population, dépendant a la
fois du niveau de fécondité et de la structure par age de
la population.

MORTALITE FCETALE

Selon le projet Euro-Peristat, le taux de mortalité foetale
correspond au nombre de mort-nés a partir de 22 semaines
complétes de gestation sur une année, divisé par le
nombre total de naissances (vivantes et mort-nés) sur
cette méme année, exprimé pour 1000 naissances.

Définitions

MORTALITE NEONATALE ET INFANTILE

La mortalité néonatale est définie par le nombre d’enfants
décédés avant le 28¢ jour aprés la naissance, a partir de
22 semaines de gestation. Elle peut étre sous-divisée en
mortalité néonatale précoce (de o a 6 jours de vie) et
mortalité néonatale tardive (de 7 a 27 jours de vie).

La mortalité infantile est définie par le nombre d’enfants
décédes de 0 a 364 jours apres la naissance, a partir de
22 semaines de gestation.

MORTALITE JUVENILE

La mortalité juvénile est définie par le nombre d’enfants
décédes de 365 jours a 4 ans révolus apres la naissance,
a partir de 22 semaines de gestation.

MORTALITE MATERNELLE

La mortalité maternelle se définit comme le décés d’'une
femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai
de 42 jours qui suivent l'accouchement, pour une cause
quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou
les soins associés.

CESARIENNE

O La césarienne primaire est la césarienne entreprise
avant un début du travail spontané ou induit. Il peut
s'agir d'une césarienne programmeée au préalable par le
gynécologue ou non programmée, c'est-a-dire d’urgence.

O La césarienne secondaire est la césarienne faisant suite
a un début de travail spontané ou un début de travail
induit. Il ne s'agit pas nécessairement d'une césarienne
faite dans l'urgence.
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Résultats généraux

Présentation de la population

1. Les chiffres clés 2020-2022

La population étudiée est 'ensemble des naissances se
déroulant sur le territoire luxembourgeois de 2020 a 2022.

Le systeme inclut (a l'exception des années 2021 et 2022
pour lequelles les naissances a domicile n'ont pas toutes
été répertoriées) :

O toutes les naissances d’enfants nés vivants, indépen-
damment de 'age gestationnel et du poids,

O toutes les naissances d’enfants mort-nés et les inter-
ruptions médicales de grossesse a partir de 22 semaines
de gestation ou si 'enfant ou le foetus pesait au moins
500 grammes a la naissance.

Dans le précédent rapport sur les données 2017 a 2019, une
augmentation du nombre d'accouchement était constatée.
Cette tendance se poursuit entre 2020 et 2022 (+0,6 %)
bien qu’une baisse de 0,9% ait été constatée entre 2021 et
2022 (Tableau 1, Figure 1). Le taux de travailleuses fronta-
lieres venant accoucher au Luxembourg est également en
augmentation constante depuis de nombreuses années,
passant de 14,7 % en 2019 a 17,2% en 2022.

La population résidente au Luxembourg est passée
de 626108 personnes recensées au 1" janvier 2020 a
660809 personnes au 1" janvier 2023, ce qui représente

Tableau 1: Chiffres clés, 2020-2022

Nombre d’accouchements

Nombre total de naissances

Nombre de bébés vivants

Nombre de bébés mort-nés

Nombre d’accouchements de grossesses simples
Nombre d’accouchements de grossesses multiples
Nombre d’accouchements de jumeaux

Nombre d'accouchements de triplés

Nombre de césariennes

Nombre d’accouchements a domicile programmeés*
Nombre d’accouchements a domicile non programmeés

une augmentation relative de 5,5%. Cette croissance de
la population est donc plus importante qu’entre 2017 et
2019 ol 'augmentation relative de la population s'élevait a
3,9% (11). Le taux de natalité national en 2021, considérant
seulement les naissances chez les femmes résidentes, est
de 10,5 naissances pour 1000 habitants. Ce taux, qui reste
similaire au taux des pays voisins pour la méme année
(10,9 en France, 10,2 en Belgique et 9,6 en Allemagne), est
trés homogéne dans le continent européen (03, 12). En
revanche, au niveau mondial il est trés hétérogene, allant
de 9,1 en Europe a 31,3 en Afrique (13).

Lindicateur conjoncturel de fécondité (ICF) est la somme
des taux de fécondité par age d’une année, c'est-a-dire
le nombre d’enfants que mettrait au monde une femme
si elle connaissait, tout au cours de sa vie féconde, les
conditions de fécondité observées cette année-la (14).
Au Luxembourg, U'ICF é&tait de 1,38 en 2021. A titre de
comparaison, pour la méme année, U'ICF était de 1,60 en
Belgique, 1,83 en France et 1,58 en Allemagne (15).

Le nombre de grossesses multiples est de 380 sur la
période 20202022, ce qui représente un taux de 16,4 %o
naissances, contre 18,5%o sur la période 2017-2019. En
comparaison, pour 'année 2018, la France avait un taux
de grossesses multiples de 16,1%o, la Belgique de 15,2 %o
et 'Allemagne de 18,8 %o (16).

2020 2021 2022
7523 7634 7568
7659 7760 7689
7618 7716 7634
41 44 55
7388 7509 7448
135 125 120
134 124 119
1 1 1
2169 2213 2284
10 1 7

9 9 12

*Non exhaustif pour 2021 et 2022, tous les accouchements a domicile n'ont pas été répertoriés.

Seules les données d’un unique accouchement et de 7 accouchements sont connues respectivement pour 2021 et 2022.
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Figure 1: Evolution des naissances de 2001 d 2022

Depuis la fermeture de la maternité de Wiltz en juillet
2011, il reste 4 maternités au Grand-Duché de Luxembourg.
Deux d’entre elles se situent a Luxembourg-ville, au Centre
Hospitalier de Luxembourg (CHL) et a la Clinique Bohler
des Hopitaux Robert Schuman (HRS). Les deux autres sont
la maternité du Centre Hospitalier Emile Mayrisch (CHEM)
a Esch-sur-Alzette et la maternité du Centre Hospitalier
du Nord a Ettelbruck (CHAN).

La maternité du CHL a connu ces derniéres années la plus
grande progression en termes de nombre d’accouchements,
devenant depuis 2017 la principale maternité du pays
(Figure 2) ; cependant, entre 2020 et 2022, cette progres-
sion est revue a la baisse avec -0,4% d’accouchement.

® Naissances totales ® Accouchements

Quant aux autres maternités, celle de la Clinique Bohler
des HRS connait une progression de 9,7 % sur ces 3 années,
tandis que celles du CHAN# et du CHEM diminuent respecti-
vement de 18,8 % et de 4,6 %. Le nombre d'accouchements
a domicile programmeés était de 10 en 2020, 1 en 2021 et 6
en 2022. En paralléle, sur les 3 années étudiées, ily a eu
30 accouchements a domicile non programmes.

Au Luxembourg, l'accouchement sous X reste autorisé. Le
nombre d'accouchements sous X est de 11 sur la période
2020 a 2022.
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@ Centre Hospitalier du Nord, Wiltz (Fermeture au 31/07/2011)

@ Centre Hospitalier du Nord, Ettelbriick
Figure 2 : Evolution des accouchements par maternité de 2001 G 2022
Rem: En 2018, un accouchement a eu lieu aux urgences du Centre Hospitalier de Wiltz avant d'étre transféré au Centre Hospitalier du Nord a Ettelbruck.

4 La salle d'accouchement de la maternité du CHdN a fermé ses portes du 3 avril 2022 au 31 mai 2022.
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Pour 1000 femmes
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Le ratio des naissancess chez les femmes de 15 a 49 ans
résidentes au Luxembourg fluctue entre 3 et 4 naissances
pour 1000 femmes résidentes de cette tranche d'age et
montre une tendance générale a la baisse sur la période
2015-2022. En avril 2020, le ratio des naissances augmente
immédiatement et de fagon significative d’environ 0,27 %o

(p-value = 0,046). De mai 2020 a janvier 2021, il diminue
progressivement, sans que cette baisse soit significative.
En janvier 2021, une nouvelle hausse non significative
d’environ 0,20 %o est observée. Par la suite, le ratio connait
a nouveau une légére baisse, également non significative.
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Figure 3 : Evolution du ratio des naissances chez les résidentes de 15 @ 49 ans, analyse COVID, entre 2015 et 2022,

Luxembourg

2. Mortalité

Les décés autour de la naissance sont souvent analysés par périodes comme le montre le graphique suivant.

22 Semaines
ou 5008

mortinatalité

Conception Naissance

7¢ Jour 28e Jour 1An

@ Taux pour 1000 naissances vivantes

m. périnatale
m. néonatale

m. néonatale précoce
m. néonatale tardive

m. post-néonatale
m. infantile

m. foeto-infantile

@ Taux pour 1000 naissances

Figure 4 : Périodes foeto-infantiles

5 Ratio des naissances par rapport aux femmes en age de procréer.
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2.1. Mortalité feetale

En Europe, il existe depuis de nombreuses années une
trés grande disparité des taux de mortalité foetale. Pour
les comparaisons internationales, il est devenu habituel
d’utiliser la mortalité feetale a partir de 24 semaines
de gestation. Au Luxembourg, ce taux est de 3%o sur la
période 2020-2022 (en excluant les interruptions médi-
cales de grossesse, IMG), ce qui représente la plus grande
proportion des décés survenant au cours de la période
périnatale. En comparaison, en 2019, ce taux était de 4,4 %o
en Belgique (IMG non exclues), de 3,6 %o en France et de
3,4%o en Allemagne (16). Les taux varient cependant forte-
ment dans 'ensemble des pays européens, allant de 1,8 %o
en Estonie a 4,7%o pour Chypre (IMG non exclues) (16).

Au Luxembourg, le systéme mis en place permet d’iden-
tifier tous les déces feetaux a partir de 22 semaines de

gestation (Figure 5) et de différencier les IMG. Le taux
de mortalité foetale au Luxembourg est de 6,1%o pour
la période 2020-2022, dont 3,1%o d'IMG. Par rapport a
la période précédente, ol le taux était de 6,9 %o (dont
2,7%o d’'IMG), une réduction de la mortalité foetale de
11,6 % peut étre constatée, accompagnée d'une légére
augmentation des IMG.

Il est important de souligner qu’au Luxembourg, les
parents ont la possibilité de déclarer leur enfant mort-né
avant 22 semaines de gestation et il sera donc inscrit
dans les registres de naissances des hopitaux. Sur les 3
années étudiées, cela représente 78 enfants mort-nés qui
se retrouvent ainsi dans les registres de naissances des
hopitaux mais ne sont pas enregistrés dans le systeme
de surveillance de la santé périnatale.
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Figure 5 : Taux de mortalité foetale* > 22 semaines de gestation (%o des naissances totales), 2011-2022 (N = 85204)

* Interruptions Médicales de Grossesses (IMG) non exclues

Entre janvier 2015 et mars 2020, le taux de mortalité
foetale reste relativement stable. Une baisse moyenne est
observée en avril 2020, suivie d'une tendance a la hausse.
Toutefois, ces variations ne sont pas statistiquement

211. Age gestationnel, poids et pluralité des décés foetaux

significatives, en raison notamment du petit nombre de
morts-nés au Luxembourg chaque mois, ce qui rend difficile
toute conclusion sur un potentiel impact de la pandémie
de COVID-19 sur la mortalité foetale.

Sur la totalité des décés feetaux de la période 2020 a 2022 (N=140), 40,7% se situent entre 22 et 27 semaines de
gestation. Les autres catégories de classe d’age gestationnel représentent chacune 20,0 % des décés feetaux sur les

3 années étudiées.

Les déces foetaux des naissances simples représentent 6,0 %o de 'ensemble des naissances simples.
Les déces foetaux des naissances multiples, quant a eux, représentent 7,9 %o de 'ensemble des naissances multiples.
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390,2 381,8

195,1 204,5 181,8

2364 219,5
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181,8
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Figure 6 : Distribution de ['dge gestationnel des bébés mort-nés en %o, 2020-2022 (N =140)
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21.2. Moment du déceés

Le tableau 2 présenté ci-dessous reprend l'ensemble des  de bébés en maternité (entre 80% et 91%). Au total, 56
bébés décédés avant la sortie de la maternité. Comme c'est  interruptions médicales de grossesse de 222 semaines de
le cas depuis de nombreuses années, ce sont les bébés  gestation ont été réalisées entre 2020 et 2022.
mort-nés qui représentent la majorité de tous les décés

Tableau 2 : Moment du déces, naissances totales, bébés non transférés, 2020-2022

2020 2021 2022 Total

N % N % N % N %

Mort in utéro 41 89,1 40 80,0 53 91,4 134 87,0

Vivant in utéro puis déces intra partum 0 0,0 3 6,0 2 3,4 5 3,2

Né vivant 5 10,9 7 14,0 3 5,2 15 9,7

Total valide 46 100,0 50 100,0 58 100,0 154 100,0
Manquant 0 0 1 1
Total 46 50 59 155

2.2. Mortalité néonatale et infantile

Tableau 3 : Evolution des taux de mortalité néonatale, post-néonatale, infantile et juvénile, 2009-2022

N o i N (32 ~ n (X} ~ -] (=) o i N
Effectif des décés <5 ans § § § § § § § § § § § § § §
Mortalité néonatale précoce 7 10 9 6 13 9 9 13 11 13 14 7 14 10
Mortalité néonatale tardive 2 2 2 1 2 2 2 6 0 1 4 2 1 2
Mortalité post-néonatale 6 4 7 3 3 3 5 5 6 3 0 5 3 0
Mortalité infantile 15 16 18 10 18 14 16 24 17 17 18 14 18 12
Mortalité juvénile 2 5 3 2 4 4 3 6 4 3 5 1 3 1
Mortalité infanto-juvénile 17 21 21 12 22 18 19 30 21 20 23 15 21 13

Source : Direction de la santé, Service épidémiologie et statistique, Registre des causes de décés

La mortalité néonatale et infantile sont des indicateurs trés importants a suivre en santé publique périnatale car les
jours et les semaines qui suivent la naissance restent une période de grande vulnérabilité en termes de morbidité
et de mortalité.

Ces données sont issues du Registre des causes de déces de la Direction de la santé et il n’est actuellement pas pos-
sible de les lier au systéme de surveillance de la santé périnatale. Un travail est en cours afin d’évaluer la faisabilité
de ce lien. Il est en effet important de pouvoir mesurer les indicateurs de mortalité avec des facteurs de risque tels
que les pathologies de la grossesse, 'accouchement traumatique, la prématurité, etc.
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Une des cibles des objectifs de développement durable de « bonne santé et bien-étre » retenue est :

D’ici @ 2030, éliminer les déceés évitables de nouveau-nés et d’enfants de moins de 5 ans, tous les pays devant
chercher a ramener la mortalité néonatale a 12 pour 1000 naissances vivantes au plus et la mortalité des enfants
de moins de 5 ans a 25 pour 1000 naissances vivantes au plus.

Les 2 indicateurs pour calculer cette cible sont :

2 03.2.1 Taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans
2 03.2.2 Taux de mortalité néonatale

Dans deux tiers des pays du monde, y compris les pays
du continent européen, cet objectif est atteint (17). Au
Luxembourg, les décés néonatals (1,63 décés néonatals
pour 1000 naissances vivantes) et infanto-juvéniles (2,95
déces d’enfants de moins de 5 ans pour 1000 naissances

2.3. Mortalité maternelle

Tableau 4 : Evolution de la mortalité maternelle, 2009-2022

Effectif des décés maternels

© 2009
= 2010
© 2011
= 2012

Mortalité maternelle

vivantes) sont largement sous la barre des taux maximaux
recommandés. Cette cible des objectifs de développement
durable reste importante et ces indicateurs devront étre
suivis avec une attention toute particuliére.

= 2013
© 2014
© 2015
© 2016
N 2017
© 2018
© 2019
© 2020
© 2021
© 2022

Source : Direction de la santé, Service épidémiologie et statistique, Registre des causes de décés

La seconde cible des objectifs de développement durable de « bonne santé et bien-étre » retenue est :

D'ici a 2030, faire passer le taux mondial de mortalité maternelle au-dessous de 70 pour 100 000 naissances

vivantes.

Les 2 indicateurs pour calculer cette cible sont:

2 0311 Taux de mortalité maternelle

2 03.1.2 Proportion d'accouchements assistés par du personnel de santé qualifié

Depuis 2017, aucun nouveau déceés maternel n'a été enre-
gistré au Luxembourg (Tableau ). Il est clair que l'objectif
est largement atteint au Luxembourg, ce qui est aussi vrai
pour les autres pays de 'Europe. Il ne faut cependant
pas oublier que dans le monde, selon les estimations
de I'OMS, une femme meurt toutes les deux minutes de
causes liées a la grossesse ou a l'accouchement. D'aprés
'OMS, « les avancées obtenues dans la réduction des
décés maternels sont minimes depuis 2015 et le monde
n‘est pas en voie d'atteindre les cibles connexes des
objectifs de développement durable ».

Résultats généraux | Présentation de la population

Une des principales causes de décés maternels est ['hé-
morragie du post-partum ; a cela s'ajoutent les problémes
liés a l'hypertension, les infections et les complications de
l'accouchement (12). Au Luxembourg, nous avons la chance
d’avoir des services de soins de santé développés et des
suivis de grossesse systématisés qui nous permettent
d'éviter ces complications, mais gardons a l'esprit que
toutes les femmes dans le monde n’ont pas acces a ces
soins de qualité. Sur la période 20202022, 22681 accou-
chements sur les 22725 ont été réalisés par du personnel
qualifié, ce qui représente 99,8 % des accouchements.
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Caractéristiques socio-démographiques

1. Age des méres

Comme constaté depuis plusieurs années, I'age des meres,
primipares ou multipares, a tendance a augmenter, méme si
de grandes disparités existent entre les pays. Dans 'Union
européenne, la primo-parentalité, a savoir l'age moyen des
femmes qui mettent au monde leur premier enfant, était
de 29,7 ans en 2022 (18). Au Luxembourg, 'dge moyen des
primipares était de 30,5 ans en 2020 et de 30,7 ans en 2021
et 2022. En comparaison avec les pays voisins, en 2022,
les primipares avaient en moyenne 29,9 ans en Allemagne,
29,5 ans en Belgique et 29,1 ans en France (18). Lage médian
des multipares au Luxembourg était quant a lui de 33,0
ans en 2020 et 2022 et 34,0 ans en 2021.

La classe d'age dans laquelle se trouve la majorité des
femmes reste celle des 30-34 ans. Il est important de
souligner que la proportion de femmes de 40 ans et plus
augmente régulierement depuis plusieurs années : 4,5%
en 2014 et 6,6 % en 2022. Cela place le Luxembourg parmi
les pays européens ayant le taux le plus élevé de méres
agées de plus de 40 ans. A contrario, une diminution du
nombre de méres dans la tranche d'age 15-19 ans est
constatée (1,4% en 2014 contre 0,7% en 2022). Aucun
accouchement de méres dans un age extréme (<15ans)
n'est a constater sur les 3 années étudiées.

Le fait d'avoir son premier enfant a un age avancé résulte
généralement d'une combinaison de plusieurs facteurs :
'accés a la contraception, les avancées de la médecine
reproductive, les unions tardives, le niveau d'éducation
des femmes et 'allongement des études, ainsi que les
choix de carriére, entre autres. En effet, lorsqu’on analyse
les chiffres nationaux, on oberve que 69,2 % des femmes
de plus de 35 ans ont un niveau d’étude supérieur ou

universitaire (69,7% pour les 35-39 ans, 67,0% pour les
40-44 ans et 70,8 % pour les 45-49 ans, contre 46,0 % pour
les 25-29 ans et 66,2% pour les 30-34 ans).

L'age maternel dans les classes d'age extréme constitue un
facteur de risque important en santé périnatale. En effet,
que ce soit pour les méres trés jeunes ou a contrario plus
ageées, cet age est lié a un recours accru a la césarienne,
a des poids de naissance plus faibles, a la prématurité
ainsi qu’a une mortalité périnatale et maternelle plus
élevee (16, 19, 20).

Pour les femmes plus jeunes, la maternité précoce com-
porte des risques tant sociologiques que sanitaires. En
effet, elles peuvent se retrouver dans une situation éco-
nomique défavorable, ce qui peut entrainer des difficultés
d’accés aux soins et au suivi de la grossesse, ainsi que
des complications concernant la prise en charge et les
soins du bébé apreés la naissance (16, 21). lage médian
des méres, qu’elles soient primipares ou multipares, est
passé de 31 ans en 2011 a 32 ans en 2016 et demeure
inchangé depuis. Entre 2011 et 2022, l'age le plus éleve
enregistré est 53 ans et le plus bas 13 ans.

Une particularité a souligner est que l'dge des méres avec
un statut de demandeur de protection internationale
est nettement plus bas, avec un delta de presque 3 ans
(3ge médian de 29 ans). La figure 7 montre une inversion
des classes d’ages en fonction de ce statut, le cut-off se
situant a l'age de 30 ans. En effet, la majorité des meres
demandeuses de protection internationale ont moins de
30 ans, tandis que, pour les autres, I'age se situe majori-
tairement au-dessus de ce seuil.

Tableau 5 : Distribution des accouchements selon la classe d’dge de la mére, 2020-2022

2020
N % valide
<15 ans 0 0,0
15-19 ans 63 0,8
20-24 ans 495 6,6
25-29 ans 1757 23,4
30-34 ans 2904 38,6
35-39 ans 1816 24,2
40-44 ans 451 6,0
45-49 ans 29 0,4
50-54 ans 4 0,1
Total valide 7519 100,0
Inconnu 4
Total 7523
21

2021 2022 Total

N % valide N % valide N % valide

0 0,0 0 0,0 0 0,0

48 0,6 52 0,7 163 0,7

502 6,6 463 6,1 1460 6,4

1654 21,7 1745 23,1 5156 22,7

3002 39,3 2976 39,4 8882 39,1

1939 25,4 1823 24,1 5578 24,6

447 5,9 456 6,0 1354 6,0

38 0,5 36 0,5 103 0,5

1 0,0 5 0,1 10 0,0

7631 100,0 7556 100,0 22706 100,0
3 12 19
7634 7568 22725
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Figure 7 : Groupe d’dge des méres selon le statut de la mére « Réfugié/Non Réfugié », 2020-2022 (N =22 706, 19 VM)

Tableau 6 : Distribution de l'dge de la mere, primipares,

2020-2022

Nombre

Moyenne
Médiane
Minimum
Maximum
Percentile 10
Percentile 90

Valide
Inconnu

2020
3597
2
30,5
30
15
50
24
37

2. Age des partenaires

L'age du partenaire reste stable avec un age médian a
34 ans. A noter que sur les 3 années étudiées, 38 parte-
naires avaient plus de 60 ans (0,2%) et 51 se trouvent

2020-2022
2021 2022
3670 3703 Nombre
1 4
30,7 30,7 Moyenne
31 31 Médiane
15 16 Minimum
48 50 Maximum
24 24 Percentile 10
37 37 Percentile 90

dans la tranche d’age des 15-19 ans (0,2 %).

Tableau 8 : Distribution des accouchements selon la classe d’age du partenaire, 2020-2022

15-19 ans
20-24 ans
25-29 ans
30-34 ans
35-39 ans
40-44 ans
45-49 ans
50-54 ans
55-59 ans
60-64 ans
65-69 ans
70-74 ans
>75 ans
Total valide
Inconnu
Total

N

24
239
1088
2409
1958
881
296
110
32

12

0

0

1
7050
473
7523

2020
% valide
0,3
3,4
15,4
34,2
27,8
12,5
4,2
1,6
0,5
0,2
0,0
0,0
0,0
100,0

N

13
233
1024
2469
2086
922
306

7185
449
7634

Valide
Inconnu

2021 2022
% valide N % valide
0,2 14 0,2
3,2 212 3,1
14,3 1027 15,0
34,4 2350 34,4
29,0 1901 27,8
12,8 906 13,2
4,3 293 4,3
1,3 82 1,2
0,4 42 0,6
0,1 10 0,1
0,0 2 0,0
0,0 1 0,0
0,0 0 0,0
100,0 6840 100,0

728

7568
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Tableau 7 : Distribution de l'dge de la mere, multipares,

2020 2021
3922 3961
2 2
33,2 33,5
33 34
17 19
53 51
27 27
39 39

N

51
684
3139
7228
5945
2709
895
286
100
31

3

2

2
21075
1650
22725

2022
3853
8
33,3
33
18

52

27
39

'age médian des partenaires est passé de 33 ans en 201
a 34 ans en 2022. Entre 2011 et 2022, I'age le plus élevé
enregistré est de 87 ans et le plus bas est de 13 ans.

TOTAL
% valide
0,2
3,2
14,9
34,3
28,2
12,9
4,2
1,4
0,5
0,1
0,0
0,0
0,0
100,0
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en %

en %

Tableau 9 : Distribution de l'dge du partenaire, 2020-2022

Nombre

Moyenne
Médiane
Minimum
Maximum
Percentile 10

Percentile 90

3. Lieu de résidence des parents

Une autre particularité du Luxembourg est la proportion
de femmes non résidentes qui recoivent des soins au
Luxembourg. En effet, un grand nombre de frontaliers se
déplacent tous les jours pour venir travailler au Luxem-
bourg ; ils sont donc automatiquement affiliés a la Caisse
Nationale de Santé et peuvent faire le choix de se faire
soigner dans leur pays de résidence ou au Luxembourg.

Un nombre croissant de frontaliéres vient accoucher au
Luxembourg : elles étaient en effet 16,2 % sur les années

100
83,4 841 828

80

60

40

20

Luxembourg

Valide

Inconnu

France

4

4,1

2020
7050
473
34,6
34
16
87

27
42

2021
7185
449
34,7
34
16
76
28
42

2022
6840
728
34,7
34
16
72
28
42

2020-2022 contre 14,7 % sur les années 2017-2019 étudiées
dans le précédent rapport. Le nombre d'accouchements
de frontaliéres est en constante augmentation : de 7,7%
de tous les accouchements en 2007, il est passé a 131%
en 2016 et a 17,2% en 2022. Entre 2020 et 2022, le nombre
de femmes parturientes au Luxembourg mais résidant
en France a fortement augmenté (+10,6 %) (Figure 8). En

revanche, les femmes résidant en Belgique ont diminué

21 21

2]

0,2

0,1

02 01

(-4,2%), tandis que la situation des frontaliéres alle-
mandes est restée stable (+0,6 %).

0,3

Belgique

Allemagne

Autres pays de 'UE

Autres pays hors UE

® 2020 2021 @ 2022
Figure 8 : Distribution des accouchements selon le lieu de résidence de la mére, 2020-2022 (N =22 704, 21 VM)
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Figure 9 : Distribution des accouchements selon le lieu de résidence de la mére (Luxembourg ou autres), évolution

de 2007 @ 2022 (N =107552, 287 /M)
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Figure 10 : Taux de croissance relative par lieu de résidence de la mére, 2020-2022 (N =22 704, 21 VM)

4. Nationalité et pays de naissance

Une des particularités du Grand-Duché de Luxembourg est
sa grande proportion de femmes de nationalité étrangére.
Parmi les femmes parturientes entre 2020 et 2022, 65,3 %
sont de nationalité étrangére, ce pourcentage a tendance
a légérement augmenter (+1,5%) entre ces mémes années.
A contrario, la proportion de femmes de nationalité luxem-
bourgeoise a tendance a diminuer (- 0,7 %) entre 2020 et
2022. La tendance est inversée lorsqu’on regarde le pays
de naissance des parturientes, la proportion de femmes
nées au Luxembourg a tendance a légérement augmenter
entre 2020 et 2022.

La proportion de femmes de nationalité hors Union Euro-
péenne (UE) est toujours en nette augmentation et atteint

19,6 % en moyenne pour la période 2020-2022 avec un
record a 21,0 % en 2022. Cette augmentation est constatée
depuis maintenant une dizaine d'années. Pour les années
2020-2022, les nationalités hors Union Européenne les
plus représentées sont les nationalités brésilienne (6,2 %),
érythréenne (5,6 %) et marocaine (5,0 %).

La croissance relative entre 2020 et 2022 est positive pour
les méres de nationalité francaise et allemande et elle
est négative pour les méres de nationalité luxembour-
geoise, portugaise et belge, ce qui contraste avec ce qui
était constaté dans le précédent rapport 2017-2019 o la
majorité était en croissance négative.

Tableau 10 : Distribution des accouchements selon la nationalité de la mére, 2020-2022

2020

N % valide N
Luxembourgeoise 2598 34,7 2674
Portugaise 1062 14,2 1044
Francaise 1030 13,8 1054
Belge 339 4,5 352
Allemande 150 2,0 147
Autres pays de 'UE 882 11,8 902
Autres pays hors UE 1417 18,9 1439
Total valide 7478 100,0 7612
Inconnu v 22
Manquant 1 0
Total 7523 7634

Luxembourgeoise Portugaise

-0,7 Francaise

2021 2022 TOTAL
% valide N % valide N % valide
35,1 2579 34,2 7851 34,7
13,7 1042 13,8 3148 13,9
13,8 1065 14,1 3149 13,9
4,6 317 4,2 1008 4.5
1,9 165 2,2 462 2,0
11,8 783 10,4 2567 11,3
18,9 1583 21,0 4439 19,6
100,0 7534 100,0 22624 100,0

33 99

1 2

7568 22725

17

10,0

Autres pays
de U'UE

Allemande Autres pays

hors UE

11,2

Figure 11 : Taux de croissance relative par nationalité de la mére, 2020-2022 (N =22 624, 101 VM)

Résultats généraux | Caractéristiques socio-démographiques

24



en%

30

25

20

15

10

Tableau 11: Distribution des accouchements selon le pays de naissance de la mére, 2020-2022

2020 2021 2022 TOTAL
N % valide N % valide N % valide N % valide
Luxembourg 2413 32,3 2467 32,4 2349 31,2 7229 32,0
Portugal 878 11,7 874 11,5 876 11,6 2628 11,6
France 978 13,1 987 13,0 1005 13,3 2970 13,1
Belgique 309 4,1 338 4,4 291 3,9 938 4,1
Allemagne 166 2,2 150 2,0 165 2,2 481 2,1
Autres pays de 'UE 835 11,2 838 11,0 738 9,8 2411 10,7
Autres pays hors UE 1894 25,3 1955 25,7 2107 28,0 5956 26,3
Total valide 7473 100,0 7609 100,0 7531 100,0 22613 100,0
Manquant 50 25 37 112
Total 7523 7634 7568 22725
28,0
24,9 253 25,7 o
22,9 2,2 235 ® a———§
214 ' 20,9 4 ° o——© 26,9
17,6 18,2 18,5 18,7 2&0——2&?/"\229 ‘;z\s—/’/n,e 24,1 50
o——9 ° o— o —o ] ® ® 210 215 2,7
o——© ® .-/178 184 18,9 187 18,9 '
159 16,6 16,9 16,6 !
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® Mére - pays de naissance « autres pays hors UE »

® Partenaire - pays de naissance « autres pays hors UE »

Figure 12 : Evolution des pays de naissance « autres pays hors UE » pour les parents, évolution de 2007 @ 2022

(Meére : N=107017, 822 VM/Partenaire : N =104340, 3499 VM)

Tableau 12 : Distribution du nombre de parents en situation « Demandeurs de protection internationale », 2017-2022

2017

N % N
Commentaire «<Refugié> et/ou
<demandeur asile> pour la variable 58 0,8 61

<Situation d’emploi> des parents

Le tableau 12 nous indique que sur les données
2020-2022, le nombre de demandeurs de protection
internationale a diminué entre 2020 et 2021 pour
connaitre une nouvelle augmentation de 151% en 2022.
Cette augmentation est en grande partie expliquée
par un changement dans les modalités de réponses
proposées dans le systéme. En effet, a partir de l'année
2022, la modalité « Réfugié(e) » a été ajoutée a la liste
déroulante de la variable « Situation d’emploi » de la
meére et celle du partenaire. Avant 2022, l'information
était saisie dans un champ texte libre.

2018

2019 2020 2021 2022 TOTAL

% N % N % N % N % N %

09 77 11 76 10 47 06 118 1,6 437 1,0

Ces chiffres illustrent clairement la grande multiculturalité
du pays et les défis auxquels les professionnels de santé
doivent faire face. En effet, les personnes en situation d'im-
migration peuvent représenter une population a risque en
raison de leur isolement, de la perte de leurs repéres et des
différences socio-culturelles parfois marquées par rapport
a leur pays d'origine. Le personnel de santé fait face a un
défiinédit : assurer une prise en charge spécifique, orienter
ces personnes vers des aides et des soins médico-sociaux
appropriés, tout en surmontant les barriéres linguistiques
et les différences culturelles (22, 23).
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5. Situation d’emploi de la mére

Les tendances observées depuis plusieurs années concernant la situation professionnelle des méres demeurent
constantes : on note une hausse continue du nombre de femmes actives, une baisse du nombre de femmes au foyer,
et une stabilité du taux de femmes au chomage.

100 3,7 4,0 4,1 34 39 3,6 3,5 37 3,6 34 15Y8)
20,5 199 19,6 172 17,0 15,9 14,7 13,8 13 12,4 12,6
80
60
R
c
[}
40 72,8 72,6 72,9 74, 75,5 75,9 775 78,7 79,1 79,8 80,5 80,7
20
0
20M 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
® Occupe un emploi Chomeuse ® Femme au foyer ® Autres situations (étudiantes, réfugiées et autres)
Figure 13 : Distribution de la situation d’emploi de la mére, évolution de 2011-2022 (N =82 639, 980 VM)
6. Situation familiale de la mere
La majorité des femmes vivent en couple, mais on observe une légére augmentation du nombre de celles qui vivent
avec leurs parents, fréres ou sceurs (en famille).
100
88,1 894
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60
xR
s
40
20
93 82 1,4
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Figure 14 : Distribution de la situation familiale de la mére, 2020-2022 (N =22 646, 79 VM)
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1. Consommation de tabac pendant la grossesse

Depuis plusieurs décennies, le tabagisme chez les femmes
enceintes a considérablement diminué dans tous les
pays en Europe, y compris au Luxembourg. Les risques
de morbidité et de mortalité foetale liés au tabagisme
sont bien connus. La consommation de tabac est notam-
ment associée a des pathologies placentaires comme le
décollement du placenta, des troubles du développe-
ment feetal tels que le retard de croissance in utéro, les
poids de naissance insuffisants pour l'age gestationnel
ainsi que la prématurité (24, 25, 26). Plus réecemment des
recherches scientifiques ont démontré le lien plausible
entre 'exposition au tabac pendant la grossesse et le déve-
loppement de tumeurs chez les jeunes enfants (27, 28).
Il est également prouvé que l'arrét du tabac au cours de
la grossesse est bénéfique (26).

'OMS, dans ses recommandations sur les soins prénatals,
indique : « les prestataires de soins devront interroger
toutes les femmes enceintes sur leur consommation de
tabac (passée et actuelle) et leur éventuelle exposition
passive a la fumée de tabac, a un stade le plus précoce
possible de la grossesse et a chaque visite pour des
soins prénatals ».

De nombreuses campagnes de santé publique existent
afin d’informer sur les risques du tabac et l'impact de
celui-ci sur la fertilité, la fécondité mais aussi sur les
risques encourus pour le bébé aprés sa naissance. Au
Luxembourg, une campagne, accompagnée d'un dépliant
« Enceinte sans tabac » a été mis en place par la Direction
de la santé en 2019 (29). Plusieurs maternités du pays
proposent des consultations de tabacologie pour les
femmes enceintes afin de les guider, conseiller et aider au

=
83,9 84,0 85,0 86,1 86,7 871
201 2012 2013 2014 2015 2016

sevrage tabagique. Toutes ces campagnes et ces consul-
tations semblent porter leur fruit, puisque la tendance a
la diminution de la consommation de tabac au cours de
la grossesse (constatée dans les précédents rapports) se
confirme également pour les 3 années étudiées.

En effet, seules 8,5% des femmes déclarent consommer
du tabac au premier trimestre de la grossesse, que ce soit
de maniére quotidienne ou occasionnelle, contre 10,7%
en 2017-2019 et 13,4% en 2014-2016. De méme, prés d'un
quart (23,9 %) des femmes qui déclarent fumer en début
de grossesse arréte leur consommation de tabac au cours
de la grossesse.

NB : Les femmes qui déclarent utiliser la cigarette électro-
nique sont trés peu nombreuses mais une augmentation
de l'utilisation est tout de méme constatée. Les femmes
qui utilisent des patchs de nicotine a au moins un des
trimestres de la grossesse ont été exclues des chiffres
présentés du fait des trop petits nombres (<5).

La littérature démontre l'association entre la consomma-
tion de tabac pendant la grossesse et le faible poids a la
naissance. Au Luxembourg, sur la période 2020-2022, les
femmes ayant consommé du tabac au cours de la gros-
sesse ont mis au monde un bébé hypotrophe (<2500¢)
dans 10,5% des cas, contre 5,4% chez les femmes non
fumeuses. Les bébés, dont la mére a consommeé du tabac
au cours de la grossesse, ont un risque presque 2 fois plus
élevé de naitre avec un poids inférieur a 2500 grammes.
L'association entre la consommation de tabac pendant la
grossesse et le petit poids de naissance est statistiquement
significative (Chi-deux, p <0,0001).

ﬂ ﬂ n n - .

88,5 89,6 90,1 20,8 91,5 22,3

2017 2018 2019 2020 2021 2022

® Jamais Occasionnellement @ Quotidiennement

Figure 15 : Distribution de la consommation de tabac pendant le 1" trimestre de la grossesse, évolution de 2011 a

2022 (N=83022, 597 VM)
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Tableau 13 : Distribution du poids de naissance des nouveau-nés vivants en fonction de la consommation de tabac

au cours de la grossesse, 2020-2022

Consommation de tabac

Consommation quotidienne

Aucune

ou occasionnelle consommation TOTAL

<2500¢g N 206 1127 1333
% 15,5 84,5 100,0

22500g N 1765 19679 21444
% 8,2 91,8 100,0

Total N 1971 20806 22777
% 8,7 91,3 100,0

2. Tabagisme passif

La figure 16 indique que, en plus du tabagisme direct,
8,6 % des femmes enceintes sont exposées de maniére
intermittente au tabagisme passif pendant leur grossesse,
tandis que 7,3% y sont exposées de maniére continue sur
les 3 années étudiées. En comparaison avec le précédent
rapport, un plus grand nombre de femmes déclarent étre
exposées au tabagisme passif de facon continue (5,7 % en
2017-2019), tandis qu’un nombre moins élevé est confronté
a Uexposition intermittente (11,2 % en 2017-2019).

84,7 85,0

82,8

Le tabagisme passif présente les mémes facteurs de risque
en santé périnatale que le tabagisme actif : troubles de la
fertilité, avortement spontanég, faible poids de naissance,
retard de croissance intra-utérin ainsi que des pathologies
durant la petite enfance (26).

Il n'existe, a 'heure actuelle, aucune campagne d’informa-
tion ou de prévention sur les effets du tabagisme passif
au Luxembourg.

Jamais

De maniére continue

De maniére intermittente

® 2020 2021 ® 2022

Figure 16 : Evolution du tabagisme passif, 2020-2022 (N =22 054, 671 VM)
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3. Consommation d’alcool et/ou d’autres substances

psychoactives au cours de la grossesse

Sur la période 2020-2022 et comme c'est le cas depuis
de nombreuses années, trés peu de femmes déclarent
consommer de l'alcool ou d'autres substances psychoac-
tives pendant la grossesse (2,0% et 0,3% respective-
ment). Malgré ces chiffres encourageants, rappelons que
la vigilance doit rester de mise, étant donné le biais de
désirabilité social potentiel induit par l'auto-déclaration.
L'OMS, dans ses recommandations sur les soins prénatals,
indique que : « les prestataires de soins devront interro-
ger toutes les femmes enceintes sur leur consommation

d’alcool et d’autres substances (passée et actuelle), a un
stade le plus précoce possible de la grossesse et a chaque
visite pour des soins prénatals. »

Sur les 64 femmes ayant déclaré avoir consommeé une
drogue au cours des 3 années étudiées, la majorité
(61,7%) indique le cannabis ou un dérivé, suivi par 'hé-
roine (8,3%), la méthadone et la cocaine (6,7% chacune).
L'option « autres substances » est encore indiquée par
16,7% de ces femmes.

Tableau 14 : Distribution de la consommation d’alcool au cours de la grossesse, 2020-2022

2020

N % valide

Consommation quotidienne 17 0,2

Consommation occasionnelle 191 2,6

Aucune consommation 7234 97,2

Total valide 7442 100,0
Inconnu 81
Total 7523

2021 2022 TOTAL

N % valide N % valide N % valide

15 0,2 15 0,2 47 0,2

126 1,7 77 1,0 394 1,7

7 Lhh 98,1 7419 98,8 22097 98,0

7585 100,0 7511 100,0 22538 100,0
49 57 187
7634 7568 22725

Tableau 15 : Distribution de la consommation de drogues et autres substances au cours de la grossesse, 20202022

2020

N % valide

Aucune consommation 7327 99,6

Consommation occasionnelle 16 0,2

Consommation quotidienne 17 0,2

Total valide 7360 100,0
Inconnu 163
Total 7523

29

2021 2022 TOTAL

N % valide N % valide N % valide

7520 99,7 7485 99,9 22332 99,7

13 0,2 3 0,0 32 0,1

10 0,1 5 0,1 32 0,1

7543 100,0 7493 100,0 22396 100,0
91 75 329
7634 7568 22725
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Traitement de fertilité

1. Nombre de traitements de fertilite

Au Luxembourg, les traitements de fertilité sans activité
de laboratoire comme les inductions de l'ovulation sont
effectués dans les quatre maternités du pays. Un seul
laboratoire de Procréation Médicalement Assistée (PMA)
existe dans le pays, au Centre Hospitalier de Luxembourg
mais les autres établissements suivent également des
patientes ayant bénéficié d'une PMA.

Sur les 3 années étudiées, 6,3 % des grossesses sont issues
de la PMA (tous traitements confondus : fécondations in
vitro simple (FIV) ou avec injection intracytoplasmique de
spermatozoide (FIV/ICSI), inséminations artificielles (IA)
et inductions de lovulation). Ces traitements de fertilité

peuvent s'étre déroulés au Luxembourg ou dans une
institution a 'étranger.

La figure 17 présente le nombre d’accouchements suite a
un traitement de la fertilité. Les chiffres des 3 derniéres
années ne montrent plus une tendance a 'augmentation
du nombre de naissances suite a la PMA comme ce fut le
cas pour les années précédentes. On observe plutot une
tendance a la stabilisation, bien qu’une légére diminution
des grossesses issues de PMA ait été constatée en 2020
et 2021, probablement en raison du confinement et de
la fermeture des laboratoires pendant la pandémie de
COVID-19.

Tableau 16 : Distribution du nombre d’accouchements selon la nécessité de traitement de fertilité, 2020-2022

2020 2021 2022 TOTAL
N % N % N % N %
Pas de traitement de fertilité 7031 94,0 7150 93,9 7020 93,3 21201 93,7
Traitement de fertilité 450 6,0 463 6,1 505 6,7 1418 6,3
Total valide 7481 100,0 7613 100,0 7525 100,0 22619 100,0
Inconnu/Manquant 42 21 43 106
Total 7523 7634 7568 22725
6,7 6,8 . 6.7
6,1 o——0 6,0 ) ®
, 51 b6 5.’4—_—5‘6—/./ \. ./
o L
2009 2010 201 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Figure 17 : Proportion des accouchements suite a un traitement de fertilité, évolution de 2009 d 2022 (N =95 646, 523 VM)

L'activité PMA a été suspendue dés le début du confinement strict en attendant de s'assurer que le COVID-19 n'avait
pas d’impact négatif sur la PMA, avant une reprise progressive de l'activité a partir de mai 2020.

Selon notre modeéle, il ne semble pasy avoir eu d'impact de la pandémie de COVID-19 sur le taux de naissances par
PMA suite a la fermeture des centres de procréation médicalement assistée, méme si une légére diminution du taux
de naissances par PMA est constatée début 2021 avec une tendance a l'augmentation les mois qui suivent.

2. Type de traitement de fertilité
Il est important de distinguer les 2 types de traitement

de fertilité, ceux nécessitant une activité de laboratoire
et ceux sans activité de laboratoire.

Résultats généraux | Traitement de fertilité

La littérature démontre en effet des risques plus accrus
pour la mére et le nouveau-né lorsque des manipulations
de laboratoire ont été effectuées (30, 31).
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en %

Age de la mére

100

Au Luxembourg, les grossesses issues de traitements avec
activité de laboratoire (FIV, FIV/ICSI et IA) représentent 5,4 %
des accouchements (1231 grossesses) sur les 3 années
étudiées. Les FIV et FIV/ICSI sont les principaux traitements

de fertilité utilisés depuis de nombreuses années. Sur les
3 anneées, 144 grossesses sont issues d’'un don de sperme
et 142 d'un don d’ovocyte.

60
50
40
30
20
10

FIV

FIV/ICSI

Insémination artificielle

® 2020 2021 ® 2022

Figure 18 : Distribution du type de traitement de fertilité, activité de laboratoire (FIV, ICSI, IA), 2020-2022 (N =1231)

3. Lieu du traitement de fertilité

Sur la période 2020-2022, le Centre Hospitalier de Luxem-
bourg (CHL) reste le premier centre de traitement de
fertilité du pays en termes de nombre de PMA effectuées
(49,8 % des PMA), suivi par la Clinique Bohler (14,3 %).

Prés d'un tiers des traitements est réalisé a l'étranger
(32,9%) : 9,2% en Belgique, 6,6 % en Allemagne, 1,5% en
France et 15,6 % dans d’autres pays.

56,5

137 164 165

CHL Clinique Bohler CHEM CHdN Institutions Institutions Institutions Institutions
belges frangaises allemandes étrangéres
® 2020 2021 ® 2022

Figure 19 : Distribution du lieu des traitements de fertilité, 2020-2022 (N =1348, 70 VM)

4. Age des meres ayant recu un traitement de fertilité

'age moyen des meéres ayant recours a un traitement de fertilité est de 35 ans. Comme pour les années précédentes,
il est plus élevé de 3 ans par rapport aux meéres ayant eu une grossesse spontanée.

35,5 354 35,4 353

34,9 35,0 35,0 ! ! ,

34,5 / > > ° p i .

33,8 3‘;“ 34,3 342 pi Py ° ®
o ® ®

31,6 31,7 31,7 31,9 31,8

30,6 30,7 30,9 3.2 311 313 2 Py ® ® ® ®
20M 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

@ Age moyen des méres - Traitement de fertilitt ~ ® Age moyen des méres - Grossesse spontanée

Figure 20 : Distribution de 'age moyen des méres ayant recu un traitement de fertilité, évolution de 2011 a 2022
(N=4766,1VM)
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5.Type de naissance et traitement de fertilité

Les grossesses multiples issues d’'une PMA sont en dimi-
nution : sur la totalité des grossesses induites par un
traitement de PMA, 8,5% sont des grossesses multiples
pour la période 2020-2022, contre 12,7 % pour la période
2017-2019. Cette diminution est expliquée par la politique
de 'embryon unique mise en place au CHL au cours de
l'année 2019. En effet, 'implantation de deux embryons
est réservée a certaines femmes, répondant a des critéres

speécifiques. La regle générale étant de n'implanter qu'un
seul embryon. Sur les 1418 grossesses issues d’'une PMA
sur la période 2020-2022, 0,1% sont des grossesses de
triplés. Le nombre de grossesses multiples demeure sta-
tistiquement plus élevé chez les méres ayant eu recours
a une PMA que chez les méres ayant eu une grossesse
spontanée (Chi-deux, p <0,001).

Sur la totalité des grossesses multiples, 32,0% sont issues de PMA contre 44,1% dans le précédent rapport.

Tableau 17 : Type de naissance selon la nécessité de traitement de fertilité, 2020-2022

2020 2021 2022 TOTAL

N % N % N % N %

Pas de Accouchement simple 6939 98,7 7074 98,9 6933 98,8 20946 98,8
traitement Accouchement multiple 92 1,3 76 1,1 87 1,2 255 1,2
de fertilite Total 7031 1000 7150 100,0 7020 100,0 21201 100,0
Accouchement simple 408 90,7 416 89,8 474 93,9 1298 91,5

Lr:i::r?ﬁ:ét Accouchement multiple 42 9,3 47 10,2 31 6,1 120 8,5
Total 450 100,0 463 100,0 505 100,0 1418 100,0

6. Risques peérinatals et traitement de fertilité

Cela fait maintenant plus de 40 ans que la PMA existe et
il est actuellement reconnu que les naissances issues de
traitement de fertilité (FIV, FIV/ICSI et IA) présentent un
risque accru de prématurité, de faible poids de naissance
et de transfert dans un service de néonatologie. Il est
également reconnu que d’autres risques sont particulie-
rement présents dans les traitements de PMA impliquant
une activité de laboratoire : hémorragies du post-partum,
césariennes, hypertension maternelle, pré-éclampsie,
placenta praevia, rupture prématurée des membranes
mais aussi petits poids de naissance, admission dans
un service de néonatologie (30, 31). Ces complications
sont également observées dans les grossesses uniques
issues de procréation médicale assistée, ce qui indique
que les risques ne sont pas uniquement liés aux gros-
sesses multiples.

Afin de connaitre les risques potentiels, une analyse des
grossesses issues de traitement de fertilité a été effectuée
sur les 3 années étudiées (2020, 2021 et 2022). La premiére
conclusion est que les bébés nés a la suite d'un traitement
de fertilité ont 2,6 fois plus de risque de naitre avec une
grande prématurité (<32 semaines de gestation) et 1,9
fois plus de risque de naitre prématuré (<37 semaines
de gestation).

Résultats généraux | Traitement de fertilité

A la prématurité, s'ajoutent :

O le faible poids de naissance : 2,8 fois plus de risque
d’avoir un poids de naissance inférieur a 1500¢ et
2,4 fois plus de risque d’avoir un poids de naissance
inférieur a 2500,

O le risque d’étre transféré dans un service de néonato-
logie : 2,2 fois plus de risque.

Bien que ces risques semblent étre liés aux grossesses
multiples, dont l'incidence est beaucoup plus élevée dans
les grossesses issues de la PMA, cette corrélation reste a
confirmer. En effet, une revue systématique des études de
cohorte a montré que ces risques existent également pour
les grossesses uniques issues de la PMA (32). Concernant
le mode d’accouchement, le risque de recourir a une
césarienne est 1,6 fois plus élevé lorsque la grossesse
résulte d'une PMA.
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Suivi prénatal

1. Soins prénatals pendant la grossesse

’OMS émet pour les soins prénatals les recommandations
suivantes :

O « Des modéles de soins prénatals prévoyant au moins
huit contacts sont recommandés pour réduire la mor-
talité périnatale et améliorer le vécu des soins par les
femmes. »

0 « Il est recommandé que chaque femme enceinte
conserve avec elle les notes qui ont été prises lors
des consultations pour améliorer la continuité et la
qualité des soins ainsi que le vécu de sa grossesse. »

Le suivi tout au long de la grossesse revét une importance
toute particuliére en santé périnatale. Le Luxembourg a le
privilege de proposer une excellente couverture de suivi de
grossesse depuis de nombreuses décennies grace notam-
ment a la politique de promotion de la santé (incitants
financiers) mise en place par le Ministére de la Famille.
Sous condition d’avoir réalisé 5 examens médicaux aupres
d'un gynécologue-obstétricien dont la premiére consul-
tation prénatale dans les 3 premiers mois de la grossesse
et un examen dentaire, les femmes parturientes peuvent
bénéficier d'une allocation de naissance.

D’aprés la littérature et contrairement a ce qui a pu étre
observé dans certains pays (33), la pandémie et le confi-
nement n'ont eu que peu d’'impact sur le suivi de la gros-
sesse par un professionnel de la santé au Luxembourg.
Cela s'explique en partie par un confinement plus limité
que dans d'autres pays associé a une reprise des activités
de consultation plus rapide. En effet, les chiffres restent
éleves avec 99,5% des femmes ayant bénéficié d'un suivi
durant la période 2020-2022, dont une grande majorité

(92,6 %) ayant consulté dés le premier trimestre de gros-
sesse (Figure 21). La majorité des femmes consulte entre
6 et 10 fois au cours de la grossesse (70,7 %) et elles sont
moins nombreuses que par le passé a consulter entre 11
et 15 fois (23,7%), toutes grossesses confondues. En ce
qui concerne les 108 femmes qui n'ont eu aucun suivi
au cours de la grossesse, ce sont principalement des
multipares (66,7 %).

Le moment de la premiére visite prénatale est particu-
lierement important car l'identification de facteurs de
risque et des éventuelles pathologies doit étre faite des
le début de la grossesse afin de pouvoir instaurer le plus
tot possible une prise en charge adaptée. Les actions de
prévention contre le tabac, l'alcool, la malnutrition ou
d’autres comportements inadaptés au bon déroulement
d’'une grossesse et de promotion de la santé peuvent
également étre mises en place pendant cette période clé.

Dans cet objectif, le comité de pilotage du registre PERI-
NAT avait réuni les experts nationaux afin de procéder a
la révision du carnet de maternité luxembourgeois en'y
incluant notamment des recommandations, des conseils en
promotion de la santé ainsi que les liens vers 'ensemble
des campagnes de prévention. L'idée étant d’'aider ainsi
les futures mamans a vivre une grossesse sereine et sans
danger. Force est de constater que ce carnet, distribué aux
futures mamans depuis juin 2022, a été bien accueilli par
les professionnels de santé, car le nombre de commandes
correspond au nombre d’'accouchements sur une année
au Luxembourg. Ce carnet est en constante évolution et
des mises a jour régulieres sont effectuées, grace a l'in-
tégration des retours des utilisateurs (futures mamans,
sages-femmes et gynécologues).

1¢" trimestre

2¢ trimestre

3¢ trimestre

® 2020 2021 ® 2022

Figure 21 : Trimestre de la premiére visite prénatale, 2020-2022 (N =22480, 59 VM)
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2. Prise d'acide folique

Les recommandations internationales préconisent une
supplémentation en acide folique en période pré-concep-
tionnelle a raison de 400 microgrammes par jour dans le
cadre de la prévention contre les anomalies embryonnaires
de fermeture du tube neural. A défaut de supplémentation
en période pré-conceptionnelle, il est recommandé de
débuter la prise de complément en acide folique dés le
début de la grossesse (34, 35). Selon les recommandations
de 'OMS sur les soins prénatals, « une supplémentation
orale quotidienne en fer et en acide folique avec 30 a 60
mg de fer élémentaire et 400 pug (0,4 mg) d’acide folique

Tableau 18 : Prise d’acide folique, 2020-2022

2020

N % valide

Acide folique 5671 78,4

Pas d’acide folique 1567 21,6

Total valide 7238 100,0
Manquant 285
Inconnu 0
Total 7523

3. Diabéte gestationnel

Selon la définition de 'OMS, le diabéte gestationnel se
caractérise par « une hyperglycémie de gravité variable
diagnostiquée au cours de la grossesse (sans antécé-
dents connus de diabéte) et disparaissant en géné-
ral (mais pas toujours) dans les 6 semaines suivant
l'accouchement » (36).

Dans ses recommandations sur les soins prénatals, 'OMS
recommande : « Une hyperglycémie détectée pour la
premiére fois a un moment quelconque de la grossesse
devra étre classée comme un diabéte gestationnel (DG)
ou un diabéte pendant la grossesse, en fonction des
critéres de 'OMS. »

La plupart des lignes directrices internationales, incluant
celles de 'American Diabetes Association (ADA), recom-
mandent un dépistage du diabéte gestationnel chez toutes
les femmes enceintes. D'autres organisations comme la
National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
recommandent un dépistage ciblé uniquement chez les
femmes présentant un risque : Indice de Masse Corporelle
(IMC) >25, age =35 ans, antécédent de diabéte ou facteur
de risque de diabéte familial (37, 38).

Au Luxembourg, une épreuve d’'HyperGlycémie Provoquée

par voie Orale (HGPO) est réalisée au deuxiéme trimestre
de la grossesse au minimum chez toutes les femmes

Résultats généraux | Suivi prénatal

est recommandée pour les femmes enceintes afin de
prévenir 'anémie maternelle, la septicémie puerpérale,
le faible poids a la naissance et les naissances avant
terme ». Les recommandations sont bien suivies au Luxem-
bourg, puisque plus de 80% des femmes bénéficient
d’une supplémentation en acide folique au cours de la
grossesse et un peu moins d’un tiers d’entre elles (31%)
la débutent avant la conception. Cette supplémentation
inclut la prise de comprimés d’acide folique seul ou de
complexes vitaminés spécifiques pour la grossesse, conte-
nant les doses journaliéres recommandées.

2021 2022 TOTAL

N % valide N % valide N % valide

6153 82,7 5900 81,5 17724 80,9

1290 17,3 1335 18,5 4192 19,1

7443 100,0 7235 100,0 21916 100,0
189 329 803
2 4 6
7634 7568 22725

présentant un risque : femmes a partir de 35 ans, origine
ethnique hispanique, africaine ou asiatique, IMC éleve,
antécédents familiaux de diabéete ou d’obésité, antécédent
de diabéte gestationnel (39).

La prévalence du diabéte gestationnel est estimée a 7,9 %
sur les 3 années étudiées et une tendance a l'augmen-
tation semble étre constatée dans la figure 22. Il faut
toutefois noter que cette augmentation ne refléte pas
nécessairement une augmentation du diabéte mais peut
étre expliquée notammment par une augmentation des
dépistages ou un meilleur encodage dans le registre.

Il est difficile d’évaluer et de comparer la prévalence du
diabéte gestationnel au niveau international car elle
dépend du type de dépistage et de la population testée.
En Europe, elle a été estimée a 15,8% en 2015 mais les
disparités restent trés grandes d’un pays a l'autre (40).

Par rapport aux facteurs de risque de développer un dia-
béte gestationnel, il existe un risque 1,9 fois plus élevé
de développer un diabéte gestationnel chez les femmes
a partir de 40 ans et ce risque est 1,7 fois plus élevé chez
les femmes dont 'IMC est supérieur a 25.
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Figure 22 : Diabéte gestationnel pendant la grossesse, 2017-2022 (N =43806)

4. IMC en début de grossesse — Corpulence

Le projet européen Euro-Peristat, auquel le Luxembourg
contribue, recommande de prendre en compte ['IMC avant
la grossesse, en début de grossesse, ou lors de la premiére
consultation prénatale. La définition retenue pour l'IMC
(kg/m?2) est « le poids avant la grossesse en kilogrammes
divisé par le carré de la taille exprimée en métre ».

L'IMC est classé comme suit (41) :

O Insuffisance pondérale : inférieur a 18,5kg/m?;
O Poids normal : entre 18,5 et 24,99kg/m?;

O Surpoids : entre 25 et 29,99 kg/m?;

O Obeésité : supérieur ou égal a 30kg/m2

En effet, le surpoids et l'obésité maternelle en début de
grossesse sont associés a un risque de diabéte gestation-
nel avec toutes les complications secondaires possibles.
Sur les 3 années étudiées, 'IMC médian en début de gros-
sesse est de 23,2kg/m2 Un peu plus de 5% des femmes
sont en insuffisance pondérale au début de la grossesse,
21,9% sont en surpoids et 13,2% sont en obésité.

5. Participation aux cours de préparation a la naissance

Entre 2020 et 2022, 29,9% des femmes ont suivi des cours
de préparation a la naissance, marquant ainsi une légéere
augmentation par rapport aux données du rapport pré-
cédent couvrant la période 2017-2019. Cependant, une
légére baisse a été observée en 2020, probablement en
raison du confinement.

316
26,1

La plupart des maternités du pays proposent un pro-
gramme de cours gratuits. A coté de ces cours proposés
dans les établissements hospitaliers, il existe des cours
privés et payants, au sein des maternités mais également
dans des structures privées.

68,4

68,2

Cours de préparation prénatale

Pas de cours de préparation prénatale

® 2020 2021 ® 2022

Figure 23 : Participation aux cours de préparation a la naissance, 2020-2022 (N =22 343, 382 VM)
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'OMS recommande : « des soins prénatals de groupe, dis-
pensés par des professionnels de santé qualifiés, peuvent
étre proposés en tant qu'alternative aux soins prénatals
individuels aux femmes enceintes dans le contexte d’'une

recherche menée de maniére rigoureuse, en fonction
des préférences de la femme et sous réserve que les
infrastructures et les ressources nécessaires a la déli-
vrance de soins prénatals de groupe soient disponibles ».

Dans ses objectifs de développement durable, les Nations Unies ont mis en place 2 cibles dans les objectifs de

bonne santé et bien-étre :

D’ici a 2030, assurer l'accés de tous a des services de soins de santé sexuelle et procréative, y compris a des
fins de planification familiale, d’'information et d’éducation, et la prise en compte de la santé procréative dans

les stratégies et programmes nationaux.

Les 2 indicateurs pour calculer cette cible sont:

2 03.71
planification familiale ;

Proportion de femmes en age de procréer (15 a 49 ans) qui utilisent des méthodes modernes de

7 03.7.2 Taux de natalité chez les adolescentes (10 a 14 ans et 15 & 19 ans) pour 1000 adolescentes du méme

groupe d’'age.

A ce jour, il n'est pas possible de calculer le premier indica-
teur au Luxembourg. En ce qui concerne le taux de natalité
chez les adolescentes, le taux est bas (0,00 naissances

pour 1000 adolescentes de 10-14 ans et 3,17 naissances
pour 1000 adolescentes de 15-19 ans).

Assurer l'accés de tous aux soins de santé sexuelle et procréative et faire en sorte que chacun puisse exercer
ses droits en matiére de procréation, ainsi qu’il a été décidé dans le Programme d’action de la Conférence
internationale sur la population et le développement et le Programme d’action de Beijing et les documents

finaux des conférences d’examen qui ont suivi.

Les 2 indicateurs pour calculer cette cible sont:

2 05.61 Proportion de femmes agées de 15 a 49 ans prenant, en connaissance de cause, leurs propres décisions
concernant leurs relations sexuelles, l'utilisation de contraceptifs et les soins de santé procréative ;

2 05.6.2 Nombre de pays dotés de textes legislatifs et réglementaires garantissant aux femmes et aux hommes de
15 ans ou plus un accés équitable et sans restriction aux soins de santé sexuelle et procréative, ainsi qu'a
des informations et une éducation dans ce domaine.

Les chiffres disponibles au pays ne permettent pas de
calculer le premier indicateur. En ce qui concerne le second,
le Luxembourg a mis en place une campagne de prévention
intitulée « Let's talk about sex » a destination des jeunes.

Résultats généraux | Suivi prénatal

Ces 2 objectifs nous rappellent 'importance du suivi et de
'éducation des jeunes femmes en age de procréer. Rappe-
lons aussi que ces objectifs sont un challenge d'autant plus
grand pour un pays multiculturel comme le Luxembourg.

36



en %

55

54

52

51

50

49

48

46

45

Antécédents obstétricaux

1. Parité

Les données sur la parité ont une importance toute par-
ticuliére en santé publique étant donné que la prise en
charge et l'importance du suivi et des recommandations est
d’autant plus grande chez les femmes primipares. Depuis
des années, la proportion de primipares et de multipares
reste stable, avec une majorité de meres multipares parmi
les femmes ayant accouché depuis 2009. Cependant, selon
la figure 24 l'écart se réduit.

Sur les années 2020 a 2022, 35,0 % des femmes ont mis
au monde leur deuxiéme enfant, 11,6 % leur troisieme
enfant, 3,5% leur quatrieme enfant et 1,6 % ont eu leur

5e enfant ou plus. Prés de 40% des femmes ayant eu
leur 3¢ enfant ou plus ont un statut de demandeur de
protection internationale. Que ce soit chez les primipares
ou les multipares, la majorité des femmes sont agées de
30 a 34 ans. Les femmes de moins de 30 ans sont majo-
ritairement primipares, tandis que la tendance s'inverse
chez les femmes de 35 ans ou plus, avec une majorité
de multipares.

La proportion de multipares ayant un antécédent de
césarienne est importante : 27,5% des femmes multipares
ont eu une césarienne lors d'un précédent accouchement.
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Figure 24 : Distribution de la parité, évolution de 2009 a 2022 (N =96169)
Tableau 19 : Distribution de la parité en fonction de l'dge de la mere, 2020-2022
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 Total
ans ans ans ans ans ans ans ans
Primipare N 152 1049 3247 4272 1809 395 43 3 10970
% 1,4 9,6 29,6 38,9 16,5 3,6 0,4 0,0 100,0
Multipare N 11 411 1909 4610 3769 959 60 7 11736
% 0,1 3,5 16,3 39,3 32,1 8,2 0,5 0,1 100,0
Total N 163 1460 5156 8882 5578 1354 103 10 22706
% 0,7 6,4 22,7 39,1 24,6 6,0 0,5 0,0 100,0
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en %

Accouchement

1. Accouchements simples et multiples

Les grossesses multiples représentent 1,7% des gros-
sesses sur les 3 années étudiées. Contrairement a ce qui
était constaté depuis de nombreuses années et malgré la
tendance observée dans plusieurs pays européens (16),
le taux de grossesses multiples est en légére diminution
(2,1% sur les données 20142016 et 1,9% sur 2017-2019).

Laugmentation de l'age maternel et des techniques de
procréation médicalement assistée sont des facteurs res-
ponsables de 'augmentation du taux de naissances mul-
tiples. Dans le précédent rapport portant sur les données
2017-2019, 44,1 % des grossesses multiples étaient issues
de PMA. Ce taux est en baisse sur la période 20202022,
atteignant 32,0 %.

Sur la totalité des grossesses multiples, 32,0 % sont issues de PMA.

Au niveau européen, le Luxembourg se situe dans la
moyenne avec un taux de grossesses multiples de 16,7 %eo.
Par comparaison, en 2015, cette proportion était de 15,2 %o
en Belgique, 16,1%o en France et 18,8 %o en Allemagne (16).

Dans le rapport européen Euro-Peristat, la tendance a la
diminution des grossesses multiples constatée au Luxem-
bourg se retrouve également dans de nombreux pays sur
les années 2017-2019.

Tableau 20 : Distribution des accouchements simples et multiples, 2020-2022

2020

N %

Accouchement simple 7388 98,2
Accouchement multiple 135 1,8
Total 7523 100,0

2. Type de début de travail

Les types de début de travail sont relativement stables
(Figure 25), avec toutefois une légére diminution des césa-
riennes primaires, notamment en 2020 et 2021, probable-
ment expliquée par le confinement lors de la pandémie
de COVID-19 et l'arrét des soins programmés pendant

59,9 60,4

2021 2022 TOTAL

N % N % N %
7509 98,4 7448 98,4 22345 98,3
125 1,6 120 1,6 380 1,7
7634 100,0 7568 100,0 22725 100,0

cette durée. Par contre, aucune diminution des inductions
n'est constatée pendant les 2 années de pandémie : par
comparaison, en 2019 le taux d’induction au Luxembourg
était de 24,7 %.

Début de travail spontané

Césarienne primaire

Induction du travail

® 2020 2021 ® 2022

Figure 25 : Distribution des types de début de travail, 2020-2022 (N =22 724, 1 VM)
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Tableau 21 : Distribution des motifs d’induction, 2020-2022

2020 2021 2022 TOTAL

N % N % N % N %

Grossesse prolongée 691 37,1 663 35,2 687 34,5 2041 35,6
Pathologie maternelle 295 15,8 287 15,3 295 14,8 877 15,3
Rupture prém. membranes 212 11,4 226 12,0 317 15,9 755 13,2
Macrosomie 182 9,8 224 11,9 186 9,3 592 10,3
Convenance 172 9,2 166 8,8 165 8,3 503 8,8
Oligoamnios 96 5,2 85 4,5 93 4,7 274 4.8
RCIU 67 3,6 75 4,0 67 3,4 209 3,6
Autre 60 32 77 4,1 66 33 203 3,5
CTG pathologique 42 2,3 37 2,0 44 2,2 123 2,1
Mort foetale in-utéro 22 1,2 19 1,0 30 1,5 71 1,2
Grossesse multiple 16 0,9 18 1,0 16 0,8 50 0,9
Souffrance feetale 7 0,4 4 0,2 11 0,6 22 0,4
IMG 0 0,0 0 0,0 9 0,5 9 0,2
Fenétre thérapeutique 0 0,0 0 0,0 6 0,3 6 0,1
Total 1862 100,0 1881 100,0 1992 100,0 5735 100,0

Comme c’était déja le cas dans le précédent rapport, le  Viennent ensuite par ordre décroissant les pathologies

premier motif pour lequel un accouchement est induit maternelles, la rupture prématurée des membranes, la

est la grossesse prolongée. macrosomie et les accouchements programmeés par conve-
nance, comme cela était déja constaté par le passé.
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Pour 100 accouchements
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Les résultats de nos analyses montrent que la pandémie
de COVID-19 aurait eu un impact sur le type de début de
travail. En avril 2020, les débuts de travail spontané aug-
mentent alors que les débuts de travail induit baissent.
On note toutefois une baisse des césariennes program-
mées mais cette variation n’est pas significative. En effet,
la réorganisation des activités au sein des hopitaux a

contraint 'ensemble des médecins, gynécologues compris,
a adapter leurs pratiques. Ces résultats sont en accord
avec les observations faites par le personnel soignant dans
les maternités au Luxembourg et ils soulignent l'impact
non négligeable de la pandémie de COVID-19 sur les types
de début de travail.
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Figure 26 : Proportion d’accouchements selon le type de début de travail, analyse COVID, entre 2015 et 2022,

Luxembourg

Début de travail spontané: la proportion d'accouche-
ment spontané augmente significativement de 3,19%
immédiatement aprés le début de la pandémie de COVID-
19 (p-value=0,004). Cette proportion diminue ensuite
significativement de 0,16 % mois par mois graduellement
(p-value=0,002).

3. Mode d’accouchement

Induction : la proportion d’accouchement induit dimi-
nue significativement de 1,96 % immédiatement aprés le
début de la pandémie de COVID-19 (p-value=0,03). Cette
proportion augmente ensuite significativement de 0,11%
mois par mois graduellement (p-value=0,01).

Césarienne programmeée : les difféerences observées ne
sont pas significatives.

Pour les 3 années, 360 accouchements se sont déroulés dans l'eau, ce qui représente 1,6 % des accouchements.
Ce taux est en légere diminution par rapport aux années précédentes.

Depuis de nombreuses années au Luxembourg, le taux
d’accouchement dit « médicalisé », c'est-a-dire instru-
mentalisé ou par césarienne, est élevé (41,4%). Le taux
d’'accouchement avec instrumentalisation est stable, avec
12,0 % observés sur les 3 années.

Le taux de césariennes au Luxembourg est depuis long-
temps un sujet de discussion récurrent en santé périnatale,
notamment depuis 2011, année ol le taux a dépassé la
barre des 30%, atteignant 32,2% en 2014, pour ne plus
diminuer pendant 8 années consécutives. Dans le dernier
rapport portant sur les données 2017-2019, une diminu-
tion du taux de césariennes était constatée (30,5% sur
2017-2019) et celle-ci se poursuit. Pour la premiére fois

Résultats généraux | Accouchement

depuis 2011, le taux de césariennes sur les 3 années est
en-dessous de la barre des 30% avec un total de 29,3 %.
Ces chiffres semblent confirmer l'impact des actions de
santé publique menées depuis de nombreuses années au
pays pour lutter contre les césariennes non justifiées. Cette
tendance devra cependant étre analysée sur du long terme
car, malheureusement, le taux de césariennes repasse la
barre des 30% en 2022 et un impact de la pandémie de
COVID-19 en est probablement la cause (42).

Par comparaison avec les autres pays européens, dans
son dernier rapport sur la santé périnatale, Euro-Peristat
indique un taux médian de césarienne sur 28 pays étudiés
de 26 % en 2019, avec cependant de fortes variations entre
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les pays, allant de 16,4 % en Norvége a 53,1% a Chypre, et
12 pays restant en dessus de la barre de 30 %°. Concernant
les pays voisins, le taux était de 21,4% en Belgique, de
20,9% en France et de 31,8 % en Allemagne (16).

Parmi les 6666 césariennes recensées au Luxembourg
sur les années 2020-2022, 52,4% sont des césariennes
primaires et 47,6 % des césariennes secondaires. La baisse

du nombre de césariennes au pays semble étre princi-
palement menée par la diminution des césariennes pri-
maires : 14,0 % sur les 3 années 2020-2022, alors que ce
taux était respectivement de 16,6 % en 2017-2019 et 16,9%
en 2014-2016. Les césariennes secondaires, quant a elles,
sont restées stables avec un taux de 14,0 %, identique au
taux observé les précédentes années.

Pour la premiére fois depuis de nombreuses années, le taux de césariennes global sur 3 années étudiées est

sous le seuil des 30 %.

Dans les recommandations émises par le Conseil scien-
tifique du domaine de la santé (43), la présence d'un
utérus cicatriciel ne constitue pas une indication de césa-
rienne programmée. Nous constatons cependant que
la césarienne itérative reste la premiére indication de
césarienne, indépendamment de l'age gestationnel (27,8 %
sur la totalité des césariennes ont comme indication
'utérus cicatriciel).

Au total, sur 'ensemble des femmes ayant un antécédent
de césarienne, 74,8% ont a nouveau eu une césarienne
(57,8 % primaire et 17,0 % secondaire). La deuxiéme cause
de recours a une césarienne est 'arrét de progression du
travail (16,6 %), suivi par la souffrance foetale (14,7 %), la
présentation en siége (11,8 %) et la dystocie feeto-mater-
nelle (5,6 %). A noter que la présentation en siége n’est
pas une indication de césarienne programmée. Sur 962
bébés nés vivants en siége suite a une grossesse simple,
700 naissances ont eu lieu par césarienne primaire (72,8 %),
227 par césarienne secondaire (23,6 %) et 35 par voie
basse (3,6 %).
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Figure 27 : Distribution du mode d’accouchement, évolution depuis 2009 (N=96168, 1 VM)

6 Pays européens ayant en 2019 un taux de césariennes supérieur a 30 % : Autriche (30,0 %), Chypre (53,1%), Allemagne (31,8 %), Italie (33,0%),
Hongrie (41,5%), Pologne (44,4 %), Roumanie (46,9 %), Malte (31,9 %), Irlande (34,8 %), Slovaquie (30,1%), Ecosse (35,5%), Irlande du Nord (32,7 %).

Source : European perinatal health report ; Core indicators of the ealth and care of pregnant women and babies in Europe from 2015 to 2019
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Pour 100 accouchements

La pandémie de COVID-19 aurait eu un léger impact sur les accouchements par voie basse et les césariennes secondaires.

: Avril 2020
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Figure 28 : Proportion d’accouchements selon le mode d’accouchement, analyse COVID, entre 2015 et 2022,

Luxembourg

Voie basse : la proportion d’accouchement par voie basse
augmente de 1,12% immédiatement apres le début de la
pandémie de COVID-19, bien que cette hausse ne soit pas
significative. Par la suite, cette proportion diminue de
maniére significative de 0,13% mois par mois graduelle-
ment (p-value = 0,001).

Césarienne primaire : les differences observées ne sont
pas significatives.

Césarienne secondaire : la proportion d’accouchement par
césarienne secondaire augmente de 0,11 % immédiatement
aprés le début de la pandémie de COVID-19, bien que
cette hausse ne soit pas significative. Par la suite, cette
proportion augmente de maniére significative de 0,09%
mois par mois graduellement (p-value=0,007).

Tableau 22 : Tableau récapitulatif des césariennes, 2020-2022

Nombre total de césariennes (N = 6 666)

Selon l'age gestationnel

Pourcentage
Césariennes primaires 52,4%
Césariennes secondaires 47,6 %
Césariennes avant 38 semaines 21,5%
Césariennes a 38 semaines ou plus 78,5 %
Femmes ayant un antécédent de césarienne 36,3%

Césariennes itératives

On constate que sur 'ensemble des femmes ayant eu une césarienne entre 2020 et 2022, 36,3% d’entre elles avaient

déja eu une césarienne lors d'une précédente grossesse.

4. Classification de Robson

La thématique de la césarienne est un sujet de santé
publique majeur en santé périnatale, avec des taux élevés
dans de nombreux pays. Pour permettre 'évaluation, la
surveillance et la comparaison des taux de césariennes
entre établissements de soins et au cours du temps, 'OMS
propose d'adopter le systéme de classification de Robson
comme référence internationale.
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La classification de Robson répartit 'ensemble des femmes
ayant accouché en 12 catégories principales mutuellement
exclusives en fonction de leurs caractéristiques obstétri-
cales: la parité, le type de début de travail, l'age gesta-
tionnel, la présentation du feetus, le type de grossesse
(unique ou multiple) et les antécédents de césarienne.
Ces données, objectives, ne tiennent pas compte des
indications de césarienne (44, 45).
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Avec cette classification, 'OMS a pour objectif d'aider les établissements hospitaliers a :

2 ldentifier et analyser les groupes de femmes qui
contribuent le plus et le moins aux taux globaux de
césariennes.

2 Comparer la pratique dans ces groupes de femmes
avec d'autres unités qui obtiennent des résultats plus

satisfaisants et envisager des changements de pratique.

7 Evaluer l'efficacité des stratégies ou des interventions
visant a optimiser l'utilisation de la césarienne.

7 Evaluer la qualité des soins et des pratiques de ges-
tion clinique en analysant les résultats par groupes
de femmes.

7 Evaluer la qualité des données recueillies et sensibiliser
le personnel a l'importance de ces données, de leur
interprétation et de leur utilisation (44).

Le tableau 23 reprend les 10 ou 12 groupes de la classification de Robson, selon que l'on différencie ou non les

déclenchements et les césariennes programmeées.

O Les groupes 1a 4 correspondent aux grossesses a bas
risque de césarienne puisqu’ils sont composés de
grossesses a terme, avec un foetus unique en position
céphalique.

Tableau 23 : Classification de Robson
Nullipares, grossesses simples, présentation

1 céphalique, 237 semaines, début travail
spontané

Nullipares, grossesses simples, présentation
2A | céphalique, 237 semaines, ayant eu un début
de travail induit

Nullipares, grossesses simples, présentation
2B céphalique, 237 semaines, ayant eu une
césarienne avant debut de travail

Multipares, sans antécédent de césarienne,
3 grossesses simples, présentation céphalique,
>37 semaines, début de travail spontané

Multipares, sans antécédent de césarienne,
grossesses simples, présentation céphalique,

4A . . .
>37 semaines, ayant eu un debut de travail
induit
Multipares, sans antécédent de césarienne,

,p  Srossesses simples, présentation céphalique,

>37 semaines, ayant eu une césarienne avant
début de travail

O Les groupes 5 a 10 correspondent aux grossesses a haut
risque de césarienne.

Toutes les multipares avec un antécédent
5A | de césarienne, grossesses simples,
présentation céphalique, 237 semaines

Toutes les multipares avec 2 ou plus d'ante-
5B | cédents de césarienne, grossesses simples,
présentation céphalique, 237 semaines

Toutes les nullipares, grossesses simples,
présentation en siege

Toutes les multipares, grossesses simples,
7 présentation en siége, incluant les femmes
avec un antécédent de césarienne

Toutes les femmes avec une grossesse multi-
8 ple, incluant les femmes avec un antécédent
de césarienne

Toutes les femmes avec une grossesse
simple, présentation transverse ou oblique,
incluant les femmes avec un antécédent de
césarienne

Toutes les femmes avec une présentation
10  céphalique, <37 semaines, incluant les
femmes avec un antécédent de césarienne

Le tableau 23 présente, pour chaque groupe de femmes, son effectif, son taux de césariennes primaires, son taux de

césariennes secondaires et son taux de voies basses.
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Tableau 24 : Distribution des modes d’accouchement selon les groupes identifiés dans la classification de Robson,
2020-2022

Classification de ROBSON

N % % Césarienne primaire % Césarienne secondaire % Voie basse
1 6028 26,6 0,0 16,0 84,0
2A 2997 13,2 0,0 31,2 68,8
2B 524 2,3 100,0 0,0 0,0
3 5429 23,9 0,0 2,9 97,1
4A 2207 9,7 0,0 7,3 92,7
4B 190 0,8 100,0 0,0 0,0
5A 2310 10,2 49,9 17,4 32,7
5B 523 2,3 88,5 11,1 0,4
6 643 2,8 70,6 23,6 5,8
7 345 1,5 71,0 21,7 7,2
8 380 1,7 45,8 29,5 24,7
9 60 0,3 73,3 26,7 0,0
10 1064 4,7 22,5 13,0 64,6
Total valide 22700 100,0 15,4 14,0 70,7
Non-classifiable* 25
Total 22725

* A noter que 25 femmes n'ont pas pu étre classées dans 'une ou l'autre catégorie de Robson du fait qu’au moins une donnée permettant de les
catégoriser était manquante ou inconnue.

Le tableau 24 décrit la contribution de chaque groupe de femmes au taux global de césarienne au niveau national,
au taux de césariennes primaires, au taux de césariennes secondaires et au taux de voies basses.

O Comme attendu, les groupes 2B et 4B ont un taux de O Le groupe 9 a également un taux global de 100% de
césariennes primaires de 100 % étant donné qu'il s'agit césariennes : il s'agit en effet du groupe avec les présen-
de césariennes programmeées au préalable. tations transverses ou obliques, ce qui rend physiologi-

quement impossible un accouchement par voie basse.

Tableau 25 : Classification de Robson, contribution par groupes (césariennes primaires, secondaires ou voie basse),
2020-2022

Classification de ROBSON
Contribution Contribution Contribution
N % aux césariennes aux césariennes aux voies
primaires (%) secondaires (%) basses (%)
1 6028 26,6 0,0 30,4 31,6
2A 2997 13,2 0,0 29,5 12,8
2B 524 2,3 15,0 0,0 0,0
3 5429 23,9 0,0 4,9 32,9
4A 2207 9,7 0,0 5,1 12,8
4B 190 0,8 5,5 0,0 0,0
Groupes a bas risque (1-4) 17375 76,5 20,5 70,0 90,0
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Classification de ROBSON

Contribution Contribution Contribution

N % aux césariennes aux césariennes aux voies

primaires (%) secondaires (%) basses (%)

5A 2310 10,2 33,1 12,7 4,7

5B 523 2,3 13,3 1,8 0,0

6 643 2,8 13,0 4,8 0,2

7 345 1,5 7,0 2,4 0,2

8 380 1,7 5,0 3,5 0,6

9 60 0,3 1,3 0,5 0,0

10 1064 4,7 6,9 44 4,3

Groupes a haut risque (5-10) 5325 23,5 79,5 30,0 10,0

Total valide 22700 100,0 100,0 100,0 100,0
Non-classifiable* 25
Total 22725

* A noter que 25 femmes n’ont pas pu étre classées dans l'une ou l'autre catégorie de Robson du fait qu'au moins une donnée permettant de les

catégoriser était manquante ou inconnue.

O Les groupes 1a 4, correspondant aux grossesses consi- O Les groupes 6 et 7, dont les foetus sont en présentation
dérées a bas risque, contribuent a 76,5% des accou- siége, contribuent a 4,3 % des accouchements sur les
chements au Luxembourg sur les 3 années étudiées. 3 années étudiées.

O A contrario, les groupes 5 a 10 correspondent aux gros-
sesses avec un risque élévé de césarienne. Ils contri-
buent a 23,5% des accouchements sur les années
2020-2022.

5. Indication des césariennes par classes d'age gestationnel

Sans indication médicale, la césarienne avant 38 semaines  rapport aux années précédentes, 44,9 % des bébés en-des-
de gestation n’est pas recommandée afin d'éviter les sous de 38 semaines de gestation naissent par césarienne
risques de détresse respiratoire chez les nouveau-nés (46). (contre 47,4% dans le précédent rapport).

Malgré cela, méme si une diminution est constatée par

Tableau 26 : Taux de césariennes avant et apres 38 semaines de gestation, 2020-2022

Effectifs % valide

Inférieur a 38 semaines Césarienne 1434 449
Voie basse 1760 55,1

Total 3194 100,0

38 semaines ou plus Césarienne 5231 26,8
Voie basse 14293 73,2

Total 19524 100,0
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6. Mode d'accouchement des débuts de travail induits

Pour la période 20202022, plus de 3 des débuts de tra-
vail induits se terminent par un accouchement qualifié
de « médicalisé », c'est-a-dire par césarienne ou par voie
basse avec instrumentalisation.

219

Comme le montre la figure 29, le recours a un accouche-
ment avec instrumentalisation a tendance a augmenter
au fil des années. Cet indicteur sera a suivre dans les
années a venir.

21,8 215 21,6
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® Spontané vaginal
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Spontané avec instrumentalisation @ Césarienne secondaire

Figure 29 : Mode d’accouchement des inductions, évolution de 2011 a 2022 (N =21376)

7. Type d’'anesthésie

Sur les 3 années étudiées, 25,4% des femmes ont accouché
par voie basse sans avoir recours a une anesthésie, ce qui
montre une tendance a la diminution. Par comparaison,
le taux d’accouchement par voie basse sans anesthésie
était de 27,3% en 2017, 27,0% en 2018 et 26,9 % en 2019.

Parmi les accouchements par voie basse, 9 femmes ont
eu recours a une délivrance artificielle qui s'est déroulée
sous anesthésie générale au cours des 3 années.

Pour les accouchements par césarienne, la rachianesthésie
reste la principale anesthésie méme si on constate une
augmentation des césariennes sous péridurale, principa-
lement pour des césariennes secondaires.

643 646 004
61 258 545
8,5 8,2 84
0,2 0,5 0,2 . . 0,4 0,4 0,2 0,5 0,6 0,3
Aucune anesthésie Péridurale Anesthésie générale PDA ambulatoire Rachianesthésie Autre
® 2020 2021 ® 2022
Figure 30 : Distribution des types d’anesthésie, accouchements par voie basse, 2020-2022 (N =16 059)
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Figure 31: Distribution des types d’anesthésie, accouchements par césarienne, 2020-2022 (N =6 666)

8. Episiotomie, état du périnée

Dans la figure 32, les taux d'épisiotomie présentés se
rapportent aux épisiotomies seules ainsi qu'aux épi-
siotomies avec déchirure et erraillure. Ces chiffres, trés
encourageants, montre une diminution trés importante
du recours a l'épisiotomie au Luxembourg. En effet, le
taux d’'épisiotomie global (épisiotomies + épisiotomies
associées a une déchirure) était encore au-dessus de
la barre des 20% jusqu’en 2017. En 2007, il avait atteint
un taux record de 38,1%. Cette diminution est d'autant
plus encourageante que les recommandations interna-
tionales vont dans ce sens. La Haute Autorité de Santé
Frangaise recommande de: « Ne pas réaliser d’épisio-
tomie systématique, y compris chez la primipare et en
cas d'antécédent de déchirure périnéale sévére » (47).
Le College National des Gynécologues et Obstétriciens
Frangais (CNGOF) et le NICE sont allignés par rapport a
ces recommandations (48, 49).

De méme, 'OMS indique dans ses recommandations sur
les soins intra-partum pour une expérience positive de
l'accouchement que : « 'épisiotomie de routine ou son
large emploi ne sont pas recommandés pour les femmes
qui accouchent spontanément par voie basse » (50).

A noter qu’en 2005, le CNGOF avait publié des recomman-
dations pour la pratique clinique de 'épisiotomie et que
le groupe estimait que le taux global national devrait se
situer en dessous de 30% (48).

Pour information, si on considére les épisiotomies pra-
tiquées seules, sans déchirure ni éraillure, les taux sont
alors de 8,7% en 2020, 9,7% en 2021 et 8,9% en 2022.

——o
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Figure 32 : Taux d’épisiotomies, accouchements par voie basse, évolution de 2010 a 2022 (N =62 549, 34 VM)
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9. Streptocoque du groupe B

Le streptocoque du groupe B est reconnu comme le prin-
cipal agent infectieux responsable des infections mater-
no-foetales précoces. Chez le nouveau-ng, ces infections
surviennent principalement a la suite de l'inhalation ou
de l'ingestion des secrétions vaginales durant l'accouche-
ment. Ce germe constitue la principale cause d'infections
bactériennes néonatales, se manifestant notamment sous
forme de septicémie ou de méningite. Le streptocoque
du groupe B peut également provoquer des détresses

4 14,6 133

0,9 08 0,9

respiratoires. Il est recommandé de réaliser un dépistage
systématique du portage du streptocoque du groupe B,
au troisiéme trimestre de la grossesse, idéalement entre
34 et 38 semaines d'aménorrhée (51, 52).

Au Luxembourg, la couverture du dépistage est bonne:
99,1% des femmes sont dépistées selon les recommanda-
tions. Sur les 3 années, 14,1% d’entre elles ont un résultat
de frottis positif au streptocoque B.

78,6 78,7 79,0

6,1 58 6,8

Dépistage non fait Résultat frottis positif

Résultat frottis négatif Résultat frottis inconnu

® 2020 2021 @ 2022

Figure 33 : Distribution des résultats du test strepto B, 2020-2022 (N =22585, 140 VM)

10. Hémorragie du post-partum

’hémorragie du post-partum (HPP) est définie comme :
une perte de sang de 500 ml ou plus dans les 24 heures
qui suivent l'accouchement, quel que soit le mode d’ac-
couchement (53). Elle est responsable d’environ 70000
décés chaque année a travers le monde, principalement
en Afrique subsaharienne et en Asie du sud (54). En 2014,
['OMS avait émis des recommandations pour la prévention
et le traitement de I'HPP (55). 'OMS a mis en place une

Tableau 27 : Hémorragie du post-partum, 2020-2022

2020

N %
Hémorragie 262 3,5 277
Pas d’hémorragie 7259 96,5 7346
Total valide 7521 100,0 7623
Inconnu 2 11
Total 7523 7634

Résultats généraux | Accouchement

feuille de route avec l'objectif de lutter contre 'hémorragie
du post-partum entre 2023 et 2030 (54).

Au Luxembourg, le taux est stable méme si une trés légére
augmentation est constatée au fil des années. Le taux
d'HPP se situe dans la moyenne basse dans les comparai-
sons internationales, avec un taux moyen d’hémorragie a
3,7% en 2020-2022 contre 3,1% dans le précédent rapport.

2021 2022 TOTAL
% N % N %
3,6 303 4,0 842 3,7
96,4 7260 96,0 21865 96,3
100,0 7563 1000 22707 100,0
5 18
7568 22725
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Etat de santé de l’enfant

1. Poids de naissance

Comme c'est le cas depuis l'existence du registre, le poids  5,9% des bébés nés vivants sont nés hypotrophes, avec
de naissance moyen des bébés est stable. La majorité  un poids de naissance inférieur a 2500¢, ce qui repré-
des bébés naissent avec un poids situé entre 3000g et  sente une légére diminution par rapport aux chiffres du
3499¢. Le poids minimal enregistré était de 30g chezun  précédent rapport (6,5% de bébés hypotrophes).

bébé mort-né et le poids maximal de 5710¢g.

Tableau 28 : Distribution du poids de naissance des nouveau-nés vivants, par classes, 2020-2022

2020 2021 2022 TOTAL
N % N % N % N %
<500g 4 0,1 2 0,0 2 0,0 8 0,0
500-999g 15 0,2 18 0,2 18 0,2 51 0,2
1000-1499¢g 34 0,4 36 0,5 37 0,5 107 0,5
1500-1999¢ 75 1,0 74 1,0 98 13 247 11
2000-2499¢ 313 4,1 318 4,1 318 4,2 949 4,1
2500-2999¢g 1438 18,9 1501 19,5 1416 18,6 4355 19,0
3000-3499¢g 3048 40,0 3172 41,1 3135 41,1 9355 40,7
3500-3999g 2154 28,3 2070 26,8 2108 27,6 6332 27,6
4000-4499g 491 6,4 468 6,1 443 5,8 1402 6,1
>4500g 46 0,6 56 0,7 58 0,8 160 0,7
Total valide 7618 100,0 7715 100,0 7633 100,0 22966 100,0
Manquant 0 1 1 2
Total 7618 7716 7634 22968

2. Sexe du nouveau-né

Dans le précédent rapport, en 2019, nous avions constaté que, pour la premiére fois, le nombre de filles était plus
élevé que celui des garcons. Sur les données 2020-2022, le nombre de bébés de sexe masculin est a nouveau majo-
ritaire (51%).

3. Apgar a 5 minutes de vie

Le score d’Apgar correspond a la mesure de cinq para- a5 minutes entre 8 et 10. Sur les trois bébés nés avec

métres : Aspect - Pouls - Grimaces - Activité — Respiration. un score d’Apgar a 5 minutes égal a o, tous sont décédeés
La grande majorité des bébés (971%) a un score d’Apgar rapidement aprés la naissance.
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Tableau 29 : Distribution du score d’Apgar a 5 minutes de vie, bébés vivants, par année, 2020-2022

2020

N %

Score de 0 1 0,0

Scorede 1a 4 34 0,4

Scorede5a7 170 2,2

Score de 8 a 10 7396 97,3

Total valide 7601 100,0
Manquant 17
Total 7618

4. Age gestationnel

La distribution de l'age gestationnel est stable sur les trois
années avec un taux de prématurés <37 semaines de 71%

et un taux de grands prématurés <32 semaines de 1,2 %.

Dans le précédent rapport sur les données 2017-2019, le
taux de prématurés <37 semaines était de 7,8 % et celui
des grands prématurés <32 semaines était de 1,4 %.

00 00 00 04 05 06 05 08 07

2021 2022 TOTAL

N % N % N %

1 0,0 1 0,0 3 0,0

34 0,4 41 0,5 109 0,5

188 2,4 204 2,7 562 2,5

7481 97,1 7362 96,8 22239 97,1

7704 100,0 7608 100,0 22913 100,0
12 26 55
7716 7634 22968

Le Luxembourg se situe dans la moyenne par rapport a
ses pays voisins : en 2019, I'Allemagne avait un taux de
prématurité <37 semaines de 8,2%, la Belgique de 81%
et la France de 6,9 %.

92,8 930 92,6

<22 semaines 22-27 semaines 28-31 semaines

32-36 semaines 37-41 semaines > 41 semaines

® 2020 2021 @ 2022

Figure 34 : Distribution de l"dge gestationnel, naissances totales, 2020-2022 (N =23 101, 7 VM)

Les grossesses multiples constituent un facteur de risque
important de prématurité (<37 semaines) : en effet 50,2%
des naissances multiples ont lieu avant 37 semaines de

gestation, contre 5,2 % dans le cas des grossesses simples.

Résultats généraux | Etat de santé de l'enfant

Ce constat se vérifie également pour les grands préma-
turés (<32 semaines) dont 7,4% sont issus de grossesses
multiples contre 0,6 % pour les grossesses simples.
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Tableau 30 : Distribution de ['age gestationnel en fonction de la pluralité, naissances vivantes, 2020-2022

Naissance

simple

N %

<22 semaines 1 0,0
22-27 semaines 37 0,2
28-31 semaines 97 0,4
32-36 semaines 1012 4,6
37-41 semaines 21037 94,7
>41 semaines 20 0,1
Total 22204 100,0

de jumeaiex de triplés ToTAL
N % N % N %

0 0,0 0 0,0 1 0,0
19 2,5 0 0,0 56 0,2
37 4,9 0 0,0 134 0,6
315 42,1 9 100,0 1336 58
377 50,4 0 0,0 21414 93,3
0 0,0 0 0,0 20 0,1
748 100,0 9 100,0 22961 100,0

Les analyses effectuées sur les prématurés indiquent qu'il n’y aurait pas eu d'impact de la pandémie de COVID-19
sur la prématurité. En revanche, elle semble avoir eu un léger effet sur les nouveau-nés a partir de 37 semaines.

Avril 2020

2015 2016 2017 2018

2019 2021 2022

® >38 semaines @ 37-38 semaines

Figure 35 : Proportion des naissances selon ['dge gestationnel, analyse COVID, entre 2015 et 2022, Luxembourg

Prématurés <36 semaines : les differences observées ne
sont pas significatives.

Nouveau-nés a terme 37-38 semaines : la proportion de
bébés de 37-38 semaines diminue de 0,81% immédiate-
ment apres le début de la pandémie de COVID-19, bien
que cette baisse ne soit pas significative. Par la suite, cette
proportion augmente de maniére significative de 0,12 %
mois par mois graduellement (p-value = 0,001).

51

Nouveau-nés a terme >38 semaines: la proportion de
bébés de plus de 38 semaines augmente de 1,68 % immé-
diatement aprés le début de la pandémie de COVID-19,
bien que cette hausse ne soit pas significative. Par la
suite, cette proportion diminue de maniére significative
de 0,15% graduellement mois par mois (p-value <0,001).
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5. Prévalence des anomalies congénitales

Les données sur la prévalence des malformations congé-
nitales sont a interpréter avec précaution (Figures 36 et 37).
En effet, seules les malformations avérées ou fortement
suspectées pendant le séjour a la maternité sont docu-
mentées dans le systéme de surveillance et l'information
sur le diagnostic final n'est pas toujours connue.

Comme cela était attendu, on constate que le taux de
malformations congénitales détectées est beaucoup plus
élevé dans la population des bébés mort-nés (39,5 %) par
rapport a la population de bébés vivants (1,0%).

Pathologies congénitales, mort-nés, 2020-2022 (N = 114)

n=45
soit 39,5 %

n=69,
soit 60,5 %

Figure 36 : Préevalence des anomalies congénitales,
mort-nés, 2020-2022 (N =114, 26 /M)

6. Moment de la premiére mise au sein

L'OMS recommande que « tous les nouveau-nés, y compris
les enfants a faible poids de naissance (FPN) qui sont
capables d’'étre allaités, devraient étre mis au sein le
plus rapidement possible aprés la naissance dés qu'ils
sont cliniquement stables, et que la mére et U'enfant
sont préts ».

Au Luxembourg, cette recommandation est largement
suivie. En effet, comme indiqué dans la figure 38, sur les
3 années étudiées, 86,8 % des nouveau-nés sont mis au
sein dans les 2 premiéres heures qui suivent la naissance.
Seuls 7,3% des nouveau-nés recgoivent du lait artificiel a
la naissance sur cette méme période.

Une difféerence est observée entre les nouveau-nés selon
le mode d'accouchement : ceux nés par césarienne sont
généralement mis au sein plus tardivement que ceux
nés par voie basse. Sur la totalité des bébés nourris de
maniére artificielle dés la naissance, 19,8 % ont cependant
pu bénéficier d'un don de colostrum.

Au Luxembourg, la proportion de bébés allaités en mater-
nité a toujours été trés élevée. Une politique nationale

Résultats généraux | Etat de santé de l'enfant

Aucun lien significatif n'a été trouvé entre la présence
de malformations congénitales et les facteurs de risque
suivants :

O Traitement de fertilité

0 Consommation de tabac pendant la grossesse
0 Consommation d'alcool pendant la grossesse
o Age maternel >40 ans

o Age partenaire >40 ans

Pathologies congénitales, bébés vivants, 2020-2022 (N = 22 884)

n=229,
soit 1,0 %

o
Présence

d’anomalie
congeénitale

Pas d’anomalie
congeénitale

n =22 655,
soit 99,0 %

Figure 37 : Prévalence des anomalies congénitales,
nouveau-nés vivants, 2020-2022 (N =22 884, 84 \/M)

de santé publique pronant l'allaitement maternel avait
été mise en place depuis 2006. Une législation en vigueur
au pays jusqu’en 2018 incitait les femmes a allaiter en
octroyant 4 semaines de congés supplémentaires consé-
cutives au congé de maternité pour les femmes allai-
tantes. Cette législation a été changée, en octroyant les
4 semaines de congés a toutes les femmes sans tenir
compte de l'allaitement. Ce changement n’a a priori pas
eu d'impact notable sur les chiffres de l'allaitement a la
maternité, méme si une légére diminution progressive
est observée dans la figure 39. Si on prend en compte
les bébés non transférés, non réanimés et avec un age
gestationnel >37 semaines, 91,2% des bébés sont allaités
au cours des 2 premiéres heures aprés la naissance sur
les trois années (92,4 % pour les bébés nés par voie basse
et 87,8% par césarienne).

En regardant l'évolution du moment de la premiére mise
au sein depuis 2009, on constate une certaine augmenta-
tion de la mise au sein précoce : 76,5% des bébés étaient
allaités dans les 2 premiéres heures en 2009 contre 86,6 %
en 2022.
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Figure 38 : Distribution du moment de la premiére mise au sein, nouveau-nés vivants, 2020—2022 (N =22 699, 269 VM)
, . < . .
7. Type d’allaitement a la sortie de la maternite
Le taux d'allaitement a la sortie de la maternité est éga- de la maternité était de 80,9% et il a diminué au fil des
lement trés éleve, méme si une légére diminution est années pour atteindre 71,5% en 2022, avec parallélement
constatée depuis plusieurs années. En 2011, le taux de  une augmentation de l'allaitement mixte.
bébés allaités exclusivement au lait maternel a la sortie
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Figure 39 : Distribution du type d’allaitement a la sortie de la maternité, nouveau-nés vivants, évolution depuis 2011
(N=79001, 52 VM)
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Prise en charge aigué a la naissance

1. Transfert apreés la naissance

Le taux de nouveau-nés transférés en service de néonato-
logie aprés la naissance reste relativement stable, comme
cela a toujours été le cas, avec un taux aux alentours de

6,5% pour la période 2020-2022, tous types de transferts
confondus (inter-hospitaliers, vers l'étranger, etc.).

Tableau 31: Transfert du bébé apres la naissance, naissances vivantes, 2020-2022

2020 2021 2022 TOTAL

N % N % N % N %

Transfert 479 6,3 481 6,2 501 6,6 1461 6,4

Pas de transfert 7139 93,7 7235 93,8 7133 93,4 21507 93,6

Total 7618 100,0 7716 100,0 7634 100,0 22968 100,0
6;9 6,5 63 2 63 6,6 2 7.2\5.9 65 6,6 63 02 6,6
T———e ° ° ° .\./ o—o— o 0

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Figure 40 : Transfert du bébé aprés la naissance, évolution de 2009 d 2022 (N=90999)

Plus de la moitié des bébés transférés pendant cette
période sont nés avant terme: 43,4% en prématurite,
9,2% en grande prématurité et 3,1% en trés grande pré-
maturité. Les bébés nés entre 37 et 41 semaines repré-
sentent 44,1% des transferts et seulement 0,2% des
transferts concernent les bébés de plus de 41 semaines
de gestation. Le premier motif de transfert est donc la
prématurité (43,1 %), suivie par la détresse respiratoire
(29,6 %) (Tableau 32).
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Concernant les signes vitaux a la naissance, la majorité
des bébés transférés (75,3 %) avait un score d’Apgar a cing
minutes de vie entre 8 et 10 (suivi par les scores d’Apgar
5-7 a 19,1%, tandis que seulement 5,6% avait un score
d’Apgar <5). Sur les 3 années, 1113 nouveau-nés (4,8 %) ont
eu besoin de gestes de réanimation directement en salle
d’accouchement. Un bébé a été transféré vers un service
de néonatologie a l'étranger directement aprés sa nais-
sance sans passer par un service de néonatalogie du pays.
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Tableau 32 : Motifs de transfert des bébés vers un service de néonatologie, 2020-2022

Prématurité

Détresse respiratoire
Hypoglycémie symptomatique
Autre

Suspicion d'infection
Hypotrophie

Souffrance périnatale
Malformations congénitales
Convulsion ou état neurologique anormal
Ictére sévere

Placement pouponniére
Syndrome de sevrage
Naissance sous X

Total

N
218
127
41
26
25
12
11

P NP, WO O

479

2020
%
45,5
26,5
8,6
5,4
5,2
2,5
2,3
1,3
1,3
0,6
0,2
0,4
0,2
100,0

N
202
141

32
24
28
12
16
18

NN R BN

481

2021
% N
42,0 209
29,3 165
6,7 31
5,0 31
5,8 15
2,5 21
3,3 9
3,7 11
0,4 3
0,2 3
0,2 3
0,4 0
0,4 0
100,0 501

2022
% N
41,7 629
32,9 433
6,2 104
6,2 81
3,0 68
4,2 45
1,8 36
2,2 35
0,6 11
0,6 7
0,6 5
0,0 4
0,0 3
100,0 1461

TOTAL
%
43,1
29,6
7,1
55
4,7
3,1
2,5
2,4
0,8
0,5
0,3
0,3
0,2
100,0

Les transferts vers un service de néonatologie n'ont montré aucun changement significatif apres le début de la
pandémie de COVID-19. Il est peu probable que la pandémie ait eu un impact sur les transferts de bébés vers un

service de néonatologie.

2. Maternité avec ou sans service de soins intensifs néonatals

Une recommandation importante en santé périnatale est
que tous les bébés grands prématurés naissent dans un
établissement hospitalier avec un service de soins intensifs
néonatals. Le tableau 33 nous indique que moins d’un
cinquiéme (18,9 %) d’entre eux naissent dans un établis-
sement hospitalier sans ce type de soins. Ce chiffre est

rapport aux données des précédents rapports (25,9 % en
2014-2016 et 21,6 % en 2017-2019).

D’aprés le tableau 34, sur les 14 derniéres années, prés de

74% des « grands et trés grands prématurés » du pays sont

nés dans une maternité avec soins intensifs néonatals.

toutefois encourageant puisqu’il est en diminution par

Tableau 33 : Tres grands et grands préematureés selon la disponibilité d’un service de soins intensifs néonatals,

2020-2022

Maternité avec soins intensifs néonatals

Maternité sans soins intensifs néonatals

Total

o

%

<22 semaines

0

0,0%

1

100,0 %
1
100,0 %

22-27 semaines

86
76,1%
27
23,9%
113
100,0 %

28-31 semaines

137
85,1%
24

14,9 %
161
100,0 %

Total
223
81,1%
52

18,9 %
275
100,0 %

Tableau 34 : Trés grands et grands prématurés selon la disponibilité d’un service de soins intensifs néonatals,

2009-2022

Maternité avec soins intensifs néonatals

Maternité sans soins intensifs néonatals

Total

55

(o]

o

%

<22 semaines

1

16,7 %
5
83,3%
6
100,0 %

22-27 semaines

389
65,3 %
207
34,7 %
596
100,0 %

28-31 semaines

556
81,8%
124
18,2 %
680
100,0 %

Total
946
73,8%
336
26,2 %
1282
100,0 %
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*Dont 20 avortements thérapeutiques

Figure 41 : Devenir des 52 bébeés de grande ou tres grande prematurité nés dans une maternité SANS soins intensifs
néonatals, 2020-2022
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*Dont 25 avortements thérapeutiques
Figure 42 : Devenir des 223 bébés de grande ou trés grande prématurité nés dans une maternité AVEC soins intensifs
néonatals, 2020-2022

Résultats généraux | Prise en charge aigué a la naissance 56



en %

80

60

50

40

30

20

Résultats hospitalisation
en néonatologie

Lorsque le systéme de surveillance de la santé périnatale a
été informatisé au moyen du logiciel DIANE, il a été décide
de poursuivre I'encodage des données jusqu’a la sortie
d’hospitalisation des nouveau-nés ayant séjourné dans un
service de néonatologie apres la naissance. Ceci répondait
aux recommandations du projet EuroNeoNet, un projet
européen dont l'objectif était de disposer d'indicateurs
nationaux comparables en néonatologie. Les données
récoltées concernaient les grands et trés grands préma-
turés avec un age gestationnel inférieur a 32 semaines
ou avec un poids inférieur a 1501 grammes.

Les variables permettant de répondre aux indicateurs
EuroNeoNet au Luxembourg ont été implémentées dans

1. Admission en néonatologie

Le nombre de bébés admis en néonatologie aprés la
naissance est resté stable: 6,5% sur la période 2020-
2022, contre 6,7% sur la période 2017-2019. La majorité
de ces bébés (71,9%) ont é&té pris en charge par le CHL,
qui est le seul hopital du pays a disposer d’'un service de
néonatologie intensive. Cette observation est particu-
lierement marquée pour les grands prématurés : 94,4%
d’entre eux y ont été accueillis, conformément aux bonnes
pratiques puisque ce service dispose des équipements et
infrastructures nécessaires pour la prise en charge des
nouveau-nés de moins de 32 semaines (Tableaux 35 et 36).

Depuis septembre 2015, une unité a été inaugurée au CHL

(l'unité Kangourou) pour favoriser le lien parents-enfants
en évitant la séparation précoce de la mére et de son

70,4 70,6

le logiciel DIANE dés l'année 2009 dans les 2 établisse-
ments hospitaliers disposant d’'un service de néonatologie
(CHL et HRS) et la décision avait été prise d’encoder tous
les nouveau-nés hospitalisés en néonatologie apres la
naissance, indépendamment de l'age gestationnel et du
poids de naissance. Malgré l'arrét du projet EuroNeoNet
depuis plusieurs années faute de financement, la collecte
des données se poursuit au Luxembourg.

Dans le présent rapport, la distinction est faite pour chaque
indicateur entre les nouveau-nés grands prématurés et
les autres, les problémes de santé et la prise en charge
étant différents.

enfant et afin de désencombrer des lits en néonatologie
intensive. Elle est composée de 3 lits destinés a accueillir
des nouveau-nés ayant besoin d’une surveillance parti-
culiére selon des critéres d'inclusion bien définis mais
ne nécessitant pas une hospitalisation en néonatologie.
Les 3 chambres Kangourou sont équipées du matériel et
des appareillages de monitoring nécessaires a la prise en
charge de ces nouveau-nés qui sont suivis par un pédiatre.

Les transferts des nouveau-nés vers une unité de néonato-
logie se fait par transport interne dans la grande majorité
des cas (88,2%). Le SAMU néonatal intervient pour 11,3%
des admissions. Seuls 0,1% des nouveau-nés arrivent d’'un
service de néonatologie intensive de l'étranger, 0,1% sont
transportés par hélicoptére et 0,3% par un autre moyen.

29,6

254

CHL

HRS

® 2020

2021 ® 2022

Figure 43 : Distribution des bébés admis en néonatologie selon les services de néonatologie du pays, 2020-2022 (N =1496)
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Tableau 35 : Distribution des bébés < 32 semaines ou <1500g admis en néonatologie selon les services de
néonatologie du pays, 2020-2022

2020 2021 2022 TOTAL

N % valide N % valide N % valide N % valide

CHL 60 96,8 71 93,4 71 93,4 202 94,4
HRS 2 3,2 5 6,6 5 6,6 12 5,6
Total 62 100,0 76 100,0 76 100,0 214 100,0

Tableau 36 : Distribution des bébés > 32 semaines ou > 1500 g admis en néonatologie selon les services de
néonatologie du pays, 2020-2022

2020 2021 2022 TOTAL
N % valide N % valide N % valide N % valide
CHL 305 71,4 277 66,3 291 66,6 873 68,1
HRS 122 28,6 141 33,7 146 33,4 409 31,9
Total 427 100,0 418 100,0 437 100,0 1282 100,0
50 47,9
45 43,7
40
35 31,7
30 28,8
< 25,0
< 25 22,5
20,0
20
15,5
15 12,7 B3 3
] . I I l I I
10 8,2
5,6
5 2,7
24-25 semaines 26-27 semaines 28-29 semaines 30-31 semaines > 31 semaines

® 2020 2021 ® 2022

Figure 44 : Distribution de l'dge gestationnel des bébés < 32 semaines ou < 15009 admis dans les 2 services de
néonatologie du pays, 2020-2022 (N =204, 10 VM)

60
54,6
51,2
. 50,0 486 49,8
45,1
40
®
> 30
()
20
10
02 02 0.2
0

32-36 semaines 37-41 semaines > 41 semaines

® 2020 2021 ® 2022

Figure 45 : Distribution de ['age gestationnel des bébés > 32 semaines ou > 1500 g admis dans les 2 services de
néonatologie du pays, 2020-2022 (N =1268, 14 VM)
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2. Motif d'admission en néonatologie et diagnostics de sortie

Les motifs d'admission des nouveau-nés (Figures 46 et
47) sont liés aux problémes spécifiques dus a la grande
prématurité, notamment la détresse respiratoire (831%
chez les grands prématurés, 50,9% chez les prématurés).
La suspicion d'infection est aussi une cause relativement

100,0

98,8

98,8

Prématurité Détresse respiratoire  Suspicion infection

fréquente dans les deux groupes, tandis que I'hypoglycé-
mie est indiquée plus frequemment chez les prématurés.
Notons qu'il s'agit d'une catégorie d'information a choix
multiples.

18,2

10,8 108

Figure 46 : Motifs d’admission des nouveau-nés < 32 semaines ou < 15009 admis dans les 2 services de

néonatologie du pays, 2020-2022 (N =520)
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respiratoire

Prématurité

Suspicion
infection

= - s S s L
[

Hypoglycémie Convulsions Autre

® 2020 2021 ® 2022
28,9
26,6
20,0

Hypoglycémie Convulsions Autre

® 2020 2021 ® 2022

Figure 47 : Motifs d’admission des nouveau-neés > 32 semaines ou > 1500 g admis dans les 2 services de

néonatologie du pays, 2020-2022 (N =2 026)

Concernant les diagnostics de sortie, le syndrome de
détresse respiratoire, lié a un déficit en surfactant, reste le
plus fréquent globalement (Figures 48 et 49). Il est suivi par
'hémorragie péri/intraventriculaire chez les grands pré-
maturés et par le pneumothorax chez les prématurés. Les
chiffres restent stables comparés aux années précédentes,

59

avec des variations expliquées par les tres petits effectifs
rencontrés, et notamment de maniére encore plus marquée
dans le groupe des bébés >32 semaines.
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Figure 48 : Diagnostics des nouveau-nés < 32 semaines ou < 15009 admis dans les 2 services de néonatologie du

pays, 2020-2022 (N =234)
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Figure 49 : Diagnostics des nouveau-nés = 32 semaines ou > 1500 g admis dans les 2 services de néonatologie du

pays, 2020-2022 (N =138)

3.Traitements associés a la détresse respiratoire

La détresse respiratoire des prématurés est souvent due a une immaturité pulmonaire avec un défaut de production
de surfactant, car il n'est pas produit en quantité suffisante avant 34 semaines de gestation.

3.1. Administration de corticoides

La maturation pulmonaire par administration d'une corti-
cothérapie anténatale est recommandée en cas de menace
d’accouchement prématuré jusqu'a 34 semaines de gestation.

La figure 50 montre qu’au Luxembourg, cette recomman-
dation est bien suivie puisque 63,4% des nouveau-nés pré-
maturés de moins de 34 semaines ont regu un traitement

par corticoides avant la naissance. A noter qu'il nest pas
toujours possible d’administrer la corticothérapie anté-
natale, notamment lorsque l'accouchement survient trop
rapidement étant donné que le traitement n’est complet
que si la naissance a lieu plus de 24 h aprés l'administra-
tion des corticoides.
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Figure 50 : Administration de corticoides pendant la grossesse, naissances prématurées (<34 semaines), 2020-2022
(N=367 12 VM)

3.2. Administration de surfactant

14 14 2,1

Bébés < 32 semaines ou < 15008 Bébés > 32 semaines ou > 1500g
® 2020 2021 ® 2022

Figure 51: Administration de surfactant, bébés <32 semaines ou <1500¢ /=32 semaines ou >1500¢ admis dans les
2 services de néonatologie du pays, 2020-2022 (N =1490, 6 VM)

L'administration de surfactant exogéne revét une impor- étudiées, 53,3% des bébés grands prématurés ont recu du
tance capitale dans le traitement de la détresse respira- surfactant, quel que soit leur poids de naissance.
toire symptomatique des prématurés. Sur les 3 années

3.3. Assistance respiratoire

La grande majorité des bébés grands prématurés (93,5%) Les types d'assistance respiratoire utilisés sont princi-

a besoin d’une assistance respiratoire aprés la naissance. palement la Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)

Les bébés =32 semaines ou >1500¢g sont également plus  seule (77,5 %), suivie de la CPAP associée a une ventilation

de 50% a en avoir besoin. assistée (12,9 %), de l'oxygéne seul (6,4 %) et de la venti-
lation assistée seule (3,1 %).

53,8

454

Bébés < 32 semaines ou < 15008 Bébés > 32 semaines ou > 15008

® 2020 2021 ® 2022

Figure 52 : Assistance respiratoire, bébés <32 semaines ou <15009/>32 semaines ou >1500g admis dans les 2
services de néonatologie du pays, 2020-2022 (N =1492, 4 VM)
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4. Chirurgie
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Figure 53 : Chirurgie, bébés <32 semaines ou <1500g/>32 semaines ou >1500¢ admis dans les 2 services de

néonatologie du pays, 2020-2022 (N =1555, 9 VM)

Comme cela était déja le cas dans les précédents rap-
ports, peu de nouveau-nés ont nécessité une chirurgie
apreés la naissance, quelle que ce soit la catégorie (trés
grands/grands prématurés ou non).

Les types de chirurgies recensées sont les suivantes :

O Chirurgie pour ligature du canal artériel

O Chirurgie pour rétinopathie

O Chirurgie pour entérocolite nécrosante

Une catégorie « Autre chirurgie majeure » est également

possible pour recenser toute autre chirurgie ne figurant
pas parmi celles spécifiées.

5. Mode de sortie

82,8

15,2

Pour les nouveau-nés trés grands et grands prématurés,
les chirurgies les plus fréquentes effectuées sont, a pro-
portion égale, la chirurgie pour ligature du canal artériel
et la chirurgie pour entérocolite nécrosante.

Les nouveau-nés prématurés ou a terme ont, quant a
eux, subi principalement des chirurgies « Autre chirurgie
majeure », a 'exception de deux nouveau-nés : l'un ayant
subi une intervention pour une entérocolite nécrosante
et l'autre pour une ligature du canal artériel.

46,0 474

58
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® Transfert autre établissement
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Domicile @ Placement @ Retour maternité

Figure 54 : Mode de sortie, bébés <32 semaines ou <15009/>32 semaines ou >1500¢g admis dans les 2 services de

néonatologie du pays, 2020-2022 (N =1448, 16 VM)

La grande majorité des trés grands et grands prématurés
passe un séjour assez long en néonatologie. Pour la plupart,
le retour au domicile constitue la principale issue de ce
séjour. Cependant, 15,2 % (N =31) nécessitent un transfert
vers un autre établissement (national ou étranger).

Dans l'autre groupe des bébés, nés a partir de 32 semaines
ou avec un poids supérieur a 1500¢, 46,0% (N=572)
rentrent directement a domicile, 47,4% (N=590) retournent
a la maternité et 5,8 % (N =72) nécessitent d'étre transférés
dans un autre établissement.
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Recommandations

1. Recommandations orientées vers le registre PERINAT
Le registre PERINAT existe maintenant depuis plus de
20 ans et a connu de nombreuses évolutions, dans sa
forme, son contenu et son utilisation. Il a évolug, toujours
dans le but de répondre aux besoins de I'ensemble des
indicateurs nationaux et internationaux mais aussi, au
fil du temps, pour répondre aux besoins des hopitaux et
des professionnels de santé. Tous les acteurs de la santé
périnatale ont été impliqués dans differentes étapes pour
aboutir au systéme mis en place actuellement.

Le systeme est un outil essentiel a la prise de décision des
responsables politiques en matiére de santé périnatale. Il
donne une vue d’ensemble de la santé périnatale pendant
la grossesse, l'accouchement et les premiers jours apres
la naissance. Il permet également d'avoir une image de
l'état de santé des nouveau-nés nécessitant une prise en
charge en néonatologie aprés la naissance. De plus, il a
pour vocation de répondre aux indicateurs des instances
internationales telles que Euro-Peristat, 'OMS, Unicef, etc.

Le systéme est en perpétuel mouvement et des adap-
tations sont faites en fonction des besoins. En 2022 par
exemple, les données nécessaires au Plan National des
Maladies Rares en matiére de cardiopathie congénitale
ont été ajoutées dans le logiciel.

'avancée des travaux sur le service de pseudonymisation
national nous permettra dans le futur de reconsidérer le
systéme et de le faire encore évoluer. En effet, une grande
avancée serait de pouvoir lier les données du systéme a
d'autres sources, comme par exemple les certificats de
déces ou de faire évoluer le systéme avec les données de
la petite enfance. Ceci permettrait de faire des analyses
plus poussées sur la santé de nos enfants.

Un autre frein auquel se heurte le registre est 'absence
de législation sur la collecte des données. Nous espérons
dans les années a venir que des travaux sur un cadre légal
en santé publique seront entamés et qu'ils permettront
non seulement au registre PERINAT mais également a
d’autres études en santé publique de se consolider.
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2. Recommandations orientées vers le personnel de santé
Les services hospitaliers ne cessent d'évoluer, engendrant
des changements réguliers dans le personnel soignant.
Afin de garantir le niveau de qualité acquis sur les données
du registre, des formations réguliéres et un encadrement
des personnes impliquées dans la collecte des données
sont essentiels.

Une plus-value du registre PERINAT est la possibilité pour
chaque établissement hospitalier de générer ses propres
indicateurs validés. En effet, les rapports nationaux four-
nissent des résultats globaux sans permettre de compa-
raison entre les maternités. Toutefois, les établissements
hospitaliers et les professionnels de santé expriment des
besoins de résultats plus spécifiques leur permettant
d’évaluer leur propre prise en charge. Les tableaux de
bord mis a disposition des maternités doivent pouvoir
étre adaptés afin de répondre a des besoins en constante
évolution.

3. Recommandations orientées vers les méres et les
enfants

'accés aux soins représente un enjeu majeur en santé
périnatale. Le présent rapport indique que ce défi semble
globalement relevé au Luxembourg, ol 99,5% des femmes
consultent au moins un professionnel de santé au cours de
leur grossesse. Cependant, les inégalités d’acces persistent,
notamment en lien avec le statut socio-économique et
l'origine culturelle. Comme dans I'ensemble des pays euro-
péens, les femmes issues de milieux défavorisés ou ayant
un statut de demandeuse de protection internationale
peuvent rencontrer des obstacles supplémentaires tels
que des barrieres linguistiques, un manque d'informations,
des ressources limitées ou encore des craintes diverses.
Il est donc essentiel de renforcer les efforts en matiere
de sensibilisation et de communication interculturelle,
afin d'assurer a toutes les femmes un accompagnement
équitable, adapté et respectueux de leurs besoins.

Le taux national de césariennes, supérieur a celui recom-
mandé par les standards internationaux, a été au cceur de
nombreuses discussions impliquant tous les acteurs de
la santé périnatale au Luxembourg. Ces derniéres années,
la tendance était plutot positive, avec une diminution du
taux de césariennes. Cependant, les données de 'année
la plus récente (2022) montrent une recrudescence de ce
taux. Il est donc crucial de suivre attentivement les indica-
teurs liés au mode d'accouchement, afin de, si nécessaire,
relancer les discussions et les travaux sur ce sujet.
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