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A. INTRODUCTION

Le présent rapport couvrant la période 2001 a 2011 s’inscrit dans le cadre du systeme de surveillance de la santé
périnatale au Luxembourg, mis en place au début des années 1980. Il offre a travers différents indicateurs une vue
évolutive dans le temps, de la santé des méres et des nouveau-nés. D’une version papier révisée a plusieurs reprises,
le systeme de surveillance de la santé périnatale est passé a un systéme informatique performant, installé dans
toutes les maternités du pays ainsi que chez les sages-femmes libérales depuis le 1% janvier 2009, permettant
d’obtenir I'exhaustivité des données sur tout le pays et de réduire le temps de latence d’exploitation des
informations utiles a la santé publique.

Au Luxembourg, comme dans les autres pays européens et du monde entier, la santé périnatale est une priorité des
systémes de santé. En dépit des améliorations réalisées depuis plusieurs décennies, les jeunes mamans et leur bébé
restent une population a risque durant la période périnatale, qui inclut la grossesse, I'accouchement, la délivrance et
la période post-partum. C'est pourquoi, I'état de santé des enfants et des meres doit faire I'objet d’un suivi régulier
afin d’identifier a partir d’indicateurs de périnatalité des évolutions positives ou des situations problématiques
nécessitant la prise de décisions de santé publique. Un regard approfondi sur les indicateurs de mortalité est
présenté dans ce rapport car méme si la mortalité périnatale et maternelle a fortement diminué au cours du 20°™
siecle, elle est encore d’actualité aujourd’hui en Europe et est liée principalement a des pathologies congénitales, a

la grande prématurité, aux bébés mort-nés et aux bébés avec un retard de croissance intra utérin (1).

La prématurité et le petit poids a la naissance sont d’'importants facteurs de risque de morbidité et de mortalité des
I’enfance, c’est pourquoi ils font I'objet d’'une attention particuliere dans ce rapport. La morbidité de la période
périnatale peut en effet avoir de sévéres conséquences sur le développement futur de ces enfants. Les décisions
thérapeutiques prises pendant et aprés la grossesse doivent donc étre évaluées et suivies en termes d’impact sur la

santé des enfants (1).

Il est également essentiel d’évaluer I'utilisation des techniques médicales telles que la césarienne ou la Procréation
Médicalement Assistée et de mesurer leurs conséquences dans le domaine de la santé périnatale. Dans la majorité
des cas, la grossesse et la naissance sont des processus naturels qui ne requiérent pas d’interventions médicales. Le
grand challenge en obstétrique aujourd’hui est d’utiliser les technologies médicales au bénéfice maximal de I'enfant

et de la mere, en évitant la surmédicalisation.

L’étude des inégalités d’acces aux soins de santé ou des déterminants socio-économiques doit aussi étre réalisée au
Luxembourg comme dans les autres pays, méme si la situation économique du pays reste plus favorable que celle de
nombreux autres pays européens, afin de mesurer leurs effets sur la santé périnatale. La mortalité et la morbidité

périnatale restent en effet plus élevées dans les populations a faible niveau socio-économique (2).

Ce rapport présente les résultats longitudinaux d’indicateurs périnataux de 2001 a 2011. Le systeme ayant connu de
nombreux changements au cours de cette période (FIMENA 2001 a 2006, SUSANA 2007 et 2008,
SUSANA/DIANE2009 a 2011), certains résultats ne correspondent qu’aux années les plus récentes, en fonction de la

disponibilité des données et de leur qualité intrinseque (Annexe 1, 2 et 3).
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B. LE RESEAU PERINAT

Le systeme de surveillance de la santé périnatale a été développé et a bénéficié dés le début des années 1980 du
soutien de Docteur Danielle Hansen-Koenig, de Madame Mady Roulleau et de Madame Monique Differding. Depuis
2005, un réseau national, appelé Réseau PERINAT, s’est construit autour du systéme de surveillance de la santé
périnatale a I'initiative du Ministére de la Santé. Ce réseau est composé de ressources nationales compétentes dans
divers domaines : médecins gynécologues-obstétriciens, pédiatres, néonatologues, sages-femmes, infirmieres
pédiatriques, les maternités des établissements hospitaliers, le Centre de Recherche Public de la Santé (CRP-Santé)

et la Direction de la Santé.

Figure 1 : Réseau PERINAT

Direction de la
Santé

CRP-Santé
CESP

Néonatologie
Pédiatrie

Santé Mere
et Enfant

Sages-femmes Gynécologie

Ce groupe d’acteurs compose un organe pluridisciplinaire et intersectoriel. Les résultats obtenus grace au systéme
de surveillance lui sont présentés chaque année pour discussion. Il est consulté lors des décisions a prendre sur le

systeme de surveillance et contribue de maniere décisive a son bon déroulement.

Ce réseau s’est fortement impliqué depuis de nombreuses années afin de faire évoluer le systéeme de surveillance de

la santé périnatale au Luxembourg et d’en assurer la continuité.

Au sein de ce réseau, des groupes de travail ont été mis en place sur diverses thématiques, par exemple sur
I'amélioration des indicateurs, I'élaboration de guides d’aide, I’analyse du taux de césariennes au Luxembourg ou les

indicateurs sur I'allaitement.
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C. HISTORIQUE

Il'y a plus de 30 ans, au Luxembourg, fut mis en place un « Registre Médical des Naissances ». Cet enregistrement
des données sur la santé périnatale se faisait grace a une fiche papier appelée FIMENA (Fiche Médicale de Naissance)

(Annexe 1), remplie sur base volontaire, sans cadre légal.

Le formulaire FIMENA, utilisé jusqu’en 2006, a subi tres peu de modifications depuis son lancement en 1980, mises a
part quelques modifications mineures dans les premieres années de son introduction. La composition des variables
récoltées se basait sur les recommandations de 'OMS de cette époque. Les maternités ont adhéré de maniere
volontaire au registre FIMENA, couvrant la quasi exhaustivité des naissances sur le territoire de Luxembourg.

En 2005, le Ministére de la Santé dans le cadre de sa convention avec le CRP-Santé, a demandé un soutien pour faire
le bilan du systeme mis en place depuis plus de 25 ans, identifier les évolutions possibles et assurer le traitement des
données disponibles exploitables. Le Centre d’Etudes en Santé Publique (CESP) du CRP-Santé a été chargé de ces

missions en collaboration avec la Direction de la Santé.

En 2006, un groupe de travail interdisciplinaire, le « comité de pilotage PERINAT », regroupant les acteurs clefs du
terrain, notamment des représentants des médecins (gynécologues, pédiatres, néonatologues), sages-femmes, ainsi
que le CRP-Santé Centre d’Etudes en Santé Publique et la Direction de la Santé, a amélioré des éléments du systeme.
L’évaluation critique des indicateurs FIMENA a rapidement mis en évidence la nécessité d’une « modernisation » de
I'outil, notamment en ce qui concerne I'harmonisation des définitions, la standardisation du recueil de données,
I’adaptation des indicateurs demandés aux définitions adoptées au niveau international et la nécessité d’introduire
des indicateurs relevant, non seulement des situations médicales proprement dites de la naissance, mais aussi de
I'identification de facteurs de risque ou de facteurs de protection pour la santé du bébé et de sa mere. Afin de
répondre a toutes ces nécessités, en 2007, FIMENA deviendra SUSANA (fiche de SUrveillance de la SAnté a la

NAissance), dans laquelle tous les indicateurs du projet européen PERISTAT ont été intégrés (Annexe 2).

Toutefois, dés 2007, la décision avait été prise d’améliorer le systéme papier avant de mettre en ceuvre un systeme
électronique d’enregistrement des données relatives a la santé périnatale permettant d’améliorer la qualité des
données, la rapidité de leur traitement et de répondre a I’'ensemble des objectifs d’'un systeme de surveillance de la
santé périnatale de qualité. En 2008, il fut décidé d’informatiser le systeme.
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D.EVOLUTION DU SYSTEME DE SURVEILLANCE DE LA SANTE
PERINATALE AU LUXEMBOURG : DE LA FICHE PAPIER AU SUPPORT
INFORMATIQUE

Le logiciel DIANE (Dossier d’Informations Agrégées de la Naissance et de I'Enfance) a été développé dans le but de
répondre a I'informatisation du systéeme de surveillance de la santé périnatale (Annexe 3 et 4). Aprés une phase test
en 2008, il a été implémenté et est utilisé dans toutes les maternités du pays depuis le 1% janvier 2009.

Le logiciel devait répondre a plusieurs spécificités :
e pouvoir étre facilement installé dans tous types d’institutions, en s’adaptant a tous types d’architecture
informatique,
e permettre la connexion avec les différents systémes existants et I'échange interinstitutionnel,
e assurer le controle de la qualité des données en temps réel,
e avoir une ergonomie acceptée par le milieu soignant,

e utiliser les technologies de I'information actuelles.

Le logiciel DIANE se compose de 4 parties qui permettent une saisie des données en temps réel, de la premiére
consultation prénatale a la sortie de la maternité. Il s’agit des parties « Renseignements Mére », « Renseignements
Pere », « Renseignements Accouchement » et « Renseignements Bébé ». Le logiciel permet d’enregistrer jusqu’a 4
bébés en cas de naissances multiples, en ne demandant qu’une seule saisie pour les renseignements communs, ce

qui offre un gain de temps.

Chaque accouchement recoit un identifiant « DIANE », unique au niveau du pays, éliminant tout risque de doublon.
Ce numéro est aléatoire et totalement indépendant du matricule de sécurité sociale des parents ou du numéro de

séjour hospitalier de la mére ou de I'enfant.

Afin d’optimiser la qualité de I'information récoltée par les professionnels dans les maternités, un guide d’aide
interactif a été créé pour chaque variable, contenant la définition de la variable et les « trucs et astuces » facilitant la

saisie.

L’acces au logiciel se fait par un « LOG IN ». Seules les personnes autorisées par I'hopital possédant un mot de passe
peuvent entrer dans le module de saisie. Il existe 3 profils, allant de "utilisateur ayant acces a la saisie uniquement, a
I"'administrateur qui peut gérer les différents modules. Entre les deux, le « super utilisateur » accéde a la saisie et a

toute la partie permettant de produire des résultats agrégés.

Afin d’éviter au maximum les erreurs de saisie et apporter un gain de temps, le logiciel peut récupérer les données
administratives des patients sur le réseau interne de I’hopital. Le systéeme de code barre peut également étre utilisé :
en scannant I'étiquette du patient, le logiciel retrouve les données existantes déja disponibles dans le systeme

informatique de I’hopital.
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Pour éviter les confusions sur certaines variables dépendantes les unes des autres, le concept de variables
conditionnelles a été intégré. Celles-ci ne s’ouvrent qu’en fonction de certaines réponses précédentes. Le logiciel
bénéficie des fonctionnalités de rejets et d’alerteurs interactifs, qui s’ouvrent sur certaines variables, pour avertir
I'opérateur de saisie sur une erreur probable. Soit ces alerteurs sont bloquants, par conséquent si la valeur introduite
n’est pas corrigée, la saisie ne peut se poursuivre, soit ils sont non bloquants et ne servent qu’a mettre en garde

I'opérateur d’une erreur éventuelle en l'invitant a vérifier la valeur saisie.

Le logiciel posséde également une fonctionnalité de rejets interactifs sur tous les champs. Il existe 2 sortes de rejets,
les rejets dus a un champ qui n'a pas été encodé et les rejets d’'incohérence comme par exemple « aucune
anesthésie » encodée dans le champ «type d’anesthésie » et «césarienne» dans le champ « mode
d’accouchement ». Certains rejets sont bloquants et la base ne peut pas étre envoyée au CRP-Santé pour traitement
tant qu’ils ne sont pas résolus. Les autres rejets, non bloguants, sont uniquement présents pour prévenir l'institution
hospitaliere que ces variables sont éventuellement incorrectes. Cette fonctionnalité de rejets interactifs réduit
considérablement les erreurs, les données manquantes et les incohérences. Cet outil améliore considérablement la

qualité des données récoltées.

Une derniere fonction permet de maximiser la qualité et la sécurité du registre de santé périnatale. Il s’agit du
concept de tracabilité, permettant a I'administrateur désigné par I'établissement de voir qui a saisi « quoi », « sur
quelle partie du logiciel », « quel jour » et «a quelle heure ». Ce systéme concourt a la formation continue du

personnel impliqué dans la saisie.

Hormis les apports qualitatifs et la sécurité décrits, le logiciel permet d’optimiser la communication professionnelle,
notamment en permettant aux médecins de récupérer les données saisies pour établir la lettre de sortie du couple
meére-enfant. Toutes les variables encodées dans le logiciel peuvent étre transférées dans un modele de lettre
prédéfini pouvant étre imprimé sur un traitement de texte. Le logiciel DIANE augmente I'échange d’informations
entre services d’'une méme institution et depuis début 2010 entre les maternités et les services de néonatologie de
tout le pays. En effet, toutes les informations saisies peuvent étre transférées entre institutions hospitalieres via un
serveur national sécurisé lors du transfert d’'un bébé en néonatologie ou d’'une maman entre différentes maternités.
Cet échange d’informations médicales interinstitutionnelles d’excellente qualité et en temps réel représente une
contribution importante a la qualité des soins.

De plus, le systeme permet de créer des études ponctuelles sur des sujets propres a l'institution ou pour des besoins
nationaux de santé publique. Il existe 4 codes « étude » sur chacune des 4 parties (renseignements maman, papa,
accouchement et bébé), ce qui fait un total de 16 études pouvant potentiellement étre conduites concomitamment.
Une maternité peut, par exemple, décider de répertorier les femmes nécessitant un soutien social, sur une période
définie. De la méme facgon, si une information doit étre récoltée sur le plan national en cours d’année, une nouvelle
variable peut trés facilement et trés rapidement étre saisie dans le systeme. Ceci permet non seulement d’avoir un
systeme de surveillance flexible, mais apporte également des facilités d’organisation d’études spécifiques et

ponctuelles pour les responsables des hopitaux et les autorités publiques, en fonction de leurs besoins.

Le traitement des données récoltées dans DIANE est réalisé sur des données dépersonnalisées : il n’existe aucun
moyen d’identification de la personne physique. Les données telles que le nom, prénom, adresse et numéro de
sécurité sociale des parents et de I'enfant sont exclues. Le recueil de ces données, totalement anonymisées, a fait
I'objet d’une notification a la Commission Nationale de Protection des Données (CNPD).

Le logiciel comporte une application permettant de générer des indicateurs de santé périnatale en temps réel, ce qui
est un atout majeur tant pour les hopitaux que pour les autorités nationales de santé. A n’importe quel moment, en
cours d’année, les données statistiques peuvent étre traitées pour fournir des indicateurs. Une série d’indicateurs est
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prédéfinie. Pour les autres variables, un générateur de rapport est intégré, permettant de sortir des statistiques sur
toutes les variables, en uni ou en bivarié. Tout ceci permet une véritable surveillance en temps réel.

En accord avec les recommandations européennes pour I'amélioration de I'état de connaissance et de la surveillance
des bébés prématurés, le systeme EuroNeoNet (2) a été élaboré avec le soutien financier de la Communauté
Européenne. Afin d’obtenir des indicateurs complémentaires relatifs a la prématurité et de faciliter la production de
statistiques européennes comparables, un nouveau module a été créé sur le logiciel DIANE. Toutes les variables
EuroNeoNet permettant de fournir les indicateurs européens des bébés ayant un poids inférieur ou égal a 1500 g
et/ou une durée de gestation de moins de 32 semaines ont été intégrées. Ceci permet également le suivi des bébés
qui rencontrent un probléme de santé aprés la naissance étant donné que la saisie des informations a été étendue a

tous les bébés transférés en néonatologie.

Les données sur la Procréation Médicalement Assistée (PMA) étaient récoltées depuis 2007 sur la fiche SUSANA,
mais ce n’est qu’en 2010 que le logiciel DIANE a été installé dans le service de PMA et que les professionnels du

service ont été impliqués pour la collecte des données.

Grace aux plus-values apportées par le logiciel DIANE aux établissements, le personnel s’est davantage impliqué dans
la mise en ceuvre de ce projet, y compris le corps médical qui est demandeur notamment de statistiques relatives
aux prises en charge. Pour favoriser I'adhésion des parents et leur fournir les informations nécessaires sur les bien-
fondés du systéme de surveillance SUSANA, une brochure explicative a été élaborée et traduite en 4 langues
(francais, allemand, anglais et portugais) afin de décrire le projet. Celle-ci est mise a disposition des parents dans
chacune des maternités. Les futurs parents peuvent déja la recevoir lors d’une visite a la maternité ou lors d’une

consultation prénatale (Annexe 5).
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E. Méthodologie

22 SURVEILLANCE DE LA SANTE PERINATALE
au Luxembourg



E. METHODOLOGIE

1. Set d’indicateurs retenus

Un set d’indicateurs a été retenu pour étre la base de la réalisation de ce rapport. Tous les indicateurs Core et la
plupart des indicateurs recommandés par le projet européen PERISTAT sont inclus ainsi que les indicateurs OCDE et
ECHI sur la santé périnatale (3, 4, 5, 6, 7).

Indicators of Perinatal Health — PERISTAT (C=core, R=recommended, F=further development)

FETAL, NEONATAL AND CHILD HEALTH

: Fetal mortality rate by gestational age, birth weight, plurality

: Neonatal mortality rate by gestational age, birth weight, plurality
: Infant mortality rate by gestational age, birth weight, plurality

: Birth weight distribution by vital status, gestational age, plurality
: Gestational age distribution by vital status, plurality

: Prevalence of selected congenital anomalies

: Distribution of Apgar score at 5 minutes

: Causes of perinatal deaths due to congenital anomalies

: Prevalence of cerebral palsy

: Prevalence of hypoxic-ischemic encephalopathy

: Prevalence of late induced abortions

: Severe neonatal morbidity among babies at high risk

M T M X X X0 X0 O 0O 00

MATERNAL HEALTH

C: Maternal mortality ratio by age, mode of delivery
R: Maternal mortality ratio by cause of death

R: Prevalence of severe maternal morbidity

F: Prevalence of trauma to the perineum

F: Prevalence of faecal incontinence

F: Postpartum depression

POPULATION CHARACTERISTICS/RISK FACTORS

C: Multiple birth rate by number of fetuses

C: Distribution of maternal age

C: Distribution of parity

R: Percentage of women who smoke during pregnancy
R: Distribution of mother’s education

F: Distribution of mother’s country of origin
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HEALTH CARE SERVICES

: Mode of delivery by parity, plurality, presentation, previous caesarean section

: Percentage of all pregnancies following fertility treatment

: Distribution of timing of first antenatal visit

: Distribution of births by mode of onset of labour

: Distribution of place of birth (according to number of annual deliveries in the maternity unit)
: Percentage of infants breast fed at birth

: Percentage of very preterm babies delivered in units without a neonatal intensive care unit (NICU)
: Positive outcomes of pregnancy (births without medical intervention)

: Neonatal screening policies

: Content of antenatal care

m m T X X X X0 XV DO

European Community Health Indicators ECHI
Indicator: 2. Birth rate, crude

Indicator: 3. Mother’s age distribution

Indicator: 4. Total fertility rate

Indicator: 11. Infant mortality

Indicator: 12. Perinatal mortality

Indicator: 45. Pregnant women smoking

Indicator: 51. Breastfeeding

OCDE

MORTALITE INFANTILE ET MATERNELLE
Mortalité infantile

Mortalité néonatale

Mortalité périnatale

Mortalité maternelle

SANTE DU NOURRISSON
Hypotrophie (<2500g) a la naissance
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2. Population étudiée

La population étudiée dans le présent rapport est 'ensemble des accouchements et des naissances (en cas de
grossesse multiple) ayant eu lieu sur le territoire luxembourgeois.

Définition d’une naissance : Evenement concernant tous les enfants nés vivants indépendamment de I'age

gestationnel, les mort-nés ainsi que les interruptions médicales de grossesse, si la naissance a lieu aprés 22 semaines
de gestation ou si I’enfant, ou le feetus, pesait au moins 500 grammes a la naissance.

Cette définition, non établie dans la législation luxembourgeoise, fut développée suite aux travaux du précédent
rapport 2001-2003 et est utilisée pour le systeme de surveillance de la santé périnatale depuis 2009.

Avant 2009 et l'installation du support informatique DIANE pour le systéme de surveillance SUSANA, les consignes
pour les criteres d’inclusion étaient différentes et la saisie de toutes les naissances, notamment les décées foetaux de
faible durée de gestation, n’était étre garantie. De ce fait, les comparaisons avant et aprés 2009 sont donc rendues
difficiles.

3. Source de données

Les données du présent rapport sont issues de plusieurs sources :

= Le systéme de surveillance de la santé périnatale comprenant les données de grossesse, d’accouchement, et
naissance jusqu’a la sortie de la maternité (SUSANA/DIANE)

= Les données de néonatologie (EuroNeoNet)

= Les données du screening néonatal

= Les données de la Procréation Médicalement Assistée (PMA)

® Les données collectées de maniere permanente par la Direction de la Santé sur les naissances et les déces
« de fait » (voir page 27)

® Les données collectées de maniére permanente par le STATEC sur les naissances « de juro » (voir page 27)
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3.1. Le systeme de surveillance de la santé périnatale

Le systeme de surveillance de la santé périnatale a connu de nombreux aménagements depuis sa mise en place. En
raison des changements effectués, il n’est pas possible de calculer tous les indicateurs du présent rapport sur les 11
années de collecte des données. En effet, les variables récoltées et les modalités de réponse ont évolué au cours de

la période observée.

Quatre périodes peuvent étre distinguées pour la réalisation du présent rapport :
= 2001 a 2006 : Les variables étaient récoltées sur la fiche papier FIMENA
= 2007 a 2008 : Les variables étaient récoltées sur la fiche papier SUSANA
= 2009 : Informatisation du systéme SUSANA et récolte des données sur le logiciel DIANE
= 2010 a 2011 : Récolte des données SUSANA sur le logiciel DIANE comportant de nouvelles améliorations du

systéme.

Certains indicateurs ont été calculés sur les 11 années, d’autres de 2007 a 2011, apres les aménagements sur la fiche
SUSANA. Certains, disponibles a partir des données du logiciel DIANE, ont été calculés de 2009 a 2011. Enfin,
quelques indicateurs sont essentiellement calculés sur 2010 et 2011, suite aux améliorations du logiciel.

Pour les données de 2004 a 2007, qui avaient été saisies sur une fiche papier, un travail complémentaire de
récupération des données a été réalisé a partir des registres de naissance des maternités, afin d’augmenter la qualité
des données saisies et I'exhaustivité de la base de données.

3.2. Les données de néonatologie

Chaque séjour d’un bébé transféré en service de néonatologie est enregistré dans le systeme de surveillance via un
module spécifique de néonatologie dans le logiciel DIANE, basé sur le projet européen EuroNeoNet, qui a pour
objectif la mise en place d’indicateurs internationalement comparables en néonatologie. Ce module est relié aux
données SUSANA/DIANE relatives a la grossesse et a I'accouchement.

3.3. Les données du screening néonatal

Les préléevements sanguins nécessaires au screening néonatal sont réalisés dans chaque maternité au troisieme jour
de vie de I'enfant ou a domicile lorsque la mére et I'enfant sont rentrés a la maison avant ce délai. Les analyses sont
effectuées au Laboratoire National de Santé (LNS). Les résultats positifs, sont enregistrés dans le systeme de

surveillance de la santé périnatale.

26 SURVEILLANCE DE LA SANTE PERINATALE
au Luxembourg



3.4. Les données de la Procréation Médicalement Assistée (PMA)

Seuls deux établissements disposent d’un service de PMA : la maternité du Centre Hospitalier de Luxembourg (CHL)
et la Clinique Bohler. lls récoltent les informations relatives a la PMA au sein de leurs services concernés.

Ces données permettent de recenser le mode de PMA utilisé, a savoir :
= Induction de I'ovulation
= [nsémination artificielle
= FIV (Fécondation In-vitro)
= FIV ICSI (Intra Cytoplasmic Sperm Injection)

3.5. Les données sur les naissances et déces

Il existe au Luxembourg deux définitions de I’'événement « naissance » ainsi que de I'’événement « déces ».

L'une des définitions qualifie la naissance ou le déces par le terme « de juro » ou « de droit » : elle est d’'usage pour
I’enregistrement de ces évenements dans les registres d’état civil dont les données sont compilées et publiées par le
STATEC.

L'autre définition qualifie la naissance ou le déces par le terme « de facto » ou « de fait » : cette définition est
d’usage dans le registre des causes de déces ainsi que dans le systeme de surveillance de la santé périnatale dont les

données sont sous la responsabilité de la Direction de la Santé.

Les naissances et les décés « de fait » ou « de facto » concernent tous les événements ayant eu lieu sur le territoire

national, quel que soit le pays de résidence de la personne concernée.

Les naissances et les déces « de droit » ou « de juro » concernent tous les évenements relatifs aux personnes

résidentes au Grand-Duché de Luxembourg, que ces personnes soient nées ou décédées dans le pays ou a I'étranger.

Concernant les déces « de fait », bien que déja enregistrés précédemment, la déclaration médicale des causes de
décés fut rendue obligatoire par le reglement grand-ducal du 20 juin 1963, via le formulaire « certificat de déces »,

pour déclarer tout déces constaté sur le territoire national et ainsi garantir 'enregistrement de I’entiereté des déces.

Les statistiques des causes de décés se basent sur les déclarations du médecin qui constate et certifie le déces. Les
causes de déces sont codifiées selon la Classification Internationale des Maladies (CIM ou ICD en anglais) de 'OMS et

traitées de fagon centralisée a la Direction de la Santé.

Il existe deux types de certificat de déces, en fonction de I’age de la personne décédée :
= Certificat de déces périnatal : inclut tous les mort-nés a partir de 6 mois de gestation et bébés nés vivants

décédés dans les dix premiers jours de vie (Annexe 6).
= Certificat de décés : inclut toutes les personnes décédées aprés le dixieme jour de vie (Annexe 7).
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4. Exhaustivité et qualité des données

Dans un systeme de surveillance de santé, la qualité de I'outil de collecte employé joue un réle primordial dans la
démarche de collecte et de controle des données, afin de recueillir des informations fiables, valides et exhaustives.
Une validation de I’exhaustivité des informations a été mise en place au sein du systéeme de surveillance de la santé

périnatale au Luxembourg, sous les modalités suivantes :

» De 2001 a 2003, la vérification de I’exhaustivité a été réalisée par comparaison du nombre de naissances chez les
meéres résidant au Luxembourg saisies dans FIMENA par rapport a celles enregistrées dans la base de données
gérée par le STATEC a partir des registres de I'état civil. En ce qui concerne les accouchements a domicile,

I’exhaustivité était signalée par les sages-femmes libérales.

» A partir de 2004, une nouvelle vérification a été introduite par comparaison de tous les accouchements ayant lieu
au Luxembourg enregistrés dans les différents systemes de surveillance (FIMENA-SUSANA-DIANE) par rapport
aux registres des naissances des hopitaux.

» Depuis 2009 et I'informatisation du systéme, un nouveau contrdle est effectué mensuellement a partir des
registres des maternités (ou avec les sages-femmes libérales pour les accouchements a domicile) afin de vérifier
si tous les accouchements de bébés > 22 semaines de gestation enregistrés dans les registres des maternités sont
inclus dans la base de données.

En parallele, un controle de la qualité des données est réalisé en validant les données sur base des dossiers
d’hospitalisation. Sur le logiciel DIANE, une procédure de contrble qualité performante a été mise en place. (Annexe
8)

5. Statistiques

L’analyse statistique a été réalisée par les logiciels statistiques PASW Statistics 19 et SAS System Version 9.2. Tous les
tests statistiques ont été réalisés en situation bilatérale et le seuil significatif a été fixé a 5%. Les degrés significatifs p
des tests statistiques ont été précisés. D’'une maniere générale, les variables qualitatives sont décrites en termes de
fréquences (N), distribution (%) et en indiquant les données manquantes. Les variables qualitatives ont été
comparées a l'aide du test de XZ de Pearson. Un test exact de Fisher a été utilisé si les conditions d’application du xz

n’étaient pas réunies.
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6. Evolution du contexte

Le profil des établissements hospitaliers du pays a évolué au cours des 11 années observées. Jusqu’en 2009, il y avait
7 maternités sur I'ensemble du territoire. Les 3 plus petites maternités ayant fermé leur porte, on compte
aujourd’hui un pdle de 4 établissements ayant une maternité :

» La Clinique Bohler, qui a déménagé en janvier 2006 au Kirchberg
La maternité Grande Duchesse Charlotte du Centre Hospitalier de Luxembourg (CHL)
La maternité du Centre Hospitalier Emile Mayrisch a Esch (CHEM)
La maternité de I'H6pital Saint-Louis a Ettelbruck (CHdN)
La maternité de I'Hopital de la Ville de Dudelange qui a fermé en décembre 2002 et a fusionné avec celle du
CHEM
La maternité de I'H6pital Princesse Marie Astrid a Niederkorn qui a fermé le 31 mars 2009 et a fusionné avec
celle du CHEM
» La maternité de la Clinique Saint-Joseph a Wiltz qui a fermé le 31 juillet 2011 et a fusionné avec celle du CHdN

a Ettelbruck

vV V V VY
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Il existe un service national de néonatologie intensive a la KannerKlinik du Centre Hospitalier de Luxembourg. Un

service de néonatologie (non intensive) est ouvert a I’hdpital du Kirchberg.

Etant donné la présence du service de néonatologie intensive, il est recommandé que les grossesses a haut risque
soient transférées et suivies a la maternité du Centre Hospitalier de Luxembourg, tant que le risque d’accouchement

prématuré en dessous de 32 semaines de gestation existe.

Cette disposition est prise afin que tous les nouveau-nés grands prématurés et autres naissances a risque puissent

naftre dans un établissement disposant d’'une néonatalogie intensive.
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F. Résultats
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F. RESULTATS

1. Présentation de la population

1.1. Evolution des naissances : Nombre total de bébés, nombre d’accouchements, de

grossesses simples et de grossesses multiples

Source : Systeme de surveillance de la santé périnatale
Le groupe cible analysé est 'ensemble des naissances sur le territoire luxembourgeois de 2001 a 2011.

Définition d’une naissance (a partir de 2009) : Evenement concernant tous les enfants nés vivants indépendamment

de I'age gestationnel, les mort-nés ainsi que les interruptions médicales de grossesse, si la naissance a lieu apres 22

semaines de gestation ou si I’enfant, ou le foetus, pesait au moins 500 grammes a la naissance.

» De 2001 a 2003, le taux de couverture FIMEENA n’est pas exhaustif.

> De 2004 a 2008, I'enregistrement dans FIMENA est exhaustif pour toutes les naissances présentes dans les
registres des maternités aprés vérification manuelle dans les dossiers des différents établissements afin de
compléter les dossiers manquants. La régle concernant les criteres d’inclusion en termes d’dge gestationnel
étant différente (inclusion a partir de 6 mois de grossesse selon le certificat médical et I’exhaustivité n’étant
pas contrélée), il est difficile d’affirmer que toutes les naissances a partir de 22 semaines de gestation sont
incluses. Certaines naissances ont été récoltées suite a cette vérification manuelle mais I'exhaustivité ne peut
pas étre garantie pour les déces feetaux qui ne sont pas inscrits dans les registres de naissance des hépitaux.

> De 2009 a 2011, toutes les naissances a partir de 22 semaines de gestation sont incluses dans le systeme de

surveillance, quel que soit I’état de viabilité.

Evolution des naissances totales
Iy a une tendance a l'augmentation du nombre d’accouchements sur les 11 années, concomitante a une
augmentation de la population au Luxembourg. Au niveau des naissances multiples, la tendance est également a

I"augmentation depuis 2008, avec toutefois une légere diminution en 2009.

Figure 2 : Nombre de naissances totales et nombre total d’accouchements, 2001 a 2011
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Il y a également une augmentation du nombre de non résidentes venant accoucher au Luxembourg. Il s’agit
principalement de frontalieres. Cette croissance peut étre liée a la fermeture de maternités dans la Grande Région,
notamment en Belgique et en France.

Il'y a peu d’accouchements programmés a domicile au Luxembourg, le maximum par an étant de 5 en 2009.

Figure 3 : Nombre total d’accouchements par hopital, 2001 a 2011
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Il est constaté que I"évolution des accouchements par établissement est en lien avec les différents changements

évoqués dans le pays (les fermetures de maternités et les fusions entre établissements).

Jusqu’en 2006, le CHL réalisait le plus grand nombre d’accouchements au Luxembourg. Mais depuis que la Clinique

Bohler a déménagé dans ses nouveaux locaux, I’activité de cette maternité n’a cessé de croitre.

La maternité du CHEM a vu son activité s’accroitre apres la fermeture de la maternité de I’"hopital Princesse Marie
Astrid de Niederkorn (HPMA) le 31 mars 2009, sans toutefois absorber la totalité de cette activité. La fusion n’a pas
engendré le transfert systématique des accouchements de ’'HPMA vers le CHEM. Au Centre Hospitalier d’Ettelbruck,

dans une moindre mesure, aprés la fermeture de la maternité de Wiltz le 31 juillet 2011, la situation est identique.

Les augmentations des accouchements peuvent également étre en partie expliquées par les fermetures de la

maternité de Bastogne en Belgique et d’établissements en France.

Figure 4 : Nombre total d’accouchements par type (simple/jumeaux/triplés), 2001 a 2011
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Figure 5 : Accouchements selon le lieu de résidence de la mére (en %), 2007 a 2011 (N=30241, 215 VM soit 0,7%)
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Figure 6 : Evolution des méres non résidentes par maternité (en %), 2004 a 2011 (N=4562)
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1.2. Mortalité

1.2.1. La mortalité foetale
Source : Systeme de surveillance de la santé périnatale et certificats de déces, Direction de la Santé
La plus grande proportion des déces survenant pendant la période périnatale est représentée par les déces foetaux.
Lorsque cette proportion est analysée selon I'age gestationnel et le poids de naissance, elle fournit des informations

sur la mortalité évitable et la qualité du systeme de soins périnatals.

La figure ci-dessous schématise les différentes périodes foeto-infantiles.

Figure 7 : Les périodes foeto-infantiles
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m. périnatale

m. néonatale

m. néonatale précoce

m. néonatale tardive

m. post-néonatale

mortalité infantile

m. foeto-infantile

_ Taux pour 1 000 naissances vivantes
_ Taux pour 1 000 naissances

Définitions

Concernant la mortalité foetale, 'OMS et PERISTAT (Annexe 9) proposent des définitions s’axant sur des données
différentes, en fonction de leur disponibilité. PERISTAT privilégie I'age gestationnel et I’'OMS le poids de naissance (3,
4, 5).

PERISTAT : Le taux de mortalité feetale correspond au nombre de mort-nés a partir de 22 semaines completes de
gestation sur une année pour 1000 naissances, divisé par le nombre de naissances totales (naissances vivantes et

mort-nés) sur cette méme année.

OMS : Le taux de mortalité foetale est la somme du nombre de foetus morts pesant au moins 500 g, (ou, si le poids de
naissance est inconnu, de foetus dont I'age gestationnel est d’au moins 22 semaines complétes, ou dont la taille du

vertex au talon est d’au moins 25 cm) pour 1000 naissances totales.
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En ce qui concerne les définitions |égales de la viabilité d’un enfant, elles sont tres différentes d’un pays a l'autre. Au-

dela de ces définitions scientifiques ou légales, il appartient au corps médical de déclarer I'état vital d’un enfant.

Il existe 3 sources de données pour la mortalité feetale au Luxembourg :

Le systéme de surveillance de la santé périnatale qui reprend tous les mort-nés a partir de 22 semaines de

gestation, pour toutes naissances ayant lieu sur le territoire luxembourgeois, indépendamment du lieu de résidence
de la mére. L'exhaustivité du systeme est controlée avec les registres de naissances des maternités et les registres
documentant les fausses-couches tardives.

Dans les maternités au Luxembourg, les naissances sont inscrites dans les registres de naissances aux alentours de 26
semaines de gestation, indépendamment du statut vital, mais il n’existe a I’heure actuelle aucune regle qui régit la
question de la durée de gestation pour déclarer un mort-né, hormis celle du code Napoléon, par le décret du 4 juillet
1806, exigeant que les mort-nés soient déclarés a partir de 6 mois de grossesse accomplis.

Les certificats de décés périnatals, Direction de la Santé qui reprennent les mortinaissances ayant lieu sur le

territoire luxembourgeois, recensées sur un certificat de décés, indépendamment du lieu de résidence de la mere
(« déces de fait »).

Les Registres d’état civil, STATEC qui reprennent tous les mort-nés des meéres résidentes au Luxembourg,

indépendamment du pays dans lequel a eu lieu le décés (« décés de droit »).

Les résultats sont présentés en fonction de la source de données.
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LE SYSTEME DE SURVEILLANCE DE LA SANTE PERINATALE

Les chiffres sur la mortalité foetale, présentés ici sur les 11 années, sont difficilement comparables en raison de

I’évolution du systéeme et des définitions de la mortalité foetale.

La source de données pour calculer cet indicateur est le systeme de surveillance de la santé périnatale, dont les
données ont été comparées et complétées avec celles des statistiques des causes de décés de la Direction de la
Santé.

Pour les données de 2001 a 2008, il y a une sous-déclaration des mort-nés suite a un manque de déclaration des
mort-nés de tres petit age gestationnel dans les certificats de déces et a un défaut de saisie exhaustive sur les fiches
FIMENA et SUSANA.

Pour les comparaisons internationales sur la mortalité feetale, 'OMS recommande de considérer les bébés a partir
de 28 semaines d’age gestationnel. Les figures 10 et 11 montrent une augmentation de la mortalité foetale a partir
de 28 semaines de gestation en 2007, ce qui correspond au changement dans le systeme de surveillance de la santé
périnatale avec l'introduction de la fiche SUSANA. A partir de 2007, les chiffres sont plus stables, méme si certaines

années, une augmentation du nombre de mort-nés, qui reste a ce jour inexpliquée, est constatée.

Cette limite de 28 semaines sera également utilisée pour la comparaison des chiffres avec les autres sources de
données du pays.

Les chiffres sur le taux de mortalité foetale restent assez stables, avec toutefois une trés légere augmentation,
lorsque I'on prend la mortalité foetale a partir de 28 semaines de gestation. Si on prend comme limite d’age 22
semaines de gestation, I'augmentation est plus importante et est expliquée par I'évolution du systeme de
surveillance.

La figure 12 reprend I’évolution du taux de mortalité foetale ayant lieu sur le territoire luxembourgeois, en fonction

du lieu de résidence de la mere.

Depuis 2009, avec le logiciel DIANE et la procédure de validation automatique, I'exhaustivité de tous les bébés avec
un age gestationnel > a 22 semaines de gestation est assurée par une comparaison avec les registres de naissances et
les registres incluant les fausses-couches précoces dans les maternités. Ceci explique I'augmentation du nombre de
décés foetaux a partir de 2009, notamment pour les bébés de 22 a 27 semaines de gestation, tel que démontré par la
figure 13. Toutefois, il y a eu un pic de mortalité foetale en 2009 qui reste inexpliqué a ce jour, tel que décrit dans les
figures 8 et 9, que ce soit au niveau de I'effectif ou du taux pour 1000.

Une analyse plus détaillée sur la mortalité dans la classe d’dge des 22-27 semaines d’age gestationnel (figure 14)
montre des chiffres non linéaires entre les années, avec toutefois une tendance a avoir plus de déces chez les plus
jeunes, de 22-23 semaines de gestation.

A partir de 2010, comme le recommande I’"OMS, la variable sur le moment du décés (mort foetale, mort intra partum,
né vivant et décédé ensuite) a été ajoutée (3). Cet indicateur regroupe la mortinatalité et la mortalité néonatale
précoce dont le déces s’est déroulé lors du séjour en maternité. Tous les bébés dont le statut vital a la sortie est
« décédé » sont repris. La plupart des nouveau-nés sont décédés in utero (70,8% en 2010 et 2011). Au total sur les 2
années, 14,6% sont décédés pendant le travail et 14,6% sont nés vivants pour décéder ensuite, mais la répartition

n’est pas linéaire entre les 2 années (N=89) (figure 16).
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Figure 8 : Evolution du nombre de bébés mort-nés a partir de 22 semaines de gestation, 2001 a 2011 (N=287)
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Figure 9 : Evolution du taux de bébés mort-nés a partir de 22 semaines de gestation (en %o), 2001 a 2011
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Figure 10 : Evolution du nombre de bébés mort-nés a partir de 28 semaines de gestation, 2002 a 2011
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Source : Systeme de surveillance de la santé périnatale

Figure 11 : Evolution du taux de bébés mort-nés a partir de 28 semaines de gestation (en %.), 2002 a 2011
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Figure 12 : Evolution du taux de bébés mort-nés a partir de 28 semaines de gestation (en %o), en fonction du pays
de résidence de la meére, 2002 a 2011 (N=24958 résidentes et 3066 non résidentes)
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Figure 13 : Nombre de décés feetaux par age gestationnel, 2002 a 2011 (N=264)
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Figure 14 : Taux de déces feetaux par age gestationnel pour la catégorie 22-27 semaines (en %), 2007 a 2011 (N=87)
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Figure 15 : Nombre et distribution des déces feetaux par poids de naissance, 2002 a 2011 (N=253)
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Figure 16 : Distribution des déces foetaux selon le moment du décés, 2010 et 2011 (N=89, 7 VM soit 7,3%)
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STATEC

La figure 17 reprend les décés foetaux en valeur absolue des meéres résidentes au Luxembourg, de 2001 a 2010 et la
figure 18 reprend leurs taux (en %o). Tous les déces foetaux a partir de 28 semaines de gestation, quel que soit le
pays ou le déces a eu lieu, sont inclus.

Figure 17 : Evolution du nombre de mort-nés, méres résidentes au Luxembourg, 2001 a 2011 (N=223)
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Figure 18 : Evolution du taux de mortinatalité, méres résidentes au Luxembourg (en %o.), 2001 a 2011 (N=223)
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CERTIFICATS DE DECES, DIRECTION DE LA SANTE

La figure 19 reprend les décés foetaux en valeur absolue selon les certificats de décés envoyés a la Direction de la
Santé. Tous les déces foetaux a partir de 28 semaines de gestation qui ont eu lieu sur le territoire luxembourgeois,
quel que soit le pays de résidence des parents, sont inclus. Afin de pouvoir effectuer des comparaisons avec les
autres sources de données, et notamment le systéme de surveillance de la santé périnatale, les graphiques ci-
dessous reprennent tous les déces foetaux a partir de 28 semaines de gestation ayant lieu sur le territoire
luxembourgeois, en fonction du pays de résidence de la mere.

Les taux de mortalité foetale des résidentes et des non résidentes suivent les mémes tendances depuis 2001.

Figure 19 : Evolution du nombre de mort-nés a partir de 28 semaines, certificats de déces, 2001 a 2011
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Figure 20 : Evolution du taux de mortinatalité a partir de 28 semaines (en %o), certificats de déces, 2001 a 2011
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1.2.2. La mortalité néonatale et infantile

Source : Certificats de déces, Direction de la Santé, STATEC

Définitions

= Le taux de mortalité néonatale est le rapport du nombre d’enfants décédés avant 28 jours apres la naissance,
a partir de 22 semaines de gestation, pour une année donnée, exprimé pour 1000 naissances vivantes sur

cette méme année (définition PERISTAT).

Ce taux est subdivisé en 2 :
> La mortalité néonatale précoce : de 0 a 6 jours
> La mortalité néonatale tardive : de 7 a 27 jours

= Le taux de mortalité infantile est défini par le nombre d’enfants décédés de 0 a 364 jours apres la naissance,
a partir de 22 semaines de gestation, pour une année donnée, exprimé pour 1000 naissances vivantes sur

cette méme année (définition PERISTAT).

Etant donné que la variable du lieu de résidence ne fait pas I'objet d’un traitement statistique exploitable et/ou
publié sur une longue période dans les deux registres de référence, STATEC et SUSANA, que sur base du postulat que
les mortinaissances et les naissances vivantes « de droit » enregistrées par le STATEC concernent dans la presque
totalité des cas des mamans résidentes au Luxembourg, et considérant que la richesse que représentent ces données
statistiques mesurées et publiées depuis le début du XXeme siecle, afin de calculer les taux de la mortalité périnatale
et infantile sur base des données du registre des certificats de déces, ce sont les mortinaissances et les naissances

vivantes du STATEC qui serviront de référence pour le calcul des taux de mortalité.

Ci-dessous est graphiquement représentée la tendance du taux de natalité ainsi que des taux de mortalité foetale,

eme

néonatale et infantile depuis la fin du XIX™"" siecle a nos jours.

Figure 21 : Evolution des taux quinquennaux moyens de natalité et de mortalité foetale, néonatale et infantile, de
1891 a nos jours
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Mortalité et causes de déces foeto-infantiles

Ci-dessous sont présentées les données des différents taux quinquennaux de mortalité de la petite enfance depuis
1967-1969 a 2010-2011.

Figure 22 : Différents taux moyens quinquennaux de mortalité (pour 1 000 naissances ou naissances vivantes) des

enfants durant leur premiére année de vie de 1967 a 2011

Mortalité Mortalité
Morti- Mortalité Mortalité Mortalité post-
néonatale néonatale
Périodes natalité périnatale néonatale néonatale
précoce tardive
/ 1000 naissances / 1000 naissances vivantes
1967-1969* 11,27 23,35 12,22 1,69 13,91 5,87
1970-1974 9,59 19,30 9,80 1,37 11,17 6,14
1975-1979 7,22 13,48 6,30 0,96 7,26 4,07
1980-1984 5,79 10,83 5,07 0,99 6,06 5,16
1985-1989 4,94 8,41 3,49 1,09 4,58 3,82
1990-1994 4,44 7,34 2,92 0,93 3,85 2,81
1995-1999 4,21 6,30 2,11 0,47 2,57 1,67
2000-2004 3,89 5,79 1,91 0,62 2,53 1,41
2005-2009 4,32 5,15 0,83 0,55 1,38 0,80
2010-2011%** 5,03 6,67 1,65 0,35 2,00 0,96

Source : Direction de la Santé, Service des Statistiques, Statistiques des causes de décés

* :période de 3 années
** . période de 2 années

Tous les taux de mortalité présentent une tendance générale a la baisse depuis la fin des années 70 a nos jours.

La baisse la plus importante concerne la mortalité néonatale précoce : de 9,80%o (1970-1974) a 0,83%o (2005-2009),
soit 91% de réduction relative entre la premiére période quinquennale (1970-1974) et la plus récente (2005-2009).

La mortalité néonatale est plus élevée au cours de la période dite « précoce » que durant la période dite « tardive ».
La mortalité néonatale tardive, quant a elle, atteint en 2010-2011 un niveau historiquement bas avec 0,35%o, ce qui
représente une réduction relative de 60% par rapport au début des années 70. La réduction relative de la mortalité
néonatale (précoce et tardive) depuis les années 1970-1974 a 2005-2009 est de 88%.

La mortalité post-néonatale est passée de 6,14%o (1970-1974) a 0,80%o (2005-2009), soit une réduction relative au
cours de ces 4 décennies de 87%.
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Figure 23 : Variation relative des différents taux moyens quinquennaux de mortalité feetale et infantile, d’'une

période quinquennale par rapport a la précédente, de la derniére période quinquennale a la premiére, de 1967-

1969 a 2005-2009

Mortalité Mortalité Mortalité
Morti- Mortalité Mortalité
Evolution néonatale néonatale post-
natalité périnatale néonatale
précoce tardive néonatale
1967-1969 -> 1970-1974 -15% -17% -20% -19% -20% 5%
1970-1974 -> 1975-1979 -25% -30% -36% -30% -35% -34%
1975-1979 -> 1980-1984 -20% -20% -20% 4% -16% 27%
1980-1984 -> 1985-1989 -15% -22% -31% 10% -24% -26%
1990-1994 -> 1995-1999 -10% -13% -16% -15% -16% -27%
1995-1999 -> 2000-2004 -5% -14% -28% -50% -33% -40%
2000-2004 -> 2005-2009 -7% -8% -9% 33% -2% -16%
1970-1974 -> 2005-2009 -55% -73% -91% -60% -88% -87%

Source : Direction de la Santé, Service des Statistiques, Statistiques des causes de décés

Les variations relatives sont indiquées de couleur verte lorsque le taux de mortalité respectif a diminué d’une

période a la suivante ; la couleur rouge indiquant au contraire une augmentation du taux de mortalité respectif

(figure 23).

Pour la mortalité périnatale (déces foetaux et déces néonataux précoces), les variations relatives étaient plus

importantes au cours des premieres décennies que sur les périodes récentes.

Figure 24 : Taux quinquennaux de mortinatalité et de mortalité périnatale (pour 1 000 naissances) de 1967-1969 a

2010-2011
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Figure 25 : Taux de mortalité néonatale précoce et tardive et post-natale (pour 1 000 naissances vivantes) de 1967-
1969 a 2010-2011
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Les représentations graphiques ci-dessus mettent en évidence les taux moyens quinquennaux de mortalité. Depuis le
début des années 2000, la tendance de tous les taux de mortalité, décroissante depuis la fin des années 60, semble
s’inverser a nouveau, a I'exception du taux de mortalité néonatale tardive. Bien que cette tendance soit marquée au
Luxembourg, pour certains indicateurs de mortalité foetale et infantile, dans d’autres pays européens tel que la
France, des constats similaires sont établis (figures 37 et 38).

Dans les figures suivantes (figures 26 a 29), I’évolution de la mortalité néonatale et de la mortalité infantile, de 2001
a 2011 est comparée entre les deux principales sources du pays :

» La source démographique du STATEC enregistrant les cas de décés des enfants résidents au Luxembourg, que
leur déces ait lieu dans le pays ou a I’étranger,
» La source médicale de la Direction de la Santé documentant les causes de décés de tous les décés ayant lieu

sur le territoire national, que la personne décédée y réside ou qu’elle réside a I'étranger.

Il faudra suivre avec vigilance la tendance a I'augmentation des déces néonataux a partir de 2009 afin d’identifier les
causes de ces événements.
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Figure 26 : Evolution du nombre de décés néonataux STATEC et Direction de la Santé, 2001 a 2011 (N=314)
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Figure 27 : Evolution du taux de mortalité néonatale STATEC et Direction de la Santé (en %o.), 2001 a 2011 (N=314)
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Figure 28 : Evolution du nombre de décés infantiles STATEC et Direction de la Santé, 2001 a 2011 (N=398)
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Figure 29 : Evolution du taux de mortalité infantile STATEC et Direction de la Santé (en %.), 2001 a 2011 (N=398)
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A l'analyse de I’évolution récente des taux de mortalité néonatale précoce et tardive, il est observé que c’est surtout
la mortalité néonatale précoce qui contribue a la hausse du taux de mortalité néonatale depuis I'année 2008. Pour

illustrer ce propos, la figure suivante présente les trois taux de mortalité susmentionnés.

Figure 30 : Evolution des taux de mortalité néonatale, néonatale précoce et néonatale tardive de la Direction de la
Santé (en %o), 2001 a 2011
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Les raisons de cet accroissement n’ont pas encore pu étre identifiées, il demeure nécessaire de surveiller I’évolution
de cette tendance annuellement et de la soumettre a différentes hypotheses, entre autres la relation avec la

dégradation du contexte social général depuis le début de la période de crise économique.

Les variables poids a la naissance et durée de gestation étant également enregistrées sur le certificat de déces
périnatal, tel que le recommande I'Organisation Mondiale de la Santé, une analyse de I’évolution du nombre de
déces foetaux selon le poids a la naissance, respectivement la durée de gestation, de 1988 a 2011 révelent des détails

d’importance.

Figure 31 : Nombre et distribution des décés foetaux selon le poids a la naissance de 1988-1989 a 2010-2011
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Figure 32 : Nombre et distribution des décés foetaux selon la durée de gestation de 1988-1989 a 2010-2011
(N=555)
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Source : Direction de la Santé, Service des Statistiques, Statistiques des causes de décés périnatals

La proportion de bébés mort-nés non-hypotrophiques (poids a la naissance > 2500g) et de ceux nés a terme montre
une tendance a la diminution depuis 1988 mais reste en proportion identique depuis 2000. Par contre, il est observé
une augmentation de la proportion de déces chez les bébés de moins de 28 semaines de gestation et des bébés dont

le poids est inférieur a 1000g. Les grands prématurés présentent des risques de mortalité foetale importants.

Les efforts réalisés au cours des récentes années afin de développer et consolider le systéme de surveillance de la
santé périnatale soulignent ici leur importante contribution a la récolte des informations essentielles, telles que le

poids a la naissance et la durée de gestation.

Tel que soulevé déja précédemment, au Luxembourg comme dans les autres pays européens, le faible nombre de
déces foetaux dont la durée de gestation est inférieure a 28 semaines dans les bases de données souléve le probléme
de la sous-notification des petits poids et des petits gestes dans celles-ci. Aussi le strict respect des définitions de
I’OMS, reprises dans son document « Reproductive health indicators » est recommandé : systématiser la déclaration
des décées feetaux a partir de 5008 ou 22 semaines de gestation et, pour les besoins de comparabilité
internationale, publier au moins la mortinatalité des bébés de 28 semaines de gestation ou 1000g (3).

Le systeme de surveillance de la santé périnatale au Luxembourg applique cette recommandation depuis 2009.

Cette méme analyse est appliquée aux enfants nouveau-nés décédés en période néonatale précoce.

Figure 33 : Nombre et distribution des décés néonatals précoces selon le poids a la naissance de 1988-1989 a 2010-
2011 (N=264)
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Figure 34 : Nombre et distribution des décés néonatals précoces selon la durée de gestation de 1988-1989 a 2010-
2011 (N=264)
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Tel que souligné précédemment, la tendance a la diminution de la mortalité néonatale précoce est plus marquée
chez les bébés non-hypotrophes ainsi que chez les bébés nés a terme. Par contre, la proportion de mortalité
néonatale précoce chez les bébés de moins de 28 semaines et de moins de 1000g augmente, témoignant des limites
de la science et des technologies médicales pour maintenir en vie ces tous petits bébés.

Il est a souligner que les poids et les durées de gestation « non spécifiés » sont nettement moins fréquents chez les
enfants décédés dans leur premiére semaine de vie que chez les enfants mort-nés, d’ou I'importance d’une
amélioration du recueil des données complétes aussi bien chez les bébés nés mort-nés pour mieux en étudier les

causes et circonstances.
Du fait d’'un manque de détails et de précisions dans la déclaration des causes de décés surtout des mort-nés et des

déces néonatals précoces, les analyses qui suivent ne peuvent donner qu’un apercu trés partiel et uniqguement
indicatif des pathologies et de leur évolution de 1998-2000 a 2010-2011 et une indication des tendances globales.

Figure 35 : Nombre et distribution des déces feetaux selon les causes de déces de 1998-2000 a 2010-2011 (N=333)
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Pres de la moitié des 333 déces feetaux recensés (48%) de 1998 a 2011 est causée par des troubles maternels et par
des complications de la grossesse, du travail ou de I'accouchement (P00-P04). Les malformations congénitales et les
anomalies chromosomiques (Q00-Q99) représentent pres d’un cinquieme (20%) des causes de déces foetaux. Ces

causes peuvent aussi étre sous-estimées en I'absence d’autopsie systématique.

Figure 36 : Nombre et distribution des déces néonatals précoces selon les causes de décés de 1998-2000 a 2010-

2011 (N=121)
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Pres de la moitié des 121 décés néonatals précoces (45%) de 1998 a 2011 est causée par des affections respiratoires
et cardio-vasculaires spécifiques a la période périnatale (P20-P29). Les malformations congénitales et les anomalies
chromosomiques (Q00-Q99) représentent 16% des causes de déces néonatals précoces. Ces dernieres causes

peuvent étre sous-estimées en |'absence d’autopsie systématique.

Comparaisons internationales

Les pays dont les taux de mortalité sont présentés dans les graphiques sont : I’Allemagne, la Belgique, la France, les
Pays-Bas, le Portugal, la Suede, au coté du Luxembourg, identiques a ceux retenus dans le précédent rapport
national de la santé périnatale 2001-2003 (8).

Pour limiter les fluctuations liées aux petits effectifs, ce sont les taux moyens quinquennaux qui sont présentés. Tous
les taux de mortalité foetale, périnatale, néonatale précoce et néonatale, quel que soient les courbes nationales

observées, montrent une importante réduction depuis la moitié du siécle passé a nos jours.
Les données présentées ci-dessous sont extraites essentiellement de la base de données suivante :

» Heidi data tool de la Commission européenne - Eurostat, disponible online sur
http://ec.europa.eu/health/indicators/indicators/index en.htm, données remises a jour quotidiennement.
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http://ec.europa.eu/health/indicators/indicators/index_en.htm

Figure 37 : Taux moyen quinquennal de mortinatalité, pour 1 000 naissances, entre 1950-1954 et 2005-2009, au
Luxembourg et en UE-27
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Figure 38 : Taux moyen quinquennal de mortalité périnatale, pour 1 000 naissances, entre 1960-1964 et 2005-

2009, au Luxembourg et en UE-27
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Figure 39 : Taux moyen quinquennal de mortalité néonatale précoce, pour 1000 naissances vivantes, entre 1960-

1964 et 2005-2009, au Luxembourg et en UE-27
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Figure 40 : Taux moyen quinquennal de mortalité néonatale, pour 1 000 naissances vivantes, entre 1960-1964 et

2005-2009, au Luxembourg et en UE-27
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1.2.3. La mortalité maternelle

Selon 'OMS et PERISTAT, la mortalité maternelle correspond au nombre de mort maternelle pour 100 000

naissances vivantes.

La mortalité maternelle se définit comme le décés d'une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de
42 jours apres sa terminaison, quelles qu'en soient la durée et la localisation, pour une cause quelconque

déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu'elle a motivés, mais ni accidentelle ni fortuite.

L'OMS détermine également la définition de la mortalité maternelle tardive se référant au décés d’'une femme
résultant de causes obstétricales directes ou indirectes survenu plus de 42 jours, mais moins d’un an, apres la

terminaison de la grossesse.

L’objectif 5 des objectifs du millénaire pour le développement stipulé « Améliorer la santé maternelle au niveau
mondial » se propose de réduire la mortalité maternelle de 75% de 1990 a 2015. Afin d’atteindre cet objectif, il est

nécessaire d’avoir une image précise des causes de mortalité maternelle.

Depuis les années 1970, le Luxembourg constate une amélioration significative de la mortalité maternelle passant de
38,71 a 8,69 pour 100 000 naissances vivantes. Avec ce taux, le Luxembourg se situe au méme rang que la Belgique
et la France.

Toutefois, a I'heure actuelle, les déclarations des décés maternels se limitent au déces a la période proche de

|’accouchement.

Figure 41 : Nombre quinquennal de décés maternels et du taux quinquennal de mortalité maternelle de 1970-1974

a2010-2011

Périodes Déces maternels Mortalité maternelle
nombre pour 100 000 naissances vivantes
1970-1974 8 38,71
1975-1979 12 59,70
1980-1984 - -
1985-1989 1 4,56
1990-1994 2 7,73
1995-1999 2 7,25
2000-2004 2 9,28
2005-2009 3 10,87
2010-2011 1 8,69
Evolution entre 1970-74 et 2000-04 -76,0%
Evolution entre 1990-94 et 2000-04 -20,0%
Evolution entre 1970-74 et 2005-09 -719%
Evolution entre 1990-94 et 2005-09 40,6 %

Source : Direction de la Santé, Service des Statistiques, Statistiques des causes de décés
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Prenant en compte la sous-notification des décés maternels, due notamment a I'absence d’informations relatives a
une grossesse ou a un accouchement récent sur le certificat de déceés, il y a eu, sur les 35 derniéres années, une
diminution importante du taux de mortalité maternelle (77,6% entre 1970-74 et 2010-11).

Les efforts vers une amélioration de la déclaration des décés maternels demeurent cependant une priorité. Ainsi, la
codification ICD-10 est précise a ce sujet, les déces en relation causale avec la grossesse, I'accouchement ou la
puerpéralité doivent étre caractérisés comme décés maternel ou une mort maternelle tardive. Il est dés lors rappelé
au médecin déclarant le déces et ses causes d’indiquer si le décés d’'une femme en age de procréer est survenu au
cours d’une grossesse, dans un délai de 42 jours aprés l'accouchement ou entre 43 jours et un an apres

I’'accouchement. Ce sont surtout ces décés tardifs qui font I'objet d’une sous notification.
Afin de réduire cette sous-notification, dans le nouveau certificat de décés implémenté a partir du 1 juillet 2013,

une variable spécifique a été intégrée, sur recommandation des organismes internationaux, et qui recueille cette

information.

Figure 42 : Causes principales de déces indiquées dans les certificats de décés maternels de 1998 a 2011

Année ICD10 Libellé
1998 088.2 Embolie obstétricale par caillot sanguin
1999
2000 088.2 Embolie obstétricale par caillot sanguin
2001
2002
2003
2004 099.4 Maladie de I'appareil circulatoire compliquant la grossesse, I'accouchement et la puerpéralité
2005 088.1 Embolie amniotique
2006
2007 014.1 Pré-éclampsie sévere
2008 014.9 Pré-éclampsie, sans précision
2009
2010 067.0 Hémorragie pendant I'accouchement avec anomalie de la coagulation
2011

Source : Direction de la Santé, Service des Statistiques, Statistiques des causes de décés

Le nombre de déces maternels recensé dans le registre des causes de déces sur la période couvrant le présent

rapport, de 2001 a 2011, est heureusement trés faible : 5 déces.
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CHIFFRES ESSENTIELS SUR LA POPULATION

KII y a une tendance a 'augmentation des accouchements (+ 14,6%) et du nombre de grossesses muItipIesm
44,3%) au Luxembourg sur la période 2001-2011.

- Le nombre de frontaliéres venant accoucher au Luxembourg est également en augmentation (+ 5% entre
2007 et 2011).

- L’accouchement programmé a domicile reste une pratique marginale au Luxembourg.

- Une évolution du nombre des accouchements par établissement est constatée. Elle est liée aux

restructurations du plan hospitalier observées au niveau des établissements hospitaliers (fusions et

Qnstructions). J

Il existe 3 sources de données pour la mortalité foetale au Luxembourg : le systeme de surveillance de la santé

périnatale, les certificats de déces périnatals a la Direction de la Santé et les Registres d’état civil au STATEC.

- Dans le systeme de surveillance de la santé périnatale, sur la période étudiée 2001-2011, les chiffres sur
la mortalité foetale sont difficilement comparables en raison de I’évolution du systeme et des définitions
sur la mortalité foetale.

- A partir de 2009, I’exhaustivité de tous les bébés a partir de 22 semaines de gestation est garantie.

- Le taux de mortalité foetale reste assez stable, avec toutefois une tres légere augmentation entre les
années si on prend comme limite d’age 28 semaines de gestation.

- Le nombre de mortinaissances a, quant a lui, augmenté de fagon plus importante a partir de 2009, ce qui
devra faire I'objet d’un suivi et d’analyses complémentaires si la tendance se confirmait.

- L'informatisation du systeme de surveillance et la mise en place d’un systeme de validation des données
ont contribué a augmenter leur exhaustivité et peuvent avoir induit de ce fait la croissance de certains taux

de mortalité.

- Les grands prématurés de moins de 1000g présentent des risques de mortalité fcetale plus élevés.




2. Caractéristiques sociodémographiques

2.1. Age des meéres

Source : FIMENA 2001 a 2006, SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 ¢ 2011

L’age de la mére, lorsque celle-ci est trés jeune ou plus agée, est un facteur de risque notamment en ce qui concerne
les enfants prématurés, les enfants avec un retard de croissance intra utérin a la naissance. Dans la plupart des pays,
I’age moyen des meéres a tendance a augmenter. Au Luxembourg, I’age moyen sur les 11 années étudiées reste assez
stable, légerement au-dessus de 30 ans, avec toutefois une trés légere augmentation (30,0 ans en 2001 et 30,7 ans
en 2011).

Chaque année, de tres jeunes adolescentes deviennent meres. La mere la plus jeune de la base de données 2001-
2011 avait 12 ans. Il n’existe d’autre part que des informations tres parcellaires sur les interruptions volontaires de
grossesse, ce qui ne permettrait donc pas de mesurer 'ampleur des grossesses chez les mineures.

Une analyse plus détaillée sur les méres de moins de 20 ans indique que 9,4% (N=31, données 2009 a 2011) de ces
derniéres ont déja eu au moins un enfant auparavant.

Le pourcentage de meéres mineures est également assez stable avec une tendance a la diminution ces derniéres
années. Toutes les meéres mineures ayant accouché au Luxembourg de 2007 a 2011 sont des résidentes

luxembourgeoises sauf 2 non résidentes en 2010.

La figure 45 nous indique que le taux de femmes au-dessus de 40 ans ayant accouché est en augmentation. L’ainée
avait 52 ans au moment de I'accouchement. Ceci est un reflet de I’évolution de la société actuelle, les femmes sont
actives professionnellement et le couple peut décider, sur base de considération d’une stabilisation professionnelle
et économique, de repousser le moment de concevoir un enfant. Etant donné la morbidité associée a I'age maternel
élevé, 'augmentation du nombre de femmes au-dessus de 40 ans est une préoccupation en santé publique, d’autant
qgue ce mouvement s’inscrit dans une évolution sur le long terme, puisqu’on observe une augmentation de I'age
maternel depuis de nombreuses années (9, 10, 11, 12).

Figure 43 : Description de I’age de la meére, 2001 a 2011
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Figure 44 : Distribution des classes d’age de la mére (en %), 2001 a 2011
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Figure 45 : Evolution du pourcentage des méres ayant 40 ans et plus (en %), 2001 a 2011
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2.2. Age des peres

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 ¢ 2011

En ce qui concerne |'dge des péres, seules les données de 2007 a 2011 sont disponibles. De méme que chez les

jeunes femmes, chaque année, des adolescents encore mineurs se retrouvent peére.

La moyenne d’age des peres, aux alentours de 33,5 ans, est plus élevée que celle des meres et a tendance a
augmenter, ce qui n’est pas sans conséquence.

Le pere le plus agé enregistré dans la base de données allant de 2007 a 2011 avait 85 ans.

Les implications en santé publique de I'augmentation de I'dge paternel sont aujourd’hui largement débattues dans la
littérature car un risque réel existe, lié a I’age paternel avancé. En effet, plusieurs études révelent un risque accru de
maladies génétiques, notamment d’autisme et de schizophrénie chez les bébés ayant un pere agé. Aussi,
I'augmentation de I'age des péres reflete une évolution de la société. En effet, on devient parents de plus en plus
tard, ou suite a un divorce, la conception d’enfants dans un deuxieme couple se faisant a un age plus avancé (13, 14,
15).

Figure 47 : Description de I’age du pére, 2007 a 2011
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2.3. Nationalité / Pays de naissance

Source : FIMENA 2001 a 2006, SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 ¢ 2011

Le Luxembourg a la particularité d’étre un pays multiculturel composé d’un grand nombre de nationalités. Ceci
implique la nécessité d’adaptabilité et constitue un grand défi pour le personnel dans les établissements hospitaliers.
En effet, ces diversités culturelles demandent de connaitre, accepter et intégrer dans les soins différentes cultures,
habitudes ou croyances associées aux nationalités. Ceci est d’autant plus vrai lorsqu’il s’agit de grossesses ou
d’accouchements, les rites du pays d’origine pouvant parfois étre différents des habitudes de cette partie de

I’Europe occidentale.

Le pays de naissance de la mére est intéressant mais non suffisant pour connaitre les influences culturelles d’une
personne. Outre ces 2 informations que sont la nationalité et le pays de naissance, il serait nécessaire de connaitre
la date d’arrivée au Luxembourg. En effet, cette information a une importance capitale car la culture et le systeme
de santé du pays d’habitation est a moyen et long terme influente sur les croyances et habitudes.

De 2001 a 2006, seule I'information sur le lieu de naissance de la mére au Grand-Duché de Luxembourg ou a
I’étranger fut exploitée. A partir de 2007, I'information recueillie concernait précisément le pays de naissance de la
meére. A partir de 2010, I'information a été étendue a la nationalité de la mere, car celle-ci n’était pas

nécessairement associable avec le pays de naissance.

Une grande particularité du Grand-Duché de Luxembourg est que, parmi toutes les femmes ayant accouché, la
proportion de femmes nées a I'étranger est plus importante que celle de femmes nées au Luxembourg. Une nette
diminution de femmes nées au Luxembourg ces derniéres années, allant de 41% en 2001 a 34,9% en 2011 a été
constatée. Il semble que le nombre de femmes venant de pays hors Union européenne soit en augmentation depuis
2007, puisqu’il atteint aujourd’hui une proportion de 20% des femmes. La proportion de frontalieres venant
accoucher au Luxembourg a connu, ces derniéres années, une hausse. Ceci peut s’expliquer par la fermeture
d’établissements dans les pays voisins mais aussi par le nombre croissant de frontaliers venant travailler au

Luxembourg, y cotisant et pouvant donc bénéficier du systeme de sécurité sociale luxembourgeois.

Au total, 133 nationalités différentes ont été recensées sur les années 2010 et 2011.

Figure 48 : Distribution des accouchements selon le pays de naissance de la mére (en %), 2001 a 2011
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2.4. Situation d’emploi de la mére

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 a 2011

L'information sur la situation d’emploi de la mére est recueillie depuis 2007. Elle reflete le statut socio-économique
des femmes dans la société. En obstétrique, les conditions de travail peuvent aussi représenter un facteur de risque

périnatal.

Plus de 70% des femmes ayant accouché au Luxembourg occupent un emploi. Le nombre de femmes en activité est
en augmentation et, en paralléle de cela, une diminution des femmes qui se déclarent « femmes au foyer » est
constatée. Il existe une certaine stabilité des femmes ayant un statut de chémeuse tandis qu’il y a une trés légere

hausse d’étudiantes.

L’analyse de l'influence de la situation d’emploi sur la prématurité réalisée sur les données de 2007 a 2011
(N=27734) révele qu’il y a statistiquement plus d’enfants prématurés (< 37 semaines de gestation) chez les femmes

qui exercent une activité professionnelle (p-value< 0,0001). (Annexe 10).

Au Luxembourg, les femmes enceintes ont droit a leur congé de maternité 8 semaines avant la date présumée de
I’'accouchement. Il se poursuit 8 semaines aprés I'accouchement et peut étre prolongé jusqu’a 12 semaines en cas
éeme

d’accouchement prématuré (avant la 37" semaine de grossesse), en cas d’allaitement maternel ou en cas de

naissance multiple.

Figure 49 : Situation d’emploi de la mére (en %), 2007 a 2011 (N=29778, 678 VM ou inconnues soit 2,2%)
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Les raisons de I'arrét du travail en période prénatale ont été récoltées dans le systeme a partir de 2010.

La figure 50 nous montre que prés de 60% des femmes enceintes ont arrété le travail lors du début du congé de
maternité prévu par la loi. Pres d’un quart des femmes sont dispensées de travail lors de la grossesse, car leur poste
ne répond pas aux termes de sécurité régis par la loi (Art. L. 334-1 a L334-4 Code du travail). Plus ou moins 16% des
femmes sont mises en arrét de travail pour maladie, ce qui laisse présupposer que la proportion de femmes ayant

une grossesse a risque n’est pas a minimiser.

Figure 50 : Causes d’arrét du travail (en %), 2010 et 2011 (N=8665, 430 VM ou inconnues soit 4,7%)
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2.5. Situation familiale

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 a 2011

La situation familiale est une information recueillie dans le systeme depuis 2007.

et 'année 2011.

La plupart des femmes vivent en couple. Il y a une diminution des femmes qui vivent seules, ce qui est important en

santé publique car ces meéres célibataires peuvent représenter une population a risque nécessitant une prise en

charge particuliere.

Un probléme de définition existait sur cette variable en ce qui concerne la modalité « Vit en famille ». En effet, le
personnel qui saisit les données comprenait « vit en famille » comme une personne vivant avec son mari et ses
enfants alors que la définition était une femme vivant dans un contexte familial (avec ses parents, frére, sceur,...) ou

en maison communautaire. Ce probléeme de définition explique les grosses différences d’effectifs entre I'année 2007

En 2009, avec l'introduction du logiciel DIANE, un rappel de la définition a été effectué aupres du personnel
soignant et en 2010, le libellé a été changé par « Vit en famille ou maison communautaire » afin de permettre une
meilleure compréhension. Une grande partie des effectifs de la catégorie « vit en famille » sur les années 2007,
2008 et 2009 dans une moindre mesure devrait étre reclassée dans la catégorie « vit en couple ». A partir de 2010,
le probléeme de définition a été corrigé et les données sont fiables.

Figure 51 : Situation familiale de la mére (en %), 2007 a 2011 (N=29949, 507 VM soit 1,7%)
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Figure 52 : Situation familiale de la mére en fonction du lieu de résidence (en %), 2010 a 2011
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CHIFFRES ESSENTIELS SUR LES CARACTERISTIQUES
SOCIODEMOGRAPHIQUES

4 I

- ’age moyen des meéres (30,7 ans en 2011) et I'age médian (31 ans en 2011) restent stable sur les 11 années.
- La proportion de méres mineures a tendance a diminuer (de 0,7% en 2007 a 0,4% en 2011) tandis que celle

des méres au-dessus de 40 ans a tendance a augmenter (de 2,5% en 2007 a 4,3% en 2011).

v

-

- L’age moyen des péres, aux alentours de 33,5 ans, a tendance a légérement augmenter.

- ’age médian des péres est égal a 33 ans sur les données de 2007 a 2011.

)

Luxembourg sont nées a I'étranger (65% en 2011).

- En 2010 et 2011, 133 nationalités différentes ont été répertoriées pour les méres.

- Le Luxembourg a la particularité d’étre un pays multiculturel. La majorité des femmes qui accouchent au}

)

~

- Plus de 70% des femmes qui accouchent occupent un emploi et ce pourcentage a tendance a légerement
augmenter entre les années de 2007 a 2011.
- Prés de 60% des femmes arrétent de travailler lors du début de congé parental prévu par la loi : prés d’un

quart des femmes sont dispensées de travail, leur poste étant considéré a risque et 16% sont mises en arrét de

travail pour maladie durant la grossesse.

o /

La plupart des femmes vivent en couple (90%), une diminution des femmes qui vivent seules est constatée.




3. Habitudes de vie

3.1. Tabac

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 a 2011

L'information sur la consommation de tabac pendant la grossesse a pu étre étudiée sur les données de 2007 a 2011.
Pour l'interprétation de ces résultats, il faut tenir compte d’un probable biais de sous-déclaration. En effet, beaucoup

de futures mamans évitent probablement de déclarer avoir fumé pendant leur grossesse.

Le tabac pendant la grossesse est un facteur de risque bien établi dans la littérature, ayant des conséquences
néfastes sur la santé périnatale, notamment petits poids de naissance et prématurité. Le pourcentage de femmes qui
déclarent fumer pendant la grossesse reste stable et a méme tendance a légérement augmenter au cours de la
période, malgré les campagnes anti-tabac menées au niveau national (16, 17, 18).

Au premier trimestre de la grossesse, 14,8% de femmes fument en moyenne de maniére occasionnelle ou
quotidienne contre 12,9% en moyenne au troisieme trimestre (données 2007 a 2011). Il y a donc une légére baisse
de fumeuses au cours de la grossesse. Parmi les 14,8% de fumeuses au premier trimestre, 13,8% ont stoppé la
cigarette au 3éme trimestre de leur grossesse. Mais 78,0% des fumeuses ont continué a fumer de maniére

guotidienne.

L’analyse de la consommation de tabac sur le poids de naissance du bébé indique une forte association entre le
tabac et les petits poids de naissance (<2500g) (p-value < 0,0001) (Annexe 11). Le fait de fumer pendant la grossesse
a une influence négative sur le développement pondéral du nouveau-né. Il y a également plus d’admissions en

service de néonatologie chez les bébés de méres fumeuses (p-value < 0,0001) (Annexe 12).

Le pays de résidence de la mere n’a pas d’impact sur la consommation de tabac (figure 55).

Supposant que les résultats sur le tabagisme sont probablement sous-estimés et connaissant les effets délétéres du
tabac sur les nouveau-nés, que ce soit pendant la période périnatale mais aussi a plus long terme, il semble essentiel
de poursuivre et de renforcer les campagnes de sensibilisation et I'information délivrée aux futures mamans par les

professionnels de santé.

L’arrét du tabagisme pendant la grossesse est une intervention trés importante pour I'amélioration de la santé des
meéres et de leurs enfants en raison des effets néfastes du tabac sur la grossesse (8). Il est aussi un trés bon

indicateur de qualité en termes de programmes de prévention chez les femmes enceintes.

Au Luxembourg, un programme d’aide au sevrage tabagique a été mis en place par le Ministére de la Santé et la
Caisse Nationale de Santé en janvier 2008 avec notamment un remboursement partiel des médicaments pour

arréter de fumer (19).
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Figure 53 : Consommation de tabac au 1* trimestre (en %), 2007 a 2011 (N=30174, 282 VM soit 0,9%)
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Figure 54 : Consommation de tabac au 3°™ trimestre (en %), 2007 a 2011 (N=30134, 322 VM soit 1,1%)
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Figure 55 : Consommation de tabac au 3°™ trimestre en fonction du pays de résidence (en %), 2007 a 2011

(N=29559, 217 VM soit 0,7%)
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3.2. Alcool et autres substances psychoactives

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 a 2011

L'information sur la consommation d’alcool et autres comportements a risque tels que la consommation de drogues
ou autres substances est récoltée depuis 2007 mais les données n’ont été utilisées pour les figures présentées que
depuis 2008. Comme pour le tabac, et sans doute encore d’avantage, cette information est possiblement biaisée par
un grand nombre de femmes évitant de déclarer consommer de I'alcool ou des drogues pendant leur grossesse.
Toutefois, I'analyse des résultats montre une augmentation croissante des femmes qui disent avoir consommé de
maniére occasionnelle de I'alcool pendant la grossesse.

Ces résultats sont d’une grande importance car une consommation, méme occasionnelle ou faible d’alcool pendant

la grossesse peut entrainer des risques pour I’enfant a naitre (retard de croissance, prématurité, troubles cognitifs).

Les données 2007 n’ont pas pu étre utilisées dans les figures présentées car les modalités de réponses ont
changées. En 2007, les modalités de réponse étaient « OUI » / « NON », sans spécification de fréquence.

La nette augmentation mesurée entre 2008 et 2009 ne peut pas étre imputée a la seule augmentation du nombre
de femmes qui consomment de I'alcool pendant la grossesse mais semble étre expliquée par I'amélioration du
systeme de collecte de données. En effet, avec I'informatisation, le personnel qui encode a été sensibilisé a
I'importance du recueil de ces données délicates. De plus, la brochure d’informations délivrée aux futures mamans
expliquant le bienfondé de cette récolte en santé publique les a sans doute sensibilisées et mises en confiance par

rapport au systeme SUSANA, ce qui pourrait expliquer un nombre croissant de femmes qui déclarent consommer de

I"alcool avec une diminution partielle du tabou.

Malgré la sous-déclaration fortement présumée, en 2011, plus de 8% des femmes déclarent consommer
occasionnellement (= au moins un épisode de consommation pendant la grossesse) de I'alcool pendant la grossesse.
Un programme national de prévention de la consommation d’alcool devrait étre un des objectifs de santé publique
dans les années a venir, auprés des femmes enceintes mais aussi auprés du grand public et des professionnels de
santé (sage-femme, gynécologue) pour sensibiliser aux effets nocifs de I’alcool sur le foetus.

En ce qui concerne la consommation de drogues ou autres substances, les taux sont faibles et relativement stables.
En 2009 toutefois, les taux ont légérement augmenté mais I'analyse des données ne révele pas de lien avec
I'augmentation importante de la mortalité foetale cette méme année (p-value=0,2) (Annexe 13). Sur les 31 bébés
dont les meres consommaient des drogues, un déces a été relevé, sans toutefois pouvoir établir un lien de causalité
entre la consommation de drogues et le déces feetal.

En 2007, 1,4% des femmes déclaraient avoir consommé de I'alcool pendant la grossesse et 0,2% déclaraient avoir

consommeé une substance psychoactive.

Au niveau d’autres substances psychoactives consommées, les 2 années étudiées montrent des résultats assez
différents. En 2010, la principale substance consommée est la méthadone alors qu’en 2011, il s’agit du cannabis et
de ses dérivés. Méme si les effectifs sont petits (N=40), le nombre de méres ayant consommé de la cocaine ou de
I’héroine n’est pas a négliger.

Que ce soit pour le tabac, I'alcool ou les drogues, les programmes de prévention et I'information délivrée aux futures

mamans doivent rester une priorité de santé publique.
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Figure 56 : Consommation d’alcool au cours de la grossesse (en %), 2008 a 2011 (N=24460, 307 VM soit 1,2%)
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Figure 57 : Consommation de drogues et autres substances (en %), 2008 a 2011 (N=24376, 391 VM ou inconnue
soit 1,6%)
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En 2007, les consommations quotidiennes et occasionnelles de substances psychoactives étaient confondues. En
effet, les modalités de réponse pour la consommation de I'alcool et des drogues, étaient « oui-non ». Le pourcentage
de consommation d’alcool était de 1,4% et celui des drogues était de 0,2%.

Figure 58 : Type de drogues et autres substances consommées (en %), 2010 et 2011 (N=40, 4 VM soit 9%)
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CHIFFRES ESSENTIELS SUR LES HABITUDES DE VIE

4 )

- Malgré le tabou entrainant un probable biais de sous-déclaration, 14,8% des femmes déclarent fumer au
premier trimestre de la grossesse et 13,0% au troisieme trimestre.

- Une forte association entre les petits poids de naissance (<2500g) et le tabac est confirmée.

o /

- Malgré un probable biais de sous-déclaration, en 2011, 8,4% des femmes déclarent consommer de I'alcool
de maniere occasionnelle pendant la grossesse.

- Pour mesurer les effets sur la santé des enfants, des observations a plus long terme sont nécessaires.

- Les taux de consommation de drogues et autres substances sont faibles et relativement stables entre les
années.
- Les substances principales consommeées sont la méthadone en 2010 et le cannabis en 2011. Un petit nombre

de femmes consomme de la cocaine ou de I’héroine.

. s




4. Traitement de fertilité

4.1. Activités de Procréation Médicalement Assistée au Luxembourg

Les activités du service de Procréation Médicalement Assistée (PMA) du Centre Hospitalier de Luxembourg ont
débuté en mars 2005, suite a une autorisation ministérielle du 4 avril 2003. Avant, ces activités de PMA avaient lieu
pour l'essentiel dans les hopitaux de Liege en Belgique ou de Metz en France. En 2008, un service de PMA, en
collaboration avec le laboratoire national de PMA du CHL, s’est développé a la Clinique Bohler. Depuis son ouverture,
les interventions en PMA ont connu une croissance réguliere. Actuellement, il est difficile de connaitre le nombre
exact de demandes de prise en charge en service de PMA. En effet, un certain nombre de demandes n’aboutissent
pas parce que les patientes se voient refuser I'accés a la PMA pour des raisons éthiques ou autres, ou parce qu’une

grossesse survient naturellement.

Il serait également intéressant de connaitre le nombre de femmes qui s’orientent encore chaque année vers
I’étranger pour une PMA, quelles que soient les raisons (méconnaissance du service au Luxembourg, accessibilité

vers des centres de renommée a I'étranger,...).

La population suivie en PMA est une population de femmes résidentes au Luxembourg ou de femmes
transfrontaliéres. Il n’y a pas de législation en vigueur encadrant au Luxembourg la Procréation Médicalement
Assistée. Par les statuts de la sécurité sociale, 4 cycles (ponction suivie de transfert) sont remboursés par la CNS
jusqu’a un age maternel maximal de 43 ans. Pour les personnes travaillant dans les Institutions Européennes, 6
cycles sont remboursés jusqu’a un age maximal de 45 ans. Un conseil scientifique commun au CHL et a la Clinique
Bohler, présidé par le Professeur Dubois de I'Université de Liege, discute sur les demandes de la patientéle et
délibére sur les différents problémes éthiques liés a la PMA.

Les dons d’ovocytes ne sont pas permis au Grand-Duché de Luxembourg et il n’existe pas de banque de sperme dans
le pays, mais un recours a des banques de sperme étrangéres est possible. Le nombre de demandes de PMA
émanant de I'étranger (hors frontaliers) reste tres faible.
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4.2. La PMA en chiffres

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 a 2011

Les chiffres montrent une stabilité au niveau des grossesses issues de procréation médicalement assistée. Les suivis
réalisés a |'étranger sont inclus dans les chiffres présentés, il s’agit ici du nombre total de femmes ayant accouché au

Luxembourg apres une PMA.

Le logiciel DIANE a été installé dans le service PMA en 2010, ce qui permet une saisie des données directement a la
source par le personnel du service concerné.

Au niveau du type de traitement de fertilité, il est possible de sélectionner un choix multiple, étant donné que
certaines femmes vont bénéficier de différentes voire plusieurs méthodes pour étre enceinte. Dans I’avenir, seul le
traitement de fertilité ayant mené a une grossesse devrait étre saisi. La moitié des grossesses issues de PMA ont été
congues par Fécondation In Vitro (FIV).

Les chiffres montrent cependant une diminution des FIV contre une augmentation des FIV + insémination
artificielle. En réalité, il s’agit probablement d’un changement au niveau de la saisie. Auparavant, sur la fiche
SUSANA, seul le traitement ultime était encodé alors que maintenant, toutes les tentatives de traitements
(insémination + FIV) sont indiquées. Ceci nous indique cependant une proportion non négligeable de femmes ayant
subi plusieurs traitements de fertilité avant d’avoir un enfant. A ces chiffres, s’ajoutent les dons d’ovocytes réalisés

a I’étranger.

Figure 59 : Grossesses obtenues suite a un traitement de fertilité (en %), 2007 a 2011 (N=30104, 352 VM ou

inconnues soit 1,1%)
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Figure 60 : Types de traitement de fertilité (en %), 2007 a 2011 (N=1161, 122 VM ou inconnues soit 10,5%)
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4.3. Traitement de fertilité et facteurs de risque

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 a 2011

L’analyse des résultats met en évidence certains facteurs de risque associés aux grossesses issues d’une procréation
médicalement assistée.

Premiérement, il y a plus de naissances prématurées. En effet, 22,5% des enfants issus de PMA naissent
prématurément (<37 semaines de gestation) contre 8% pour les enfants issus de grossesses naturelles. Ces enfants
ont donc également naturellement un poids de naissance plus faible (données 2007 a 2011, N=28032). Les
naissances issues de PMA sont plus souvent transférées (16,5%) en service de néonatologie que les naissances par
grossesses naturelles (5,6% en moyenne) (données 2007 a 2011, N=30307).

De plus, malgré la législation mise en vigueur par la Caisse Nationale de Santé pour la prise en charge financiere
jusqu’a un dge maximum de 43 ans (et 45 ans pour les Institutions Européennes), un certain nombre de femmes (43
femmes de 2007 a 2011) au-dessus de ces limites ont recours a la PMA dans un pays étranger. La moyenne d’age des
femmes ayant recours a une PMA est de 33,2 ans et elle est donc plus élevée que la moyenne d’age des meres pour
les grossesses naturelles qui est de 30,3 ans.

Le taux de césariennes est quant a lui beaucoup plus élevé pour les grossesses issues de PMA, puisqu’il varie de
48,4% en 2010 (contre 29,1% en population générale) a 56,4% en 2009 (contre 28,9% en population générale). Sur
les 3 années 2009-2010-2011 (N=767), 53,7% des femmes ayant accouché suite a un traitement de fertilité sont des
primigestes. 18,9% (N=145) d’entre elles ont déja eu une grossesse interrompue. Au total, 72,6% de ces femmes sont
des primipares.
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CHIFFRES ESSENTIELS SUR LA PROCREATION MEDICALEMENT ASSISTEE

/-Les activités de Procréation Médicalement Assistée (PMA) ont débuté au Luxembourg en 2005. \
- La population des femmes suivies en PMA sont résidentes mais aussi non résidentes. Il n'y a pas de
législation en vigueur au Luxembourg encadrant la PMA. Selon la procédure administrative de la sécurité
sociale, 4 cycles sont remboursés par la CNS jusqu’a un age de 43 ans (6 cycles jusqu’a un age de 45 ans pour
les Institutions Européennes).

- Les chiffres montrent une stabilité de la prévalence des grossesses résultant de procréation médicalement

assistée (entre 4 et 5%).

- Il existe des facteurs de risque associés aux grossesses issues d’une procréation médicalement assistée. \

~

- Il 'y a plus de naissances prématurées : 22,5% des enfants issus de PMA naissent prématurément (<37
semaines de gestation) contre 8% pour les enfants issus de grossesses naturelles.

- Les nouveau-nés issus de PMA sont plus souvent transférés en néonatologie (16,5%) que les autres (*
5,6%).

- La moyenne d’age des femmes ayant recours a la PMA est plus élevée que la moyenne de toutes les méres
confondues (33,2 ans contre 30,3 ans).

- Le taux de césariennes est plus élevé pour les grossesses issues de PMA (48,4% en 2010 contre 29,1% en

qulation générale et 56,4% en 2011 contre 28,9% en population générale). /




5. Suivi prénatal

5.1. Moment de la premiére visite prénatale, nombre total de visites et personnel de

santé prestataire

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 a 2011

Parmi les recommandations de soins préventifs en périnatalité, il est préconisé que le suivi de grossesse commence
le plus tot possible et que la premiére visite se déroule au cours du premier trimestre de la grossesse. De cette fagon,
les facteurs de risque et les pathologies de la meére peuvent étre identifiés et pris en charge au plus vite (20, 21, 22).

Ces facteurs de risques sont nombreux : les problemes de violence familiale, la nutrition inadéquate, les risques
d’infection, le tabac, I'alcool, le stress, la dépression, I'isolement, les conditions socio-économiques, I'immunisation
incompléte, ... Lorsqu’ils sont identifiés, la future maman peut étre orientée vers les services adaptés afin d’y obtenir

le soutien, voire la prise en charge nécessaire.

De plus, la promotion de la santé doit débuter le plus précocement possible durant la grossesse et méme avant. Pour
toutes ces raisons, le moment de la premiere visite prénatale est un élément crucial. Au Luxembourg, 98,7% des
grossesses sont suivies et prés de 95% des femmes consultent un professionnel de santé durant le premier trimestre
de la grossesse. Ce taux, connu depuis 2009 dans le systeme SUSANA reste stable avec une légére progression entre
2009 et 2010. Les autres femmes voient un professionnel de la santé dans le courant du deuxieme trimestre. Moins
de 1% des femmes ne consultent qu’a partir du troisieme trimestre.

En ce qui concerne le nombre de visites prénatales, la plupart des femmes consultent entre 6 et 10 fois un
professionnel de santé au cours de la grossesse et un tiers d’entre elles consultent entre 11 et 15 fois. Entre 3 et 4%
des femmes consultent plus de 15 fois. Il serait intéressant, dans I’avenir, de suivre ces femmes dont le nombre de

consultations est élevé afin de voir s'il est en lien avec une pathologie ou un risque particulier.

Cette bonne couverture du suivi de la grossesse est en partie expliquée par la politique de promotion de la santé du
Ministere de la famille via son service des allocations familiales. Pour bénéficier de la prime de naissance, il faut
répondre a certaines obligations. Parmi ces obligations, il faut notamment avoir fait sa premiére consultation
prénatale dans les 3 premiers mois de la grossesse et avoir effectué 5 examens médicaux a des périodes fixes de la

grossesse aupres d’un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique.

Les femmes consultent en majorité leur médecin gynécologue. En paralléele, elles rencontrent également une sage-
femme a la maternité, souvent dans le cadre des cours prénataux administrés au sein de chaque établissement mais
aussi lors d’une consultation sage-femme proposée par la maternité. Toutefois, le programme du suivi prénatal et
I’organisation de la consultation de la sage-femme different d’une maternité a I'autre. Peu de femmes consultent
une sage-femme libérale au cours de leur grossesse, méme si ce taux a tendance a augmenter légerement depuis
2010.
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Figure 61 : Moment de la premiére visite prénatale (en %), 2009 a 2011 (N=16464, 2176 VM ou inconnues soit
13,2%)
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Figure 62 : Lieu des consultations prénatales (en %), 2007 a 2011
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Figure 63 : Nombre de consultations prénatales totales (en %), 2007 a 2011 (N=28453, 1621 VM ou inconnues soit
5,7%)
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Figure 64 : Pourcentage de grossesses suivies, 2007 a 2011 (N=30456)
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5.2. Qui sont les femmes non suivies ?

Le nombre de grossesses suivies est tres élevé au Luxembourg en raison des conditions d’obtention de I'allocation de
naissance. Toutefois, il reste chaque année entre 0,5% et 2,4% de femmes enceintes non suivies. L’analyse du profil
de celles-ci ne met pas en évidence des facteurs de risque particuliers. Les facteurs de risque qui ont été analysés
sont I'age maternel, le lieu de résidence, le niveau d’étude de la mére, la situation d’emploi de la mére, la situation

familiale, I’état civil, I'age paternel, le niveau d’étude du pére et la situation d’emploi du pére.

Pour ces facteurs, il n’y a aucune différence significative entre ces femmes-ci et celles dont la grossesse est suivie. La
moyenne d’age est de 30 ans, la majorité d’entre elles (84,3%) réside au Luxembourg, les autres viennent des 3 pays
frontaliers, Belgique, France et Allemagne. Le niveau d’étude de ces femmes est identique a celui des femmes non
suivies, avec une majorité ayant un enseignement supérieur ou universitaire ou un enseignement technique. La
plupart (73,4%) occupe un emploi et comme c’est le cas pour les femmes dont la grossesse est suivie, la majorité vit

en couple ou en famille.

L’analyse des facteurs sociodémographiques seuls ne permet pas de mettre en évidence un profil particulier de ces
femmes qui ne vont pas consulter de professionnels pendant la grossesse. Des analyses plus approfondies devraient
étre mises en place dans I'avenir afin d’analyser les naissances issues de ces femmes en comparaison avec les
naissances chez des femmes ayant bénéficié d’un suivi prénatal, afin d’identifier si elles constituent une population a

risque en santé périnatale.
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CHIFFRES ESSENTIELS SUR LE SUIVI PRENATAL

- Au Luxembourg, presque toutes les grossesses sont suivies (97,6% en 2007 et 99,5% en 2011) et pres de
95% des femmes consultent un professionnel de santé durant le premier trimestre de la grossesse.

- La plupart des femmes consultent entre 6 a 10 fois un professionnel de santé au cours de la grossesse.

- Les femmes consultent en majorité leur médecin gynécologue et en parallele, rencontrent également une
sage-femme a la maternité, souvent dans le cadre des cours prénataux administrés au sein de chaque

établissement.

o /

-1y a trés peu de grossesses non suivies au Luxembourg, 1,3% sur les 5 années.

- ’analyse des caractéristiques des femmes dont la grossesse n’est pas suivie ne met pas en évidence de profil

de risques particuliers.




6. Antécédents obstétricaux

Source : SUSANA/DIANE 2009 ¢ 2011

L’information sur les antécédents obstétricaux était déja récoltée en 2001 sur la fiche FIMENA et sur la fiche
SUSANA en 2007 et 2008 mais les informations n’ont pas été utilisées car elles n’ont pas pu étre validées par les
tests de cohérence.

De 2009 a 2011, les antécédents obstétricaux étaient récoltés de telle sorte qu’il n’est pas possible de calculer la
parité exacte selon la définition PARITE = Nombre d’enfants nés vivants ou mort-nés de plus de 22 semaines d’dge

gestationnel. Ici, la parité correspond au nombre d’accouchement(s) antérieurs d’enfant(s) né(s) vivant(s) ou mort-

né(s) et non au nombre d’enfant(s) né(s) vivant(s) ou mort-né(s) issus de grossesse(s) antérieure(s).

Il est donc possible de savoir si la dame est primipare ou multipare mais pas de connaitre le nombre exact d’enfants

nés antérieurement chez les multipares.

Les chiffres montrent que, depuis 2009, il y a une certaine égalité entre le nombre de primipares et de multipares.
Pour calculer cet indicateur, seules les primigestes ont été prises en compte. Il est important de souligner qu’il s’agit
de primigestes enregistrées en tant que telles dans le systeme et qu’aucune garantie ne peut étre donnée sur
I'information auto-déclarée d’une grossesse antérieure soldée par exemple par une interruption (volontaire ou
spontanée) de grossesse. En ce qui concerne les multipares, il s’agit en majorité de la seconde grossesse, que la
grossesse antérieure se soit soldée par un enfant vivant ou mort-né de plus de 22 semaines. Peu de femmes ont plus

de trois enfants et elles ne sont qu’une tres faible proportion a avoir 5 enfants ou plus.

Figure 65 : Distribution des primipares / multipares (en %), 2009 a 2011 (N=18786)
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Figure 66 : Distribution du nombre d’enfants (en %), 2009 a 2011 (N=18786)
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CHIFFRES ESSENTIELS SUR LES ANTECEDENTS OBSTETRICAUX

- Depuis 2009, la distribution entre le nombre de primipares (environ 47%) et le nombre de multipares
(environ 53%) est tres similaire.

- Peu de femmes ont plus de 3 enfants et elles ne sont qu’une petite proportion a avoir 5 enfants ou plus.

79 SURVEILLANCE DE LA SANTE PERINATALE
au Luxembourg



7. Pathologies — Hospitalisation pendant la grossesse

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 a 2011

Les pathologies pendant la grossesse étaient déja récoltées dans la fiche FIMENA et les hospitalisations pendant la
grossesse sont des informations récoltées depuis la mise en place de la fiche SUSANA en 2007.

Les résultats issus de ces variables sont tres probablement sous-estimés. En effet, les validations qualitatives
réalisées par comparaison avec le dossier médical reflétent une sous-déclaration des pathologies de grossesse. De
2007 a 2009, la variable « hospitalisation pendant la grossesse » était enregistrée séparément. Depuis 2010, elle
est associée aux pathologies de la meére. Ceci explique que 2 graphiques décrivent cet indicateur (figures 67 et 68).
En effet, jusqu’en 2009, seule I'information sur la survenue d’une hospitalisation ou non était disponible. Depuis
2010, le nombre de jours d’hospitalisation est enregistré.

Dans le logiciel DIANE, I’écran « pathologies » est le seul écran de saisie qui peut demeurer vide, car il peut ne pas y
avoir de pathologie saisie. La structure de cet écran ne permet pas de vérifier les rejets comme cela se fait sur
toutes les autres variables. De plus les sages-femmes qui saisissent dans DIANE n’ont pas toujours I'information du
meédecin concernant les pathologies de la future maman. C’est ce qui explique le biais de sous-déclaration de cette
information. Mais de nombreux rappels et sensibilisations effectués auprés du personnel des maternités permettent
d’améliorer progressivement la récolte de ces informations.

En moyenne, 12% des femmes sont hospitalisées pendant leur grossesse. La figure 68 montre que la durée

d’hospitalisation peut considérablement varier, de 1 jour a plus de 3 mois pour les séjours les plus longs.

Le diabéte gestationnel, dont I'information semble mieux référencée dans le systeme de surveillance, a été étudié
plus en détail. Au niveau européen, la prévalence du diabéte gestationnel est tres variable entre les pays. Elle
dépend de la population et de la signalisation dans les systemes de récolte de données. Cependant, elle reste une
pathologie fréquente en Europe, avec une prévalence estimée entre 3% et 6%. Au Luxembourg, les chiffres montrent
une prévalence plus faible mais il s’agit peut-étre plus du biais de sous-déclaration que d’une prévalence plus basse
de la pathologie par rapport a la prévalence dans d’autres pays. La nette augmentation en 2011 serait deés lors le

reflet de I'amélioration de la saisie dans le systeme (23, 24).

Figure 67 : Taux de femmes hospitalisées pendant la grossesse, 2007 a 2009 (N=17173, 607 VM soit 3,5%)
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Figure 68 : Nombre de jours d’hospitalisation des femmes pendant la grossesse, 2010-2011 (N=414)
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N=163 hospitalisations pour 2010 et N=251 pour 2011.

Figure 69 : Pourcentage de diabéte gestationnel déclaré, 2007 a 2011 (N=30456)
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Figure 70 : Pourcentage déclaré de dysgravidies, 2007 a 2011 (N=30456)
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CHIFFRES ESSENTIELS SUR LES PATHOLOGIES ET LES HOSPITALISATIONS
PENDANT LA GROSSESSE

a )

- Méme si les résultats issus de ces variables sont tres probablement sous-estimés, il n’en reste pas moins que
12% des femmes sont hospitalisées pendant la grossesse et, la durée d’hospitalisation peut considérablement
varier, de 1 jour a plus de 3 mois.

- Le taux de diabete gestationnel varie de 1,2% a 2,0% et celui des dysgravidies de 0,5% a 1,3%.

N /
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8. Accouchement

8.1. Types de début de travail

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 a 2011

L'information sur le type de début de travail est exploitée a partir de 2007.

Un changement de modalité dans le logiciel a été effectué en 2010, suite a une mauvaise compréhension de la
variable. En effet, de 2007 a 2009, il s’agissait d’une question a réponses multiples. Quatre modalités de réponses
étaient possibles :

» Début de travail spontané

» Césarienne avant le début de travail

» Induction par rupture artificielle de la poche des eaux ou moyen pharmaceutique

» Optimalisation par moyen pharmaceutique

Cette derniére modalité, optimalisation par moyen pharmaceutique, était souvent mal comprise et associée a une
induction et non & une aide (administration d’ocytocique) a un travail spontané. De plus, lorsqu’il s’agissait
réellement d’une induction par moyen thérapeutique, celle-ci était trés souvent associée a une optimalisation du
travail. A partir de 2010, le choix multiple a été supprimé et la variable « optimalisation » ne peut étre remplie que
lorsqu’il s’agit d’un début de travail spontané. C’est ce qui explique la différence de taux sur I'optimalisation a partir

de 2010. Une différence est déja constatée en 2009. Elle est due a I'informatisation du systéme qui permet une aide

sur chaque variable en temps réel (guide utilisateur interactif).

Les chiffres 2010 et 2011 étant validés, il est constaté que la moitié des accouchements spontanés se fait avec
I’'administration d’ocytociques pendant le travail. Au niveau des types de début de travail, en moyenne sur les 5
années, 57,6% sont spontanés, 26% des accouchements sont provoqués et 16,4% sont des césariennes primaires.

Ces chiffres sont stables sur les 5 années étudiées.

Au niveau des motifs invoqués pour I'induction, il s’agit pour la plupart de grossesses prolongées. Le deuxieme motif
est la convenance personnelle, avec 21,2% de demande d’induction en moyenne sur les années. Il est important de
souligner qu’il s’agit d’une question a réponses multiples, plusieurs motifs peuvent donc étre saisis pour un seul
accouchement.
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Figure 71 : Distribution des types de début de travail (en %), 2007 a 2011 (N=30344, 112 VM soit 0,4%)
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Figure 72 : Optimalisation (si type de début de travail spontané) (en %), 2007 a 2011 (N=17469)
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Figure 73 : Motifs d’induction (en %), 2007 a 2011 (N=7900, 253 VM soit 3,2%)
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8.2. Mode d’accouchement

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 a 2011

Le mode d’accouchement est une information exploitée depuis 2007. Il s’agit d’'une information particulierement
importante en santé publique car elle permet notamment de calculer le taux de césariennes, sujet d’actualité au
Luxembourg mais également au niveau international (25, 26).

En 2011 au Luxembourg, le taux de césariennes s’élevait a 31%, ce qui en fait un taux élevé par rapport a la moyenne
de I'OCDE qui est de 25,8%. D’autre part, 30,4% des césariennes sont réalisées avant 38 semaines de gestation. Les
recommandations internationales préconisent de ne réaliser une césarienne avant 38 semaines que pour certaines

conditions médicales tres précises.

Un groupe de travail du groupe de travail PERINAT, réunissant différents professionnels de la santé périnatale
(médecins gynécologues, sages-femmes, médecins pédiatres) a été mis en place afin d’analyser plus en détails les
raisons pour étudier le taux de césariennes trés élevé et faire des propositions pour des recommandations
nationales en la matiere.

Depuis 2007, le taux de césariennes est relativement stable autour de 30%. Une majorité de césariennes sont
primaires (= césarienne de premiere intention). Le taux d’accouchement par voie basse avec instrumentalisation a,
quant a lui, tendance a trés légerement diminuer.

L’analyse des indications de césariennes met en avant que la premiere indication est la césarienne itérative.
Viennent ensuite les dystocies foeto-pelviennes, les présentations en siege et les souffrances foetales. Lors de
I'analyse des présentations des bébés, seuls 6% des bébés se présentent en siege. En 2011, sur les 6% de bébés se
présentant en siege (N=1726), 118 (soit 6,8%) sont nés par voie basse contre 1186 (soit 68,7%) en césarienne

primaire.

Pour les années 2007 a 2011, chez les primipares, le taux de césariennes, de 32,7%, est plus élevé que sur I'ensemble
des femmes (qui est de 29,6%) et il s’agit en particulier de césariennes secondaires (19,2% contre 13,5% de
césariennes primaires). Les chiffres indiquent que plus de la moitié des femmes ayant déja eu une césarienne auront
recours a une césarienne primaire pour une deuxieme naissance mais 28,7% d’entre elles accoucheront par voie
basse (voies basses spontanées + voies basses avec instrumentalisation).

Nous constatons que la deuxieme indication de césarienne est la disproportion foeto-pelvienne. Mais étant donné

que peu de femmes ont une radiopelvimétrie, cette indication ne peut pas étre validée.

Viennent ensuite les souffrances foetales, les présentations en siege et les arréts de progression du travail. Les
pathologies maternelles, englobant les dysgravidies telles que la pré-éclampsie, I’éclampsie ou le syndrome de Hellp

représentent 4,6% des causes de césariennes. Les césariennes pour convenance représentent 2,8% des césariennes.
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Dans la figure 76, seules les indications dont I'effectif représentait un taux supérieur a 1% ont été reprises. Les autres
indications, avec de faibles effectifs, sont : la présentation en transverse, la macrosomie, les hémorragies utérines,
les circulaires du cordon, les enregistrements de cardiotocographes pathologiques, les procidences du cordon et les
bébés prématurés. Elles sont regroupées dans la modalité « Autres catégories ».

Des analyses plus approfondies sont en cours au sein du groupe de travail afin de mieux comprendre le taux élevé de

césariennes et les indications de celles-ci ; ceci dans le but d’adapter les mesures de santé publique en fonction des
besoins (besoins de recommandations, de formation continue du personnel, d’informations pour les parents,...).

Figure 74 : Distribution du mode d’accouchement (en %), 2007 a 2011 (N=30234, 222 VM soit 0,7%)
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Figure 75 : Evolution du taux de césariennes, 2007 a 2011 (N=8952)
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Figure 76 : Distribution des indications de césariennes (en %), données de 2007 a 2011 (N=8674, 278 VM soit 3,2%)
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Figure 77 : Mode d’accouchement des méres ayant un antécédent de césarienne (en %), 2007 a 2011 (N=3787, 20

VM soit 0,5%)
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8.3. Anesthésie

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2001 ¢ 2011

Les données sur le type d’anesthésie sont disponibles depuis les années 1980 et exploitées depuis 2007.

Pour I'analyse des résultats, la base de données a été scindée en 2, de maniére a avoir les accouchements par voie
basse (spontanés et instrumentalisés) d’un cété et les césariennes (primaires et secondaires) de I'autre.

Parmi les femmes qui accouchent par voie basse, un peu plus d’un tiers le font sans avoir recours a une anesthésie
(31,7% de 2007 a 2011). Les accouchements par voie basse avec recours a une analgésie péridurale sont majoritaires
en pratique obstétricale (66,5% de 2007 a 2011). Quelques femmes ont une rachianesthésie mais cette pratique
reste peu courante (0,3% N=61 de 2007 a 2011). Les quelques cas d’anesthésie générale correspondent a des
délivrances manuelles du placenta.

En cas de césarienne, la pratique la plus courante est la rachianesthésie avec 61,3% des césariennes réalisées de
2007 a 2011. Un tiers des césariennes se fait sous péridurale, principalement les césariennes secondaires, c’est-a-
dire lorsque la maman avait une péridurale placée en prévision d’'un accouchement par voie basse. Les autres
césariennes sont réalisées sous anesthésie générale (7,2% de 2007 a 2011), principalement lorsque l'intervention

doit étre réalisée en urgence ou qu’il existe une contre-indication aux autres types d’anesthésie.

Figure 78 : Distribution des types d’anesthésie pour les voies basses (en %), données de 2007 a 2011 (N=21227, 55
VM soit 0,3%)
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Figure 79 : Distribution des types d’anesthésie pour les césariennes (en %), données de 2007 a 2011 (N=8916, 36
VM soit 0,4%)
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8.4. Episiotomie — Etat du périnée

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 a 2011

Les informations sur I’état du périnée et les épisiotomies sont disponibles depuis 2007.

De 2007 a 2009, il n’était que possible de choisir entre épisiotomie et I’état du périnée tels que déchirures ou
éraillures. Apres l'installation du logiciel en 2009, les 2 variables ont été séparées car il est possible d’avoir une

épisiotomie et une déchirure ou une éraillure.

L’épisiotomie est sans doute I'acte médical le plus commun en lien avec les accouchements. Elle a pour but de
prévenir les déchirures périnéales séveres. Le taux d’épisiotomie est relativement stable avec une légére baisse en

2009, sans toutefois y associer une augmentation des déchirures.

Au niveau de I'état du périnée, les taux sont relativement stables également, avec toutefois une légere
augmentation des déchirures de stade 3. Cet indicateur doit étre suivi car une déchirure sévere n’est pas banale en
obstétrique. De nombreux effets secondaires a long terme y sont associés, tels que I'incontinence urinaire et fécale,
prolapsus, etc. Ces résultats sur les déchirures sont a prendre avec réserve car il s’agit d’'une évaluation du stade de
la déchirure qui peut étre différente d’un professionnel de santé a un autre. Une définition des différents stades de
déchirure est inscrite dans le codebook mais |'appréciation du stade de la déchirure reste une évaluation
personnelle. Ces résultats (figures 80 et 81) sont calculés sur les accouchements par voie basse. L’analyse des

césariennes met en évidence 26 césariennes avec épisiotomie sur les 3 années 2009-2010 et 2011.

Figure 80 : Taux d’épisiotomie (en %), 2007 a 2011 (N=21186)
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Figure 81 : Etat du périnée, accouchements par voie basse (en %), 2007 a 2011 (N=21282)
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CHIFFRES ESSENTIELS SUR L'ACCOUCHEMENT

/- 57% des femmes ont un début de travail spontané, 25% des accouchements sont induits et 16% ont une\
césarienne de premiere intention.
- La moitié des accouchements spontanés se fait avec I’'administration d’ocytociques pendant le travail.

- Le premier motif évoqué pour I'induction est la grossesse prolongée, le second étant la convenance

personnelle.
N /

ﬂin 2011, le taux de césariennes au Luxembourg s’élevait a 31% alors que la moyenne des pays de I’OCDE\
est de 25,8%.
- 30,4% des césariennes sont réalisées avant 38 semaines de gestation.
- La premiere indication de césarienne est la césarienne itérative ; viennnent ensuite les dystocies foeto-
pelviennes, les présentations en siege et les souffrances foetales.
- Chez les primipares, le taux de césariennes s’éléve a 32,7%.

- La moitié des femmes ayant un antécédent de césarienne aura recours a une nouvelle césarienne et

KZSJ% accoucheront par voie basse. /

- Parmi les femmes qui accouchent par voie basse, seules un peu plus d’un tiers le font sans avoir recours a

une anesthésie (31,7% de 2007 a 2011).
- 66,5% des accouchements par voie basse sont réalisés avec une analgésie péridurale.
- En cas de césarienne, la pratique la plus courante est la rachianesthésie (61,3%).

- 1/3 des césariennes se fait sous péridurale, principalement les césariennes secondaires.

. J
s N

- Le taux d’épisiotomie s’éleve a 35,8% sur les données de 2007 a 2011.

- 39% des femmes ont un périnée intact apres I'accouchement.
- Les taux des déchirures sont relativement stables entre les années avec toutefois une légere augmentation

des déchirures de stade 3.

. /




9. Etat de santé de I’enfant

9.1. Poids, taille, et sexe du nouveau-né

Source : FIMENA 2001 a 2006, SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 ¢ 2011

Les données sur les mesures et le sexe des nouveau-nés sont disponibles dans le systeme de surveillance depuis sa

mise en place.

Le poids moyen des enfants a la naissance est stable depuis 11 ans, avec une moyenne de 3282,4g sur les 11 années.
En ce qui concerne les extrémes, les maximums sont assez variables entre les années, allant de 4900g a 5700g. Les

minimums sont assez variables également, allant de 330g a 785g.

Des bébés de tres petits poids naissent chaque année. Leur statut vital a la sortie de I’hospitalisation reste une
variable inconnue avant 2010. Toutefois, sur les données 2010 et 2011, sachant que le suivi est réalisé jusqu’a la

sortie de la néonatologie, sur les 2 bébés ayant un poids de naissance inférieur a 501g, un a survécu.

Les taux de naissances hypotrophes (<2500g) sont relativement stables entre les années, avec toutefois une
tendance a 'augmentation (figure 83). En moyenne, sur les 11 années, le taux de nouveau-nés hypotrophes s’éleve a
6,1%.

La taille moyenne des nouveau-nés est stable également. Au niveau des extrémes, la taille maximum rencontrée est
69cm, les autres années, elle se situe aux alentours de 60cm. Les tailles minimum se situent aux alentours de 30cm

avec le plus petit extréme a 21cm.

La répartition des sexes est toujours la méme, avec un pourcentage de nouveau-nés de sexe masculin tous les ans

légerement plus élevé. A noter qu’il y a 2 cas de sexe indéterminé a la naissance.

Figure 82 : Description du poids du bébé, nouveau-nés vivants, 2001 a 2011
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Figure 83 : Taux de bébés hypotrophes (<2500 grammes), nouveau-nés vivants, 2001 a 2011 (N=63086, 413 VM
soit 0,7%)
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Figure 84 : Description de la taille du bébé, nouveau-nés vivants, 2001 a 2011
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Figure 85 : Sexe du nouveau-né (en %), 2001 a 2011 (N=64192, 18 VM soit 0,03%)
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9.2. Apgar

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 a 2011

Le score d’Apgar est une évaluation de I'état de santé de I’enfant qui consiste a noter sur une échelle de 0 a 2 les
cing éléments suivants : rythme cardiaque, respiration, coloration, tonus, réactivité. Il est noté a 1 minute, 5 minutes

et 10 minutes de vie du nouveau-né.

Le score d’Apgar est une variable exploitée dans le systeme depuis 2007. L'information est collectée pour tous les
nouveau-nés vivants. Le score d’Apgar, présenté dans la figure 86, représente le pourcentage d’enfants avec un

score d’Apgar inférieur a 4 ou situé de 4 a 6.

Les valeurs du score d’Apgar a 5 minutes sont corrélées avec la mortalité et la morbidité néonatale et fournissent
une bonne prédiction de I'état de santé de I'enfant. Les deux points présentés dans le présent rapport concernent
les scores d’Apgar < 4 et < 7, tels qu’ils sont le plus souvent présentés dans la littérature.

La grande majorité des bébés ont un score d’Apgar compris de 7 a 10 a cing minutes de vie (99,1% en moyenne de
2007 a 2011) (N=30563).

A noter la difficulté de connaitre les valeurs manquantes, qui comme les scores d’Apgar nuls sont notés 0. Ceci peut
créer un biais pour les scores d’Apgar a 0. Dans le cas des données présentées ici, tous les scores d’Apgar dont les
valeurs a 0 étaient en réalité des valeurs manquantes ont été exclus apres vérification au dossier. Dans I'avenir, la

modalité « Inconnue » sera introduite dans le systéme.

Les scores d’Apgar de 4 a 6 a cing minutes de vie restent relativement stables, avec toutefois un taux plus élevé en
2009. Les scores d’Apgar < 4 a cing minutes de vie sont également stables et restent relativement rares. Il faut
souligner que souvent, lorsque les bébés sont intubés dans les premiers instants de vie, le score d’Apgar n’est plus
noté car il ne reflete plus I'état de santé de I'enfant étant donné que celui-ci est maintenu en vie par un respirateur.

Figure 86 : Apgar a 5 minutes de vie, naissances vivantes (en %), 2007 a 2011 (N=30563, 231 VM soit 0,8%)
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9.3. Age gestationnel a la naissance

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 a 2011

L’age gestationnel est une information récoltée depuis 1980 et exploitée dans le systeme depuis 2007.

Sur la fiche SUSANA, il était demandé d’inscrire soit la date des derniéres régles soit I’dge gestationnel, un grand
nombre d’informations erronées et donc inutilisables étaient recueillies : 22,3% de données inutilisables sur les 2
années (25% en 2007 et 19,7% en 2008). Pour ces 2 années, seules les données utilisables ont été prises en compte, il

y a donc 22,3% de valeurs manquantes. A partir de 2009, seul I'Gge gestationnel a été pris en compte.

La grande majorité des bébés a un age gestationnel compris de 37 a 41 semaines a la naissance et ce tout au long de
la période observée. Le taux de prématurés de 32 a 36 semaines est assez stable avec une légere tendance a la
diminution. Il y a trés peu de bébés grands prématurés (compris de 22 a 27 semaines de gestation) et grands
prématurés (compris de 28 a 31 semaines de gestation) et ces distributions restent stables. La prématurité modérée
(comprise de 32 a 36 semaines) semble avoir une légére tendance a la diminution. Il y a trés peu de bébés post-

matures (<41 semaines) ce qui remet en question I'indication de césarienne pour grossesse prolongée.

Figure 87 : Age gestationnel : catégories PERISTAT (accouchements) (en %), 2007 a 2011 (N=27845, 2608 VM soit
9,4%)
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9.4. Anomalies congénitales a la naissance

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 a 2011

Les données sur les malformations congénitales, disponibles depuis les années 1980 et traitées depuis 2007, sont des

données a analyser et a interpréter avec précaution.

En effet, il s’agit des malformations congénitales avérées ou suspectées au cours du séjour a la maternité. Si la
malformation est suspectée, Iinformation sur le diagnostic final n’est pas toujours connue avant la sortie de la
maternité. Un travail de retour a ces dossiers, en collaboration avec les pédiatres, devrait étre réalisé afin de

mesurer une incidence des malformations congénitales avérées plus proche de I’exhaustivité.

D’autre part, certaines malformations ne sont pas mises en évidence lors du séjour en maternité mais plus tard,
apreés la sortie. Dés lors, ces chiffres, qui restent assez stables au cours de ces 5 années, ne sont pas représentatifs

du taux de malformations congénitales au Luxembourg.

L’information sur les malformations congénitales est également récoltée dans la partie EuroNeoNet, lorsque le
bébé est hospitalisé en néonatologie. Dés lors, certaines malformations manquantes dans la partie SUSANA/DIANE

pourront étre retrouvées dans les statistiques EuroNeoNet.

Figure 88 : Taux d’anomalies congénitales a la naissance, 2007 a 2011 2011 (N=30269, 726 VM soit 2,4%)

3,0
2,5
2,0 15 1;6
$ 15 = el
c
o 10
0,5
0,0 T T T T ]
2007 2008 2009 2010 2011
95 SURVEILLANCE DE LA SANTE PERINATALE

au Luxembourg



9.5. Screening néonatal

Un systéme de dépistage néonatal est mis en place au Luxembourg depuis 1968. En 1968, il concernait uniquement
la phénylcétonurie. En 1978, I'hypothyroidie congénitale a été ajoutée au dépistage puis en 2001, I'hyperplasie
congénitale des surrénales. Le 1% janvier 2008, le programme national a été élargi a la détection précoce du déficit

métabolique MCAD. Il comporte donc aujourd’hui le dépistage précoce de ces 4 maladies toutes rares.

Depuis sa mise en place, plus de 100 000 enfants ont été dépistés. De 2001 a 2011, ces maladies graves ont pu étre

détectées chez 43 enfants chez qui un traitement précoce, dont I'efficacité est démontrée, a pu étre mis en place.

Depuis 2011, le screening néonatal est suivi au niveau du systeme de surveillance de la santé périnatale. Chaque
résultat positif est saisi dans la base de données sous I'enregistrement relatif a cet enfant. Ce travail est réalisé grace
a la collaboration avec le Laboratoire National de Santé (LNS), dont la division de chimie biologique est en charge des

analyses.

Un travail rétrospectif a également été réalisé sur les données de 2001 a 2010.

Figure 89 : Résultats positifs, 2001 a 2011
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9.6. Allaitement

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 a 2011

En 2006, le Luxembourg a adopté les recommandations de I'OMS comme ligne directrice d'une politique de nutrition
infantile, celles-ci pronant I'allaitement maternel exclusif jusqu’a I’age de 6 mois avec sa continuation associée a la
diversification alimentaire consécutive jusqu’a I'dge de 2 ans et au-dela. Dans ce cadre, le Ministére de la Santé a
élaboré un premier plan d’actions national visant a protéger, promouvoir et soutenir I'allaitement maternel au
Luxembourg pendant la période 2006-2010. Pour atteindre les objectifs fixés, le gouvernement et le Comité National
pour la promotion de l'allaitement maternel ont mis en place un plan d’actions incluant des campagnes de
sensibilisation et d’informations pour les parents, une série d’accompagnements pour les femmes allaitantes, une

étude sur 'allaitement maternel,... (27, 28).

Un nouveau plan d’actions allaitement maternel 2011-2015 a été mis en place. Ses objectifs sont les suivants :

» Continuer le développement des programmes et des politiques en faveur de I'allaitement maternel

» Maintenir et perfectionner le systéme de recueil de données, d’évaluation, de surveillance et d’information
épidémiologique sur I'alimentation du bébé

» Optimiser I'information, les conseils et le soutien des méres dés la grossesse et a travers toute la période de
I'allaitement et y inclure leurs familles et leur environnement

» Améliorer la promotion, la protection et le soutien de I'allaitement maternel dans tous les secteurs de vie de
I’enfant et de la mére

» Encourager la recherche sur le lait maternel, I'allaitement et les enfants allaités

Les indicateurs sur I'allaitement maternel sont disponibles depuis 2007 dans le systeme de surveillance. Il s’agit du
moment de la premiére mise au sein et de l'allaitement a la sortie de la maternité. Ce sont des indicateurs
importants car I'allaitement maternel représente un bénéfice certain pour la santé de I’enfant et de la maman.

L’allaitement maternel est une priorité des autorités au Grand-Duché de Luxembourg. Le pays se situe a un tres bon
niveau au point de vue de l'initiation a I'allaitement maternel des nouveau-nés. Le pourcentage d’enfants allaités
dans les 2 premiéres heures de vie est trés important et en augmentation. En 2011, 85,5% des nouveau-nés étaient
mis au sein dans les 2 premieres heures aprés la naissance. Le pays connait une couverture d’allaitement maternel
importante puisque plus de 80% des bébés sont exclusivement allaités au lait maternel a la sortie de la maternité. Ce

taux, bien qu’élevé, a tendance a trés légerement diminuer.

De plus, la législation en vigueur au pays incite les femmes a allaiter. En effet, 4 semaines de congé supplémentaire
consécutif au congé de maternité sont accordées aux femmes allaitantes. Si on analyse les résultats sur I'allaitement
maternel par rapport a la situation d’emploi de la mére, on s’apercoit que la législation peut impacter le choix du
type d’allaitement. En effet, sur toutes les femmes qui occupent un emploi, 89,9% (données 2007 a 2011) allaitent
leur bébé au lait maternel a la sortie de la maternité contre 10,1% (données 2007 a 2011) qui donnent du lait
artificiel. Si on analyse les femmes qui n‘occupent pas d’emploi et qui ne sont donc pas concernées par les 4
semaines de congé supplémentaires, on s’apercoit que le chiffre d’allaitement maternel a la sortie de la maternité
est moins élevé (83,7%, données 2007 a 2011) et que 16,3% nourrissent leur enfant au lait artificiel. L’analyse
statistique nous indique qu’il existe un lien significatif entre le choix du type d’allaitement et le fait d’occuper un

emploi ou non (p-value<0,0001) (Annexe 14).
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En 2011, sur les 4 maternités du pays, 2 ont le label « Hopital ami des bébés » (IHAB). Jusqu’en 2011, avant la
fermeture de la maternité de Wiltz, 3 maternités avaient ce label (29).

Il n’y a pas de différence significative sur le taux d’allaitement a la sortie de la maternité entre les hopitaux ayant le
label et ceux qui ne I'ont pas (figure 94). La moitié des femmes allaitent exclusivement avec du lait maternel, qu’elles

soient dans une maternité avec le label ou dans une maternité sans le label (figure 95).

Figure 90 : Allaitement a la sortie de la maternité, nouveau-nés vivants et non transférés (en %), 2007 a 2011

(N=28272, 261 VM soit 0,9%)
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Figure 91 : Moment de la 1% mise au sein, nouveau-nés vivants et non transférés (en %), 2007 a 2011 (N=28217,

316 VM soit 1,1%)
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Figure 92 : Moment de la 1"~ mise au sein pour les voies basses, nouveau-nés vivants et non transférés (en %),

2007 a 2011 (N=20061, 174 VM soit 0,9%)
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Figure 93 : Moment de la 1°" mise au sein pour les césariennes, nouveau-nés vivants et non transférés (en %),

2007 a 2011 (N=7985, 128 VM soit 1,6%)
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Figure 94 : Type d’allaitement a la sortie de la maternité selon si la maternité posséde ou non le label « Hopital

amis des bébés », nouveau-nés vivants et non transférés (en %), 2007 a 2011 (N=28245, 261 VM soit 0,9%)
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Figure 95 : Allaitement « Exclusivement maternel » a la sortie de la maternité selon si la maternité posséde ou non

le label « Hopital amis des bébés », nouveau-nés vivants et non transférés (en %), 2007 a 2011 (N=23294)
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CHIFFRES ESSENTIELS SUR L’ETAT DE SANTE DE L'ENFANT

- Le poids moyen de I’enfant est stable depuis 11 ans, avec une moyenne de 3283,4g.
- Le taux moyen de nouveau-nés hypotrophes (< 2500g) est de 6,1% sur les 11 années.

- La répartition des sexes est identique sur les 11 années, avec un pourcentage de nouveau-nés de sexe masculin
plus élevé (51%).

- Les scores d’Apgar entre 4 et 6 a cinqg minutes de vie restent stables entre les années de 2007 a 2011 allant de
0,6% a 1,1% en 2009.

- Les scores d’Apgar < 4 a cing minutes de vie sont rares.

KLa grande majorité des bébés a un age gestationnel compris entre 37 et 41 semaines de gestation a D
naissance.

- Le taux de prématurés entre 32 et 36 semaines de gestation s’éléve a 6,6% en moyenne de 2007 a 2011.

- Le taux de grands prématurés entre 28 et 31 semaines de gestation s’éleve en moyenne a 0,7% de 2007 a
2011.

- Le taux de tres grands prématurés entre 22 et 27 semaines de gestation s’éleve en moyenne a 0,5% de 2007 a
Cll' J

Les taux d’anomalies congénitales a la naissance varient entre 1% et 1,6% entre les années (de 2007 a 2011).

Toutefois ce taux est probablement sous-estimé.

KLe Luxembourg atteint un tres bon niveau de réponse aux recommandations de I'OMS en matiére\
d’alimentation des nouveau-nés.

- En 2011, 85,5% des bébés étaient mis au sein dans les 2 premiéres heures de vie.
- Plus de 80% des enfants sont allaités exclusivement au lait maternel a la sortie de la maternité.

- Il n’y a pas de différences de résultats entre les maternités ayant le label “H6pital ami des bébés” et celles qui
Qe le possedent pas sauf depuis 2010 sur le taux d’allaitement exclusivement maternel. /




10.Prise en charge aigué a la naissance

Avec linformatisation du systeme, la qualité des données relatives aux transferts des bébés en unité de
néonatologie s’est fortement améliorée. En effet, le logiciel permet le transfert des données entre institutions via un
serveur national sécurisé. Chaque établissement peut recevoir les données encodées par I’hépital initial et
poursuivre le dossier lorsqu’un transfert est réalisé. De plus, un deuxiéme volet, EuroNeoNet, a été ajouté aux
informations sur la grossesse et I'accouchement. Il s’agit des informations sur I’hospitalisation du nouveau-né en
service de néonatologie. De cette maniére, tous les transferts peuvent étre suivis de maniere optimale, tout en
supprimant le risque de perte de données lié au transfert de fiches papier.

10.1. Réanimation en salle d’accouchement et transfert apreés la naissance

Source : SUSANA 2007 et 2008, SUSANA/DIANE 2009 ¢ 2011

Les informations sur la réanimation en salle d’accouchement et sur le transfert du bébé apres la naissance sont des
données récoltées depuis 2007.

L'information sur la réanimation en salle d’accouchement est encodée dans la partie SUSANA/DIANE du logiciel. Les
données sur les enfants réanimés en salle d’accouchement indiquent un taux relativement stable au cours des
années, variant de 4% en 2009 a 3% en 2011, année au cours de laquelle les transferts et les déces foetaux ont

également été plus nombreux.

Figure 96 : Taux de réanimation en salle d’accouchement, naissances vivantes (en %), 2007 a 2011 (N=30511, 283

VM soit 0,9%)
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Les données sur les transferts en néonatologie montrent des taux variant de 5,3% en 2007 a 6,8% en 2009. Le chiffre
plus bas en 2007 peut probablement étre expliqué par une perte d’information (de nombreuses fiches papier des
bébés transférés ont été perdues) plutét qu’a une diminution du nombre d’enfants transférés.

Figure 97 : Taux de transfert des bébés, 2007 a 2011 2011 (N=30647, 348 VM soit 1,1%)
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Quant aux motifs de transfert, sachant qu’il s’agit ici d’'une question a réponses multiples, la premiere cause des
admissions des nouveau-nés en néonatologie est la prématurité. Viennent ensuite les détresses respiratoires, les
suspicions d’infection et les souffrances périnatales et enfin les malformations congénitales. Seuls les motifs de
transfert représentant les effectifs les plus élevés ont été repris dans la figure 98, ils représentent 75% des réponses
cumulées. Les autres motifs, dont les effectifs étaient plus faibles sont I’hypotrophie, I'ictere sévéere, I’hypoglycémie
symptomatologique, les convulsions ou I'état neurologique anormal, le syndrome de sevrage et une catégorie

« autre ».
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Figure 98 : Motif premier du transfert (en %), 2007 a 2011 (N=1816, 104 VM soit 5,7%)
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La plupart des enfants sont transférés vers le service de néonatologie intensive au Centre Hospitalier de
Luxembourg. Il est important de souligner que les recommandations officielles sont que tous les nouveau-nés de
moins de 32 semaines de gestation devraient étre hospitalisés dans un service de néonatologie intensive. Les enfants

sont également transférés vers le service de néonatologie de I'h6pital du Kirchberg.

Chaque année, quelques enfants doivent étre transférés vers des établissements a I'étranger pour des raisons de
chirurgies devant étre pratiquées dans un service a |’étranger ou pour un manque de place en néonatologie au
Luxembourg a certaines périodes. Parmi les enfants transférés vers |'étranger, rares sont ceux qui sont transférés
directement de la maternité vers I'étranger, la plupart passe préalablement en service de néonatologie au
Luxembourg. Au cours de ces 5 années, il y eut 1 bébé directement transféré vers un établissement allemand et 1

bébé transféré vers I’hdpital Saint-Luc de Bruxelles en Belgique.

Il est important de souligner que les enfants hospitalisés a I’étranger reviennent dans le service de néonatologie au

Luxembourg dés que possible afin de poursuivre ici leur hospitalisation.

Figure 99 : Destination du transfert (en %), 2007 a 2011 (N=1894, 26 VM soit 1,4%)
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10.2. Maternité avec ou sans service de soins intensifs néonataux

Source : SUSANA/DIANE 2009 a 2011

Etant donné les recommandations stipulant que tous les nouveau-nés grands prématurés (< 32 semaines de
gestation) devraient naitre ou tout au moins étre transférés dans un établissement avec un service de néonatologie
intensive mais qu’en réalité ce n’est pas toujours le cas, une analyse sur le devenir des enfants nés dans une

maternité avec soins intensifs néonataux et sans soins intensifs néonataux a été réalisée.

Beaucoup de pathologies, tout comme les naissances prématurées ne sont pas toujours prévisibles et les transferts
in utero ne sont pas toujours faisables. Sur les 3 années, 91 bébés dont I'age gestationnel < 32 semaines sont nés
dans une maternité sans soins intensifs néonataux. Seuls 25 bébés sont vivants a la sortie soit un taux de 27,5%. Sur
les 32 bébés nés vivants a la naissance dans un établissement sans soins intensifs néonataux, 25 sont vivants a la
sortie, ce qui représente 78,1% des enfants nés vivants. Sur les 27 bébés nés dans une maternité sans soins intensifs
néonataux qui ont été transférés, 22 sont partis vers un établissement ayant un service de néonatologie intensive,
les autres ont été hospitalisés dans un service de néonatologie non intensive.

Les chances de survie des enfants grands ou trés grands prématurés nés dans un établissement comprenant un
service de soins intensifs néonataux sont plus grandes. En effet, sur ces 169 bébés nés dans cette maternité, 124
sont vivants a la sortie de |'établissement soit 73,4%. Sur les 140 nouveau-nés avec un signe de vie a la naissance,

124 sont vivants a la sortie de |'établissement, ce qui représente 88,6%.

Les nouveau-nés présentant un signe de vie a la naissance et qui n’ont pas du tout été transférés sont des bébés

décédés en salle d’accouchement.

Le devenir des bébés grands prématurés est moins favorable s’ils naissent dans une maternité sans soins intensifs

néonataux que s'ils voient le jour dans un établissement avec soins intensifs néonataux.

Les transferts in utero lors d’accouchements de grands prématurés, recommandés au niveau international,
constituent un enjeu capital pour diminuer la mortalité foetale et néonatale.

D’autre part, lorsque le service de néonatologie intensive du CHL est complet, les parturientes sont transférées vers
des maternités a I’étranger, avec lesquelles il existe une bonne collaboration pour la réadmission du nouveau-né au
Luxembourg des que possible. Le nombre de cas par année n’est pas recensé a ce jour de maniére systématique.
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Figure 100 : Devenir des 91 bébés de grande ou trés grande prématurité nés dans une maternité sans soins

intensifs néonataux, 2009 a 2011
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Figure 101 : Devenir des 169 bébés de grande ou trés grande prématurité nés dans une maternité avec soins

intensifs néonataux, 2009 a 2011

169 bébés

naissance : 140 naissance : 29

N

‘ Transfert : 131 ’

‘ Signe de vie a la ’ ‘ Aucun signe de vie a la

Pas de

transfert: 9

intensive : 131

!

Statut a la sortie :
Vivants : 124
Décédés : 7

‘ Décédés : 9 ] t Néonatologie ]

104 SURVEILLANCE DE LA SANTE PERINATALE
au Luxembourg



105 SURVEILLANCE DE LA SANTE PERINATALE
au Luxembourg



10.3. EURONEONET

On estime a plus de 15 millions par an le nombre de bébés nés prématurément a travers le monde, c’est-a-dire nés
avant 37 semaines compléetes de gestation, tel que défini par 'OMS. La prématurité est la seconde cause de déces
chez les enfants de moins de 5 ans et la premiére cause de déces dans le premier mois de vie.

La prématurité est une priorité de santé publique dans les pays développés. Pourtant, il existe un réel manque de

données sur les bébés nés prématurément (30).

EuroNeoNet est un projet européen ayant pour objectif la mise en place d’indicateurs comparables en néonatologie.

Il a pour objectif la récolte de données des grands prématurés avec un poids de inférieur a 1501g ou dont I'age

gestationnel est inférieur a 32 semaines.

Les grands prématurés de moins de 32 semaines compléetes de gestation et avec un poids de naissance de moins de
1501g ne sont pas les plus nombreux mais ils présentent de trés gros risques en termes de mortalité et de morbidité

a court et long terme.

Au Luxembourg, I'enregistrement informatique des données EuroNeoNet a été mis en place en 2009.

10.3.1. Présentation de la population

L'enregistrement informatique des données EuroNeoNet a été mis en place dans le service de néonatologie
intensive, au CHL, en 2009. Seuls les nouveau-nés entrant dans la catégorie « EuroNeoNet » (< 1500 g ou < 32

semaines de gestation) ont été inclus lors de la mise en place du projet.

Dés I'année 2010, I'encodage a été étendu a tous les nouveau-nés admis dans un service de néonatologie, a la
Kannerklinik du CHL ou a I’'hdpital du Kirchberg, aprés la naissance et sans retour préalable a la maison,

indépendamment du poids de naissance ou de I'age gestationnel.

Les indicateurs du projet « EuroNeoNet » n’étant pas tous appropriés pour les bébés n’entrant pas dans la catégorie
« EuroNeoNet », c’est-a-dire les « grands pématurés » et les résultats pouvant étre tres différents entre ces 2
groupes, il a été volontairement choisi de présenter ces derniers en 2 groupes, « EuroNeoNet» et « Non
EuroNeoNet ».

Pour tous les indicateurs ou figure la distinction entre les bébés « EuroNeoNet » / « Non EuroNeoNet », il est
important de souligner que pour les bébés « EuroNeoNet », le recueil des données concerne les années 2009, 2010
et 2011 alors que pour les bébés « Non EuroNeoNet », le recueil des données ne concerne que les années 2010 et
2011.

Plusieurs séjours en néonatologie peuvent étre encodés pour un méme bébé. En effet, un bébé peut avoir un
premier séjour, étre transféré vers un autre établissement (Luxembourg ou étranger) et revenir dans I’établissement
initial avant le retour a domicile.

Pour le calcul des indicateurs de ce rapport, seuls les premiers séjours ont été pris en compte.
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10.3.2. Admission en néonatologie

En 2009, seuls 59 bébés répondant aux critéres d’inclusion poids de naissance <1500g ou age gestationnel < 32
semaines ont été inclus. Tous ces bébés « EuroNeoNet » étaient hospitalisés au CHL.

En 2010 et 2011, on constate que la répartition des admissions est similaire entre le CHL et le Kirchberg entre les 2
années, le service de néonatologie du CHL comptant la majorité des admissions des bébés transférés en
néonatalogie (63,8% sur les 2 années).

Si on ne considere que les nouveau-nés qui entrent dans la catégorie « EuroNeoNet », on constate que 89% sont nés
au CHL en 2010, ce qui représente une population de 81 bébés contre 11% au Kirchberg, qui représente une
population de 10 bébés.

En 2011, tous les grands prématurés (<32 semaines ou £1500g) sont nés au CHL.

Il est important de rappeler que d’apres les recommandations internationales, tous les grands prématurés devraient

naftre dans une maternité disposant d’un service de soins intensifs néonataux.

La figure 104 montre que dans la catégorie des bébés « EuroNeoNet » admis en service de néonatologie, une grande
partie avait un dge gestationnel compris de 30 a 31 semaines. Mais les plus petits, et notamment la classe des 24-25
semaines n’est pas a négliger, avec 11,1% en 2010 et 13,7% en 2011.

Pour les bébés « Non EuroNeoNet », la majorité ont une prématurité comprise de 32 a 36 semaines. Les bébés a
terme admis en néonatologie représentent 48,4% en 2010 et 44,6% en 2011 (figure 105).

Quant au poids de naissance des bébés « EuroNeoNet », il est représenté dans la figure 106. La répartition varie
entre les années.

En ce qui concerne le type de naissance, simple ou multiple, on constate que chez les bébés « EuroNeoNet », il y a

plus de naissances multiples (31,4% de jumeaux et 3,1% de triplés) que dans le groupe des bébés « Non
EuroNeoNet » (17,2% de jumeaux et 0,9% de triplés).

Figure 102 : Nombre total de bébés totaux admis dans les 2 services de néonatologie du pays, 2010 et 2011
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Figure 103 : Taux des bébés « EuroNeoNet » admis dans les 2 services de néonatologie du pays, 2010 et 2011
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Figure 104 : Distribution de I'dge gestationnel des bébés « EuroNeoNet » admis dans les 2 services de

néonatologie du pays, 2009 a 2011 (N=206)
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Figure 105 : Distribution de I'dge gestationnel des bébés « Non EuroNeoNet » admis dans les 2 services de

néonatologie du pays, 2010 et 2011 (N=712)
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Figure 106 : Distribution du poids de naissance des bébés « EuroNeoNet » admis dans les 2 services de

néonatologie du pays, 2009 a 2011 (N=206)
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Figure 107 : Distribution du type de naissance des bébés « Euroneonet » et « Non Euroneonet » admis dans les 2

services de néonatologie du pays, 2009 a 2011 (N=890, 28 VM, soit 3,1%)
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10.3.3. Motifs d’admission

Pour les motifs d’admission, il s’agit d’une question a réponses multiples.

La figure 108 présente les motifs d’admission des bébés qui entrent dans la catégorie « EuroNeoNet ».

Tous les bébés saisis dans la base de données présentent une prématurité. Ce motif d’admission n’était pas encodé
pour un bébé en 2009 et un en 2010. La majorité d’entre eux présentent un syndrome de détresse respiratoire
(62,7% en 2009, 73,6% en 2010 et 85,7% en 2011). Une grande partie des bébés nés en-dessous de 32 semaines de
gestation cumulent plusieurs motifs d’admission.

La figure 109 présente les motifs d’admission des bébés qui n’entrent pas dans la catégorie EuroNeoNet.
Moins de la moitié sont admis pour prématurité (45,6 en 2010 et 49,3% en 2011). Les motifs d’admission sont assez

semblables entre les bébés « EuroNeoNet » et les bébés « Non EuroNeoNet » hormis la catégorie « autres motifs ».

Que ce soit pour les grands prématurés ou pour les autres, la majorité sont admis pour des problémes respiratoires.
La détresse respiratoire encodée comme motif d'admission englobe toute une série d'étiologies telles que tachypnée
transitoire du nouveau-né, pneumothorax ou syndrome de détresse respiratoire,.... Le syndrome de détresse
respiratoire fait référence a ce qui anciennement s'appelait maladie des membranes hyalines et dont I'origine est
une immaturité respiratoire dle entre autre a un déficit en surfactant alvéolaire. Ce syndrome de détresse
respiratoire est une entité du prématuré qui se caractérise par des difficultés respiratoires apparaissant tres
rapidement apres la naissance, liées a un déficit en surfactant, entrainant un collapsus alvéolaire. Les critéres de
diagnostic sont cliniques, biologiques et radiologiques. La pression partielle en Oxygene dans les arteres (Pa02)

mesure le degré d'oxygénation du sang.

Les criteres de diagnostic du syndrome de détresse respiratoire tels que définis dans EuroNeoNet sont:
- Une Pa02 < 50 mmHg (<6,6 Kpa) dans I'air ambiant, une cyanose centrale dans I'air ambiant ou un besoin d’un
supplément en oxygéne pour maintenir une PaO2 > 50 mmHg (<6,6 Kpa). La PaO2 est la pression partielle
d’oxygene dans le sang artériel.
- Un diagnostic de syndrome de détresse respiratoire établi par une radio thorax (volume pulmonaire bas et une
apparence de réticulo-granité dans les champs pulmonaires, avec ou sans air dans les bronches).

La plupart des bébés arrivent en service de néonatologie en transport interne (75,5% des bébés « EuroNeoNet » et
82% des bébés « Non EuroNeoNet »). Les autres sont transportés avec le SAMU néonatal (23,1% pour les bébés
« EuroNeoNet » et 15% pour les bébés « Non EuroNeoNet »). 10 bébés « Non EuroNeoNet » sont arrivés par
hélicoptere. Les autres sont arrivés par un autre SAMU classique ou par les services intensifs (N=147 bébés
« EuroNeoNet » et 712 bébé « Non EuroNeoNet », données 2010 et 2011).
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Figure 108 : Motifs d’admission des bébés « EuroNeoNet »» admis dans les 2 services de néonatologie du pays,

2009 a 2011
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Figure 109 : Motifs d’admission des bébés « Non EuroNeoNet » admis dans les 2 services de néonatologie du pays,

2009 a 2011
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10.3.4. Durée de séjour

Les prématurés ont souvent des durées de séjour trés longues en service de néonatologie.

Pour le calcul des durées de séjour, seuls les nouveau-nés vivants et non retransférés ont été pris en compte.

Les durées de séjour des bébés de la catégorie « EuroNeoNet » sont pour une grande partie comprises de 1 a 2 mois.
Aucun de ces bébés n’a une durée de séjour de moins de 8 jours et ils sont entre 10,2% et 17,4% pour les périodes
2009 a 2011 a rester hospitalisés plus de 3 mois (figure 110). La moyenne des durées de séjour des bébés
« EuroNeoNet » pour les 3 années confondues est de 59,4 jours. Les bébés de trés petits poids (moins de 1000g) ont

des durées de séjour plus longues.

Les durées de séjour des bébés de la catégorie « Non EuroNeoNet » ont des durées de séjour beaucoup plus courtes,
un seul bébé de cette catégorie est resté hospitalisé plus de 3 mois en 2011 (figure 111). La moyenne des durées de

séjour des bébés « Non EuroNeoNet » pour les 3 années confondues est de 15 jours.

Figure 110 : Durée de séjour des bébés « EuroNeoNet » admis dans les 2 services de néonatologie du pays, non

retransférés dans un autre établissement, 2009 a 2011 (N=161)
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Figure 111 : Durée de séjour des bébés « Non EuroNeoNet » admis dans les 2 services de néonatologie du pays,

non retransférés dans un autre établissement, 2009 a 2011 (N=513)
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Figure 112 : Durée de séjour des bébés « EuroNeoNet » admis dans les 2 services de néonatologie du pays, non

retransférés dans un autre établissement, par classes de poids, 2009 a 2011 (N=161)
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10.3.5. Corticothérapie pour maturation foetale

Source : SUSANA/DIANE 2010 et 2011

La variable sur I'administration de corticothérapie pendant la grossesse a été ajoutée dans le logiciel en 2010.

La corticothérapie est administrée aux femmes qui ont un risque d’accouchement prématuré dans le but de favoriser
la maturité foetale. Le but recherché par ce traitement est I'amélioration du pronostic néonatal du prématuré par :
» Une meilleure adaptation a la vie extra utérine
Une réduction de I'incidence et de la sévérité du syndrome de détresse respiratoire
Une réduction de I'incidence des hémorragies intra-ventriculaires
Une réduction des entérocolites ulcéro-nécrosantes

YV V V VY

Une réduction de la mortalité néonatale

Le traitement est complet si l'accouchement a lieu plus de 24h apres I'administration des corticoides,
indépendamment de la dose. Il est incomplet si I'accouchement a lieu moins de 24h apres I'administration de la
premiére dose de corticoides. Les corticoides sont recommandés pour les accouchements jusqu’a 34 semaines de

gestation et il existe trés peu de contre-indication en dehors d’une infection maternelle prouvée.

L’analyse des résultats montre que, si on prend en compte toutes les femmes, peu de d’entre elles recoivent des
corticoides pendant la grossesse (3,6% regoivent une cure compléte et 0,4% une cure incompléte). Cette méme
analyse faite sur le pourcentage de femmes qui accouchent prématurément (< 37 semaines) montre que 25,3%
d’entre elles regoivent une cure compléte et 4,4% regoivent une cure incompléte (figure 113).

Cette analyse faite par rapport a la classification des groupes « EuroNeoNet » / « Non EuroNeoNet » indique que
dans le groupe des bébés « EuroNeoNet », il y a un plus grand nombre de cures complétes (60,8%) que dans le

deuxieme groupe (18,4%).

Au total, en prenant en compte les cures complétes et les cures incomplétes, qui ont également un effet bénéfique,

76,1% des bébés « EuroNeoNet » ont recu des corticoides.

Figure 113 : Corticoides pendant la grossesse (en %), naissances prématurées (< 37 semaines), 2010-2011 (N=1100,

6 VM, soit 0,5%)
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Figure 114 : Corticoides pendant la grossesse (en %), bébés EuroNeoNet / Non EuroNeoNet, admis dans les 2

services de néonatologie du pays, 2010-2011 (N=795, 64 VM, soit 8,1%)
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Figure 115 : Corticoides pendant la grossesse (en %) en fonction de I’age gestationnel a la naissance, admis dans

les 2 services de néonatologie du pays, 2010-2011 (N=793, 66 VM, soit 8,3%)
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10.3.6. Administration de surfactant

Le syndrome de détresse respiratoire, appelé anciennement maladie des membranes hyalines, est une complication
caractéristique des prématurés. Elle est liée a une immaturité pulmonaire avec défaut de production de surfactant

pulmonaire, qui peut étre traité par I'administration de surfactant exogene.

Le syndrome de détresse respiratoire qui résulte de ce manque de surfactant est typique des nouveau-nés de moins

de 32 semaines de gestation mais il peut également exister chez les bébés jusqu’a 34-35 semaines de gestation.

La figure 116 montre qu’environ 45% des bébés de la catégorie « EuroNeoNet », qui sont aussi les grands

prématurés, recoivent du surfactant aprés la naissance, lors du séjour en néonatologie.

Trés peu de bébés nés apres 32 semaines de gestation regoivent du surfactant (N=7 en 2010 et N=8 en 2011).

Figure 116 : Administration de surfactant, bébés « EuroNeoNet » / « Non EuroNeoNet », admis dans les 2 services

de néonatologie du pays, 2009 a 2011 (N=917, 1 VM, soit 0,1%)
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10.3.7. Chirurgie

La plupart des interventions chirurgicales sur les nouveau-nés sont pratiquées au Luxembourg, a I'exception des
interventions cardiaques et du traitement de la rétinopathie au laser. Ces interventions sont réalisées dans les pays
voisins, en Belgique, France ou Allemagne.

Dans la catégorie des bébés « EuroNeoNet », les chiffres sont stables entre les 3 années en ce qui concerne le taux

de nouveau-nés ayant recours a une chirurgie.

Dans la catégorie des bébés « Non EuroNeoNet », les taux varient entre 4,2% et 5,3% de nouveau-nés ayant recours
a une chirurgie aprés la naissance.

Les types de chirurgie reprises dans la liste sont des chirurgies typiques de grands prématurés et pour lesquelles il
existe une morbidité importante.

Seuls les types de chirurgie des bébés « EuroNeoNet » ont été repris dans la figure 118 (ligature du canal artériel,
rétinopathie, chirurgie pour entérocolite nécrosante). Dans la catégorie « Autre chirurgie », on retrouve des
chirurgies pour perforation intestinale, correction d’atrésie de I'cesophage, hernie inguinale, intestin gréle
nécrotique.

Les nouveau-nés « Non EuroNeoNet » ont eu recours a d’autres chirurgies que celles reprises dans la liste, telles

gu’une atrésie de l'intestin gréle, une atrésie de I'cesophage, une fermeture de laparoschisis, un omphalocéle, etc.

Figure 117 : Recours a une chirurgie, bébés « EuroNeoNet » / bébés « Non EuroNeoNet », admis dans les 2 services

de néonatologie du pays, 2009 a 2011 (N=917, 1 VM, soit 0,1%)
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Figure 118 : Type de chirurgie, bébés « EuroNeoNet », admis dans les 2 services de néonatologie du pays, 2009 a

2011 (N=31)
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10.3.8. Assistance respiratoire

L’analyse des assistances respiratoires des nouveau-nés admis en néonatologie nous montre que les grands
prématurés (< 32 semaines de gestation) sont trés souvent aidés étant donné l'immaturité de leur systeme
respiratoire.

La majorité des bébés « EuroNeoNet » a besoin d’une assistance respiratoire aprés la naissance (88,1% d’entre eux
en 2009, 79,1% d’entre eux en 2010 et 92,9% d’entre eux en 2011).

Dans le groupe des bébés « Non EuroNeoNet », 30,3% des bébés ont eu besoin d’une assistance respiratoire en 2010
et 32,4% en 2011. En ce qui concerne le type d’assistance respiratoire, dans le groupe de bébés « EuroNeoNet », une
grande partie a recours au cumul d’'une CPAP et d’une ventilation assistée. Les autres ont recours a |'assistance
respiratoire par CPAP seule (36,5% en 2009, 30,6% en 2010 et 44,2% en 2011).

Dans le groupe des bébés « Non EuroNeoNet » ayant une assistance respiratoire aprés la naissance, une majorité
d’entre eux regoit une CPAP seule (65,4% en 2010 et 69,8% en 2011).

L’analyse des durées de ventilation des bébés « EuroNeoNet » révéle, sur les trois années confondues, une moyenne

de 5 jours de ventilation, une médiane de 1 avec un écart-type a 7,7.

Figure 119 : Assistance respiratoire, bébés « EuroNeoNet » / « Non EuroNeoNet », admis dans les 2 services de

néonatologie du pays, 2009 a 2011 (N=917, 1 VM, soit 0,1%)
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Figure 120 : Type d’assistance respiratoire, bébés « EuroNeoNet », admis dans les 2 services de néonatologie du

pays, 2009 3 2011 (N=176, 1 VM, soit 0,6%)
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Figure 121 : Type d’assistance respiratoire, bébés « Non EuroNeoNet », admis dans les 2 services de néonatologie

du pays, 2010 et 2011 (N=223)
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10.3.9. Persistance du canal artériel

La persistance du canal artériel est source de morbidité significative chez le prématuré. Contrairement a I'enfant a
terme, le canal artériel du prématuré ne se ferme pas toujours spontanément et est accusé de jouer un réle dans la
survenue d'hémorragies pulmonaires et dans la dysplasie bronchopulmonaire. Le traitement va de |'abstention
thérapeutique a la fermeture chirurgicale en passant le plus souvent d'abord par un traitement médicamenteux
(ibuprofene).

Figure 122 : Traitement du canal artériel, bébés « EuroNeoNet », admis dans les 2 services de néonatologie du

pays, 2009 3 2011 (N=43)
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Dans la catégorie des bébés EuroNeoNet, 16 nouveau-nés ont eu un traitement par Ibuprofen seul en 2010 et 14 en
2011.
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10.3.10. Diagnostics

Comme pour les motifs d’admission, le syndrome de détresse respiratoire est le premier diagnostic des bébés
« EuroNeoNet » et « Non EuroNeoNet ». Il faut également interpréter cette information avec précaution car il ne
s’agit pas toujours de véritable syndrome de détresse respiratoire tel que défini par EuroNeoNet (cfr. 10.3.3).

L'information qui était recherchée était le syndrome de détresse respiratoire, également appelé maladie des
membranes hyalines, mais il semble que tous les enfants ayant un trouble respiratoire ont été encodés dans cette
rubrique. Les informations fournies refletent donc le nombre important de nouveau-nés ayant un probléme
respiratoire a la naissance.

Des 2011, le libellé « Syndrome de détresse respiratoire » a été changé en « Maladie des membranes hyalines » et
I'information a été encodée de fagon plus appropriée, ce qui a entrainé une diminution du syndrome de détresse
respiratoire chez les bébés EuroNeoNet en 2011. Les autres diagnostics se répartissent de fagon non linéaire entre
les années et entre les deux catégories de bébés « EuroNeoNet » et « Non EuroNeoNet ».

Figure 123 : Diagnostics des bébés « EuroNeoNet », admis dans les 2 services de néonatologie du pays, 2009 a

2011 (N=205)
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Figure 124 : Diagnostics des bébés « Non EuroNeoNet », admis dans les 2 services de néonatologie du pays, 2010-

2011 (N=170)
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10.3.11. Infection et/ou méningite

Les nouveau-nés prématurés représentent une population a risque d’infections.

Les figures 125 a 127 montrent que les grands et treés grands prématurés sont particulierement a risque pour les

infections et/ou les méningites.

Les infections et/ou méningites précoces sont celles qui se développent dans les 72 premieres heures de vie. Les
infections et/ou méningites tardives surviennent aprés 72 heures de vie.

A partir de 2011, ces infections ont été déclinées en trois catégories : infection clinique, infection clinique suspectée
et infection prouvée dans le bilan sanguin. Avant cela, les modalités de réponses étaient « Oui» / « Non ». Les

figures ci-dessous reprennent les cas de nouveau-nés pour lesquels il y avait une infection et/ou méningite.

En 2011, de toutes les infections précoces, indépendamment de la catégorie « EuroNeoNet » / « Non EuroNeoNet »
(N=80), 21 étaient prouvées dans le bilan sanguin, 9 étaient des infections cliniques et 50 étaient des infections
cliniques suspectées.

En 2011, sur les 26 infections tardives, 10 étaient confirmées dans le bilan sanguin, 5 étaient des infections cliniques
et 11 étaient des infections cliniques suspectées.

Une analyse plus approfondie a été réalisée sur les infections par strepto B, qui est le microbe le plus répandu et le
plus recherché dans le monde par rapport a la naissance vu le grand nombre de femmes qui en sont porteuses.

En 2009, il y a eu un cas d’infection tardive par strepto B chez un bébé « EuroNeoNet ».

En 2010, 2 cas d’infections précoces ont été relevés chez des bébés « Non EuroNeoNet » et 2 cas d’infection tardive
ont été enregistrés chez des bébés « EuroNeoNet ».

En 2011, 5 cas d’infections précoces et 1 cas d’infection tardive ont été relevés, tous chez des nouveau-nés entrant

dans la catégorie « EuroNeoNet ».

Figure 125 : Infection et/ou méningite, bébés « EuroNeoNet », 2009 (N=30)
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Figure 126 : Infection et/ou méningite, bébés « EuroNeoNet » / bébés « Non EuroNeoNet », admis dans les 2

services de néonatologie du pays, 2010 (N=34)
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Figure 127 : Infection et/ou méningite, bébés « EuroNeoNet » / bébés « Non EuroNeoNet », admis dans les 2

services de néonatologie du pays, 2011 (N=106)
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10.3.12. Mortalité intra hospitaliéere

La mortalité intra hospitaliére est proportionnellement plus élevée chez les grands prématurés, en-dessous de 32
semaines de gestation.

Sur tous les bébés « EuroNeoNet », 5 sont décédés durant leur séjour a I’hdpital en 2009, 7 en 2010 et 3 en 2011.
Dans la classe des bébés « Non EuroNeoNet », 3 bébés sont décédés durant leur séjour a I’'hopital en 2011.

Figure 128 : Mortalité hospitaliére des bébés « EuroNeoNet » / « Non EuroNeoNet », admis dans les 2 services de

néonatologie du pays, 2009 a 2011 (N=917, 1 VM, soit 0,1%)
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Figure 129 : Classes d’age gestationnel et classes de poids de naissance des bébés « EuroNeoNet » décédés, admis

dans les 2 services de néonatologie du pays, 2009 a 2011
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10.3.13. Mode de sortie

En 2009, sur les 59 bébés encodés dans la catégorie « EuroNeoNet », 49 sont retournés a domicile aprés leur séjour
en néonatologie, 5 ont été transférés vers un autre établissement et 5 sont décédés.

Les figures 130 et 131 décrivent les modes de sortie des années 2010 et 2011, volontairement séparées car les
modalités de réponses ont changé entre les deux années.

En 2010, il n’y avait pas la modalité « retour en maternité » et tous les bébés qui sont retournés en maternité ont été
encodés dans la modalité « transfert autre établissement ». C'est ce qui explique les différences entre les deux
années : les 33,6% de transfert vers un autre établissement de 2010 sont en réalité des transferts vers un autre
établissement plus des retours en maternité.

Pour les 2 années, la majorité des bébés retournent a domicile aprés leur séjour en néonatologie.

Aucun bébé de la catégorie « EuroNeoNet » ne retourne a la maternité.

Figure 130 : Mode de sortie des bébés « EuroNeoNet » / « Non EuroNeoNet », admis dans les 2 services de

néonatologie du pays, 2010 (N=444)
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Figure 131 : Mode de sortie des bébés « EuroNeoNet » / « Non EuroNeoNet », admis dans les 2 services de

néonatologie du pays, 2011 (N=413, 2 VM, soit 0,5%)
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CHIFFRES ESSENTIELS SUR LA PRISE EN CHARGE AIGUE A LA NAISSANCE

/

- Les taux d’enfants réanimés en salle d’accouchement sont stables au cours des années, entre 3% en 2011 et 4%
en 2009.

- Le pourcentage d’enfants transférés aprés la naissance varie de 5,3% en 2007 a 6,8% en 2009.

- La plupart des enfants sont transférés vers le service de néonatologie intensive au Centre Hospitalier de

Luxembourg.

o

- D’apres les recommandations internationales, tous les nouveau-nés en-dessous de 32 semaines de gestation
devraient naitre dans une maternité avec soins intensifs néonataux, ce qui n’a pas toujours été le cas au
Luxembourg.

- Les chances de survie des enfants grands ou trés grands prématurés sont plus importantes s’ils naissent dans un
maternité avec soins intensifs néonataux (73,4% versus 27,5%).

- Le service de néonatologie intensive du CHL accueille la majorité des admissions en néonatologie du pays
(63,8%).

- La grande majorité des nouveau-nés sont admis en néonatologie pour prématurité et problémes
respiratoires.

- Les durées de séjour en néonatologie varient beaucoup. Pour les nouveau-nés EuroNeoNet (< 32 semaines
de gestation ou < 1501g), les durées de séjour sont en grande partie comprises entre 1 et 3 mois, avec une
durée moyenne de 59,4 jours.

- 76% des bébés EuroNeoNet recoivent une cure de corticoides en anténatal.

- Plus de 40% des bébés EuroNeoNet regoivent du surfactant apres la naissance.

- La majorité des nouveau-nés EuroNeoNet (85,4% en moyenne de 2009 a 2011) ont une assistance
respiratoire apres la naissance. 31,4% en moyenne de 2010 a 2011 des bébés non EuroNeoNet ont une
assistance respiratoire apres la naissance.

- Environ 14% des bébés EuroNeoNet subissent une chirurgie aprées la naissance (ligature du canal artériel,
rétinopathie ou chirurgie pour entérocolite nécrosante principalement).

- Les nouveau-nés EuroNeoNet sont une population a risque d’infections nosocomiales.

- Pour une grande majorité des nouveau-nés admis en néonatologie, un diagnostic de probléme respiratoire

est mis en évidence.

- La mortalité intra hospitaliére est proportionnellement plus élevée chez les grands prématurés, en-dessous
de 32 semaines de gestation.
- La majorité des nouveau-nés admis en néonatologie retourne a la maison apres I’"hospitalisation.




127 SURVEILLANCE DE LA SANTE PERINATALE
au Luxembourg



128 SURVEILLANCE DE LA SANTE PERINATALE
au Luxembourg



G. RESSOURCES

1. Ressources matérielles et humaines

Les ressources sont celles des 4 maternités présentes fin 2011 au Luxembourg.
Il'y a 4 maternités au Luxembourg : 2 au centre, 1 au nord du pays et 1 au sud du pays.
= | a maternité Grande Duchesse Joséphine Charlotte, maternité du Centre Hospitalier de Luxembourg
= La Clinique Bohler, maternité se trouvant au Kirchberg
= La maternité du Centre Hospitalier Emile Mayrisch, site Esch-sur-Alzette (CHEM)
= La maternité du Centre Hospitalier du Nord, site Ettelbruck (CHdN)
Il 'y a un service de néonatologie intensive au Centre Hospitalier de Luxembourg et un service de néonatalogie a

I"hopital du Kirchberg.

1.1. La maternité Grande Duchesse Charlotte

La maternité Grande Duchesse Charlotte fait partie intégrante des activités du Centre Hospitalier Régional de

Luxembourg. Il s’agit de la deuxiéme maternité du pays en termes de nombre d’accouchements (1863 en 2011).

Le service de néonatologie intensive du pays se trouve au sein de la KannerKlinik, voisine de cette maternité. De ce
fait, cette maternité prend prioritairement en charge les grossesses a risque. Elle accueille les transferts in utero.

Cette maternité dispose du service national de PMA qu’elle exploite en collaboration avec la Clinique Bohler.

Les compétences spécifiques suivantes sont accessibles aux méres : médecins gynécologues, médecins pédiatres,
sages-femmes, infirmieres de pédiatrie, infirmiere en psychiatrie, infirmieres et aide-soignantes, psychologue,
diététique, assistance sociale, compétence en sexologie.

Afin de répondre a sa mission d’enseignement, cette maternité accueille des médecins en formation.

Cette maternité a recu le label « Hopital ami des Bébés ».
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Les offres de services sont les suivantes :

> Consultation prénatale par une sage-femme

Une consultation prénatale au premier et au troisieme trimestre de la grossesse est proposée sur demande de la
femme enceinte.

eme

Une consultation de la sage-femme est prévue a partir de la 327" semaine pour constituer le dossier médical de la

future accouchée.

» Cours prénataux
Des cours collectifs sont offerts par les sages-femmes de la maternité. Au total, un cycle de 8 x 2 heures de cours est

proposé.

Les thématiques des cours sont les suivantes :
- Bien-étre + respiration,
- Périnée,

- Compétences du bébé,

Phase de dilatation,

Phase d’accouchement,
- Projet de naissance + arrivée de bébé,
- Allaitement maternel,

- Post-partum.

D’autres préparations a la naissance, payantes, sont proposées en individuels ou collectifs: hypnobirthing,

haptonomie, yoga.

> Autres prestations

D’autres prestations sont proposées aux parents :
- Ecole des parents,
- Cours sur l'alimentation de la meére pendant la grossesse par la diététicienne,
- Consultations allaitement en période prénatale et post natale,

- Massage du bébé, portage du bébé, en groupe ou en individuel, en post-partum.

Les ressources matérielles sont les suivantes :
- 58 lits au total en maternité, gynécologie et MIC (Mother Intensive Care) inclus
- 5salles d’accouchement
- 14 lits de néonatologie intensive
- 5 lits de néonatologie non intensive
- Des chambres mére-enfant

- Policlinique gynécologique et obstétricale

Un programme de construction est en cours.
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1.2. La Clinique Bohler
Cette institution a pour mission principale I'obstétrique et la gynécologie.
C’est la premiére maternité en termes de nombre d’accouchements (2335 en 2011).
Elle est située sur le site de I'hopital du Kirchberg avec lequel elle partage plusieurs ressources administratives,
logistiques et soignantes, et dans lequel se trouve un service de néonatologie. Cette maternité participe a la PMA en
collaboration avec le service national du CHL.
Les compétences spécifiques suivantes sont accessibles aux méres : médecins gynécologues, médecins pédiatres,
médecins psychiatres, sages-femmes, infirmieres de pédiatrie, infirmiére en psychiatrie, infirmieres et aides-
soignantes, psychologue, diététique, assistance sociale, compétence en sexologie, compétence en tabacologie.

Les offres de prestations sont les suivantes :

> Consultation prénatale sage-femme

eme

Il'y a une consultation prénatale a la 36"~ semaine de grossesse en paralléle avec la consultation de I'anesthésiste.

En fonction des besoins, des consultations en policlinique sont possibles.

» Cours prénataux
Des ateliers collectifs prénataux, dispensés par les sages-femmes, sont offerts par la maternité.

Les thématiques des cours sont les suivantes :
- La grossesse en question,
- L"alimentation du nouveau-né « Choisir d’allaiter »,
- ’accouchement et la naissance,
- Le séjour a la maternité,
- Se préparer a la césarienne,
- Choisir de bien manger,
- Devenir et étre parents,
- La sécurité de bébé a la maison, vivre avec bébé,

- Grossesse et tabac.

D’autres préparations a la naissance, payantes, sont proposées en individuels ou collectifs : haptonomie,
sophrologie, kinésithérapie, danse prénatale, préparation aquatique a la naissance.

> Autres prestations

Des ateliers collectifs postnataux sont offerts par la maternité sur les thémes suivants :
- Rencontres mamans-bébés et échanges avec un professionnel de santé,

- Questions de parents « 1+1=3 Ill Une famille est née », animée par I'école des parents.
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Les ressources matérielles sont les suivantes :
- 32 lits en maternité
- 12 lits dans le service MIC
- 6 salles d’accouchement
- 8 lits de néonatologie non intensive (en collaboration avec I’'hopital du Kirchberg)
- 2 couveuses en maternité pour surveillance
- Policlinique de gynécologie et obstétricale

1.3. La maternité du CHEM

Cette maternité fait partie intégrante des activités du Centre Hospitalier Régional Emile Mayrisch. Elle est la seule
maternité du sud du pays depuis sa fusion avec la maternité de Dudelange en 2002 et celle de I’'HPMA en 2009. Elle
compte plus de 1000 accouchements par an (1224 en 2011). Elle est située sur le site d’Esch.

Les compétences spécifiques suivantes sont accessibles aux méres : médecins gynécologues, médecins pédiatres,
médecins psychiatres, sages-femmes, infirmiéres de pédiatrie, aides-soignantes, psychologue, diététique, assistance
sociale.

Elle organise des cours de préparation a la naissance. Elle dispose du label « Hopital Ami des Bébés ».

Les offres de prestations sont les suivantes :

> Consultation prénatale sage-femme

eme

Il y a 2 consultations prénatales sage-femme au 2™ et 3°™ trimestre de la grossesse. Il y a une consultation

prénatale sur I'allaitement.

» Cours prénataux
Des cours collectifs prénataux sont offerts par la maternité a partir du 2°™ trimestre de la grossesse. Cing cours

collectifs de 2 heures sont donnés par les sages-femmes du service.

Les thématiques des cours sont les suivantes :
- La grossesse,
- ’accouchement,
- Le nouveau-né,
- ’allaitement,

- La parentalité.
D’autres cours, payants, sont proposés : consultation en lactation, rééducation périnéale.

Les ressources matérielles sont les suivantes :
- 20 lits au total en maternité, MIC inclus
- 4 couveuses en maternité pour surveillance bébé

- 3 salles d’accouchement
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1.4. La maternité du CHdN-Ettelbruck

Cette maternité fait partie intégrante des activités du Centre Hospitalier Régional du Nord. C’'est la seule maternité
du nord du pays depuis sa fusion avec la maternité de Wiltz en 2011, elle compte plus de 800 accouchements par an
(803 au total en 2011 : 670 a Ettelbruck et 133 a Wiltz, fermée en juillet 2011).

Les compétences spécifiques suivantes sont accessibles aux méres : médecins gynécologues, médecins pédiatres,
sages-femmes, psychologue, diététique, assistance sociale.

Elle organise des cours de préparation a la naissance et des consultations d’allaitement en ambulatoire.

Les offres de prestations sont les suivantes :

» Consultation prénatale par une sage-femme

Il n’y a pas de consultation prénatale sage-femme systématique prévue, les futures mamans rencontrent une sage-
femme si elles viennent faire un CTG a la maternité.

» Cours prénataux
Des cours collectifs prénataux sont offerts par la maternité. Ces cours collectifs de 2 heures sont donnés par les

sages-femmes, les infirmieres pédiatriques, les gynécologues, les anesthésistes et la diététicienne. Des cours payants

sont donnés par les kinésithérapeutes.

D’autres prestations sont également proposées :
- Consultation postnatale, en individuel, 1 heure,
- Beikost « Quand commencer les solides ? », 2x2 heures en collectif,
- Rééducation post natale (7 séances) en collectif,

- Massage bébé (7 séances) en collectif.

Les ressources matérielles sont les suivantes :
- 18 lits au total en maternité, MIC inclus
- 4 couveuses en maternité pour surveillance du bébé
- 4 salles d’accouchement

2. Prise en charge dans les différentes maternités

Il existe différentes prises en charge dans les maternités du pays. Chacune d’entre elles propose des programmes
différents, que ce soit au niveau des consultations prénatales de sage-femme, des cours de préparation prénataux,
des prises en charges pendant le séjour.
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3. Systeme de prise en charge

Il existe, au Luxembourg, différents systémes d’aides autour de la naissance. Ceux-ci incluent une allocation de
naissance, différentes prises en charge et prestations autour de la grossesse, I'accouchement et la période post-

partum.
Ces systémes sont des aides et, pour une grande partie d’entre eux, ils sont d’importants outils promoteurs de la
santé périnatale, en mettant tout en ceuvre pour que les grossesses soient suivies, que les bébés recoivent un

allaitement maternel et que les femmes et leurs bébés soient dans des conditions optimales.

ALLOCATION DE NAISSANCE

Définie par la loi du 20 juin 1977 ayant pour objet d’instituer le contréle médical systématique des femmes enceintes
et des enfants en bas age et de modifier la Iégislation existante en matiére d’allocation de naissance, cette allocation

est divisée en 3 tranches :

1. L’allocation prénatale

Cette tranche d’allocation, d’'un montant de 580,03 euros, est administrée aux futures mamans sous les conditions

suivantes :

- Avoir son domicile au Grand-Duché de Luxembourg, exceptions faites pour les salariées domiciliées dans un
pays ou il n’existe pas de prime similaire et pour les résidentes luxembourgeoises ayant temporairement élu
domicile a I’étranger.

- Avoir réalisé les différentes visites et examens médicaux prévus et en apporter la preuve certifiée.

- Donner naissance a un enfant viable (durée de gestation supérieure a 6 mois).

2. L’allocation de naissance

Il s’agit de la deuxieme tranche de l'allocation de naissance, également d’'un montant de 580,03 euros, elle aussi

administrée sous les conditions suivantes :

- La meére doit avoir son domicile légal au Grand-Duché de Luxembourg au moment de la naissance (mémes
conditions que pour I'allocation prénatale).

- La mere doit se soumettre a un examen postnatal chez un gynécologue entre la deuxieme et la dixieme
semaine apreés |'accouchement.

- §%il s’agit d’un déces feetal (aprés le 6éme mois de grossesse accompli), les parents ont également droit a

I'allocation de naissance.
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3. L'allocation postnatale

Il s’agit de la derniére tranche de I'allocation de naissance, d’un montant identique aux deux autres.

Les conditions pour I'obtention sont :

» L’enfant doit avoir son domicile au Grand-Duché de Luxembourg
» L’enfant doit étre examiné par un pédiatre a 48h de vie et a la sortie de la maternité. Ensuite il devra étre vu
par un médecin a quatre autres visites a intervalles réguliers jusqu’a I'age de 24 mois. Un test audiométrique

doit étre réalisé a la maternité ou au centre d’audiophonologie.

EXAMENS PRENATAUX

La Caisse Nationale de Santé rembourse les examens prénataux suivants a 100% du tarif conventionnel. Les examens

suivants sont obligatoires pour obtenir I’allocation de naissance :

Examens médicaux :

eme

> 1% examen prénatal (avant la fin du 3*™ mois),

2°™ examen prénatal (au plus tard avant la deuxiéme quinzaine du 4°™ mois),

éme éeme .
examen (au coursdu 6 mois),
eme . . . éme .
examen (dans les quinze premiers jours du 8 mois),

eme eme

YV V V V

3
4
577" examen (dans les quinze premiers jours du 9~ mois).

Echographie :
> I'échographie du 1 trimestre,
> I'échographie du 2°™ trimestre,

> I'échographie du 3°™ trimestre.

Examen médico-dentaire :

Un examen médico-dentaire doit étre réalisé dans les 5 premiers mois de la grossesse.

Soins de sage-femme :

La Caisse Nationale de Santé rembourse une consultation auprées d’une sage-femme au cours de la grossesse.

CONGE DE MATERNITE

Le congé de maternité débute 8 semaines avant la date présumée de I'accouchement et se prolonge jusqu’a 8
semaines apres I'accouchement.

Si 'accouchement a lieu avant cette date, la partie du congé prénatal non prise est ajoutée au congé postnatal, la
durée du congé postnatal pouvant aller jusqu’a 12 semaines.

Si 'accouchement a lieu apres la date présumée, le congé de maternité reste identique a celui calculé au préalable,
en fonction de la date d’accouchement présumée.

En cas de naissance multiple, le congé postnatal est prolongé de 4 semaines.
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EXTENSION DU CONGE DE MATERNITE POUR ALLAITEMENT
La mere qui allaite a droit a 4 semaines supplémentaires de congé postnatal. L’allaitement doit étre attesté par un

certificat médical. Ce prolongement au congé de maternité n’est pas cumulable avec les 4 semaines pour un
accouchement multiple ou prématuré. La totalité du congé de maternité ne peut pas dépasser 20 semaines.

CONGE PARENTAL

Un congé parental de 6 mois a temps plein ou 12 mois a mi-temps par enfant peut étre octroyé a chaque parent
remplissant les conditions requises. Ces conditions sont :
» Travailler depuis au moins un an dans la méme entreprise (ou en libéral) au début du congé parental, la durée
du contrat de travail doit couvrir la durée du congé parental,
» Etre assuré aux assurances sociales depuis au moins 12 mois précédents le début du congé parental,
» Habiter au Grand-Duché de Luxembourg ou dans un pays de I'UE,
» N’exercer aucune autre activité professionnelle pendant le congé parental et s’adonner principalement a
I’éducation de I'enfant,

> Elever 1 ou plusieurs enfants de moins de 5 ans dans son foyer.

Modalités :

Chaque parent a droit au congé parental a condition que I'un deux prenne ce congé parental consécutivement au
congé de maternité. Sous cette condition, le droit de 'autre parent reste acquis jusqu’aux 5 ans de I'enfant. Le
parent qui est seul ne doit pas nécessairement prendre le congé parental consécutivement au congé de maternité.
En accord avec son employeur, le parent bénéficiaire peut prendre le congé parental a mi-temps pendant 1 an. Les 2
parents ne peuvent pas prendre le congé parental en méme temps sauf a mi-temps afin de se relayer pour la garde
de I'enfant. En cas de naissance multiple, le congé parental est multiplié par le nombre d’enfants. L’allocation
octroyée pendant le congé parental est de 1778,31 euros par mois a temps plein et 889,15 euros a mi-temps. Cette
indemnité est exempte d’'impot et de cotisation sociale a I’exception de la cotisation d’assurance maladie et de la
contribution dépendance. Les cotisations pour I'assurance pension sont prises en charge par I'Etat pendant la durée
du congé parental.

Le Luxembourg offre de nombreux avantages autour de la santé périnatale, que ce soit pendant la grossesse,
I’'accouchement ou en période postnatale. Le régime mis en place autour de la naissance permet d’optimiser la
protection de la santé des parents et de leurs enfants, notamment I'octroi de primes sous certaines conditions. (31,
32)
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H. Améliorations du
systeme de surveillance de

la santé périnatale
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H. AMELIORATIONS DU SYSTEME DE SURVEILLANCE DE LA SANTE
PERINATALE

Un bilan tres positif mais encore des améliorations a prévoir.

L'informatisation du systéeme de surveillance de la santé périnatale SUSANA via le logiciel DIANE a permis de lever
les nombreuses limites rencontrées auparavant avec le systeme de fiches papier, notamment les pertes de
documents, les problemes de lecture de I'information collectée, les erreurs liées au processus de codage des
données, I'absence de références accessibles rapidement, les données manquantes sur des variables capitales pour
le calcul des indicateurs. Elle a aussi permis de raccourcir considérablement le temps d’exploitation des données
collectées et de publier des indicateurs de santé publique utiles aux autorités publiques ainsi qu’aux professionnels
dans des délais acceptables, a savoir moins d’un an apres la fermeture de la base de données. Les utilisateurs-terrain
du logiciel se sont tout-a-fait appropriés I'outil en faisant également un usage interne afin de réaliser des études et
produire des statistiques propres a I'établissement hospitalier. Les bénéfices attendus sont au rendez-vous puisque
des groupes de travail se sont mis en place soit sur le plan national, soit en interne dans les maternités, afin
d’analyser les résultats obtenus, les comparer aux résultats internationaux, et discuter les modes de prises en charge
des meéres et des enfants.

Grace a la procédure de controle qualité du systeme de surveillance périnatale mise en ceuvre, I'exhaustivité des
naissances sur le territoire luxembourgeois est désormais obtenue, notamment en élargissant |'enregistrement aux
bébés avec un trés petit age gestationnel. Le controle qualité a aussi permis de diminuer considérablement les
variables manquantes, grace a I'édition d’une liste de rejets avant envoi de la base de données au CRP-Santé,
permettant a la maternité de compléter les informations. La visualisation des incohérences entre variables a réduit le
nombre d’erreurs de saisie. Les données obtenues confrontées aux données du dossier mere-enfant permettent de

garantir un haut degré de fiabilité des données.

Depuis le démarrage de l'informatisation en 2009, tous les problemes persistants, toutes les remarques et
propositions du personnel soignant ont été systématiquement relevées, toutes les attentes de développement ont
été discutées. Grace a ce suivi, d'importantes améliorations ont été réalisées sur les nouvelles versions depuis la
version 2010 du logiciel, ce qui permet aujourd’hui d’avoir un systéme de surveillance répondant tant aux besoins de
I"autorité publique qu’aux besoins des professionnels.

Toutes les recommandations organisationnelles et générales présentées dans le précédent rapport (« Surveillance de
la Santé Périnatale au Luxembourg 2001-2003 ») ont été implémentées. Les recommandations relatives aux
modifications a introduire dans la loi sont engagées pour certaines (certificat de déces) et d’autres doivent encore
faire I'objet d’'une mise en ceuvre telle que la définition par voie légale des critéres de « viabilité » du nouveau-né.

L'implication du personnel de santé, que ce soit des sages-femmes, infirmiéres, médecins gynécologues-
obstétriciens, pédiatres ou néonatologues, qui reste a ce jour extrémement forte, 'engagement des représentants
de la Direction de la Santé, la compétence mise a disposition par le Centre d’Etudes en Santé ont permis d’atteindre
les objectifs fixés.

La dynamique créée va dans le sens de I'appropriation du systéme de surveillance par les acteurs, ce qui engendre

des propositions d’évolution régulieres.
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RECOMMANDATIONS

Suite a ce rapport reprenant 11 années du systeme de surveillance de la santé périnatale et malgré les nombreux

changements effectués, certaines recommandations peuvent encore étre formulées pour I'optimiser. Celles-ci sont

présentées sous forme de recommandations classées par domaines d’intervention.

>

1. Recommandations orientées vers le personnel de santé

Les maternités sont des institutions en perpétuel mouvement, engendrant des rotations du personnel soignant et
des médecins. Pour permettre au systéme de surveillance de la santé périnatale de conserver son niveau de
qualité, il est essentiel de maintenir un niveau de formation et d’encadrement du personnel de santé.
L’organisation réguliere de séances d’information au sein méme des maternités, 'encadrement personnalisé de

tout nouveau collaborateur impliqué dans la collecte des données devraient contribuer a atteindre cet objectif.

L’évolution du systeme de surveillance périnatale ne peut étre garantie que par des échanges mutuels entre les
acteurs concernés. Le réseau PERINAT doit donc continuer a étre cette plateforme d’échanges, permettant de
faire le lien entre politiques de santé publique et réalités de terrain, entre développement des indicateurs dans
les autres pays européens et développement au Luxembourg. L’organisation d’au moins deux réunions annuelles,
dont I'une pourrait étre consacrée a un séminaire spécifique, permettrait d’'intensifier les liens, de thématiser les

débats et d’enrichir les approches.

Pour garantir une viabilité au systeme de surveillance de la santé périnatale, il se doit d’étre convivial,
ergonomique, adapté aux évolutions technologiques, répondant aux besoins des utilisateurs. L'évolution des
outils informatiques mis a disposition des maternités doit étre garantie. Un recensement des besoins doit étre
formalisé dans I'avenir afin de structurer les développements selon une stratégie définissant les priorités avec les
acteurs, et tenant compte des ressources financieres disponibles. L’adaptation technique sera a planifier en
fonction du développement du dossier hospitalier informatisé de la mére et de I’enfant, du suivi a long terme de
I’enfant ainsi qu’en fonction de la mise en place au sein des hopitaux de la cellule de documentation médicale.

La plus-value du systéme de surveillance est la production de résultats pour les indicateurs validés en santé
périnatale. Les rapports annuel et pluriannuel offrent des résultats nationaux. Toutefois, les maternités et les
professionnels expriment des attentes de résultats plus spécifiques leur permettant d’évaluer leurs prises en
charge. Le développement de tableaux de bord a destination des maternités et a destination de la Direction de la
Santé, pouvant étre générés facilement, mais dont la validité scientifique n’est pas contestable, serait a faire pour
soutenir au mieux les professionnels et les autorités publiques dans leur démarche. De plus, la publication a délai
raisonnable des résultats nationaux, ainsi que I'établissement d’un rapport par maternité avec introduction d’une
comparaison a la moyenne nationale et internationale (lorsque cela est possible) offriraient aux acteurs tous les
éléments pour mettre en ceuvre les dynamiques d’amélioration continue. Ce point fait partie des

recommandations prioritaires pouvant contribuer a la pérennité du systéeme.
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» Le niveau de qualité de la collecte des données est trés élevé. Deux efforts essentiels sont encore a consentir :

O garantir une collecte des pathologies de la mére et de I’enfant la plus exhaustive possible afin d’intégrer ces
aspects dans I'analyse de certains résultats,

o améliorer la qualité de l'information sur les pathologies maternelles en formant les professionnels a
I'utilisation adaptée de la Classification Internationale des Maladies de 'OMS, notamment pour toutes les
pathologies de la mére et de I’enfant.

2. Recommandations orientées vers le développement du systeme de

surveillance

» Le systéme de surveillance actuel de la santé périnatale permet d’obtenir une image de la santé de la mére
pendant la grossesse, au moment de I'accouchement et dans les suites immédiates. Il offre aussi une image de la
santé de I'enfant a la naissance et dans les suites immédiates. L’ajout de données de mortalité permet de
connaitre les évolutions les plus fatales. Cependant, méme pour les données de la phase périnatale immédiate, il
serait intéressant d’enrichir le systeme de surveillance de données complémentaires par enfant sur :

o Les données d’audiophonologie récoltées a la naissance, afin d’étudier les problemes d’audition et leur
éventuel lien avec certains déterminants.

o Les malformations congénitales avérées, afin d’étudier leurs liens avec d’éventuels facteurs de risque.

o Le suivi de la prise de poids de la mere pendant la grossesse, tant en termes de prise de poids excessive ou
de prise de poids trop faible, et de ses répercussions sur la santé du bébé, tel qu’un retard de croissance
intra-utérin.

o Le suivi des vaccinations du bébé.

o Le suivi de 'allaitement aprés la sortie de la maternité et au moins sur une période de 18 mois.

o Le suivi des événements indésirables chez la mere ou le bébé, intégrant notamment les infections des plaies
opératoires a 30 jours chez les femmes ayant eu une césarienne.

o Lesuivi des enfants a long terme d’abord chez le pédiatre et ensuite en médecine scolaire.

» Le systeme de surveillance de la santé de la mére et de I'enfant devrait étre d’autre part élargi a de nouvelles
dimensions intéressant ce champ de la santé publique ou a de nouvelles questions, a savoir :

o Un enregistrement des Interruptions Volontaires de Grossesses (IVG) afin d’avoir une vue sur ce sujet, et
notamment de connaitre le nombre d’IVG chez les trés jeunes femmes.

o Un suivi des enfants prématurés et plus particulierement des grands prématurés, afin d’évaluer leur devenir
en termes de développement psycho-moteur, de développement social et éducatif, de pathologies
physiques et mentales, de co(its de soins santé, et de recours aux ressources hospitaliéres nationales ou
internationales.

o Un suivi des enfants issus de la Procréation Médicalement Assistée, notamment le suivi des indicateurs
concernant la prématurité, les transferts en néonatologie, les pathologies mais aussi le taux de césariennes.

o Des analyses complémentaires mesurant I'impact de la crise économique sur la santé périnatale ou I'impact
de changements sociétaux tels que divorces, maternité a un age maternel avancé, ....

» Participer a la comparaison EuroNeoNet afin de situer les résultats du Luxembourg avec ceux des autres pays

européens.
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» A moyen terme, I’évolution incontournable du systeme de surveillance périnatale, telle que déja mise en place
par plusieurs pays européens, sera a envisager afin de mettre en place le suivi des enfants nés au Luxembourg sur
du long terme allant au minimum jusqu’a la fin de la scolarité, pour pouvoir agir précocement sur les facteurs de
risque et tenter ainsi de maintenir le capital santé des jeunes jusqu’a I’age adulte. Cette évolution nécessitera de
modifier le modeéle actuel anonymisé en un systéme garantissant la protection des données individuelles tout en
permettant un suivi pertinent. Cette réflexion devrait commencer des a présent afin de structurer un concept et
en prévoir son financement. Toutefois, étant donné que le suivi des enfants est bien organisé au Luxembourg
grace aux consultations pédiatriques, au bilan 30 et a la médecine scolaire, de ce fait, I'utilisation du systéeme

actuel pour un tel projet est possible.

3. Recommandations orientées vers les meres et les enfants

» Les résultats montrent que la consommation d’alcool, de tabac et de drogues pendant la grossesse est présente
au Luxembourg, alors que ces facteurs constituent des risques pour la santé des enfants. D’autre part, le pays a
soit déja des programmes de prévention comme le plan d’action gouvernemental 2010-2014 en matiére de luttes
contre les drogues et les addictions (33), soit il est en cours de construction de plans d’actions tel que le plan
alcool. Dans ce cadre, des programmes nationaux de prévention contre les addictions (alcool, tabac) orientés vers
la femme enceinte devraient étre réfléchis. Des actions de prévention pourraient étre entreprises dans les
consultations prénatales et dans les consultations préconception. L’intégration du programme de sevrage
tabagique dans la période prénatale serait a réfléchir. Les techniques de motivation utilisées en Education

Thérapeutique pourraient étre utilisées dans ce cadre.

» Le taux de césarienne, plus élevé que les recommandations internationales, la moyenne européenne et les
résultats des pays limitrophes, a fait I'objet d’un groupe de travail réunissant médecins gynécologues, pédiatres
et sages-femmes. Suite a cela, des recommandations nationales, qui seront présentées au Conseil Scientifique
dans le domaine de la Santé, sont en cours de préparation. Une brochure sur les césariennes est également en
préparation. Elle a pour objectif d’informer les futurs parents sur la césarienne, ses causes, ses conséquences,

afin de les aider a prendre une décision éclairée.

> La préparation a la naissance est différente d’une maternité a 'autre au Luxembourg. Elle devrait pourtant étre
réalisée dans toutes les maternités du pays sur base d’un concept national, intégrant les concepts d’éducation a
la santé, afin de garantir une équité entre les citoyens. Une prise en charge de cette préparation a la naissance
pour chaque femme enceinte le nécessitant, devrait étre négociée avec la Caisse Nationale de Santé. L'objectif
serait de trouver un consensus national sur le contenu de la préparation a la naissance et sur la prise en charge
des consultations prénatales (a gérer par les sages-femmes) opposable a la CNS dans le cadre de la budgétisation

des établissements disposant d’un service de maternité.
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Les grossesses a risque représentent une part importante de I'activité périnatale. Leur nombre ne diminuera pas
a court ou moyen terme en raison de la PMA et de I'augmentation de I'dge des meres mais aussi a cause de la
croissance démographique si I'indice synthétique de fécondité se maintient. Le transfert des bébés in utero lors
de grossesses a risque vers les maternités ayant un service de néonatalogie intensive est recommandé par les
organismes scientifiques internationaux et par I'autorité publique au Luxembourg. Il est donc a privilégier, mais
pour ce faire il faut garantir un nombre suffisant de places disponibles et de compétences pour répondre a
I’ensemble de ces besoins. Le futur plan hospitalier devrait prendre en considération les résultats du présent
rapport ainsi que le nombre de transferts in utero réalisés vers |'étranger. Pour cela une coopération avec le
Controle Médical de la Sécurité Sociale est a mettre en place.

Evaluer la satisfaction des meres et des peres, notamment sur la préparation au retour a domicile et a |'exercice

du role de parent, contribuerait sans aucun doute a améliorer les modeéles de prise en charge et d’éducation a la

santé périnatale.

4. Recommandations relatives aux définitions

Le systeme de santé périnatale au Luxembourg s’est développé sur les 25 derniéres années sans pour autant que la

législation ait été adaptée en conséquence.

Toutefois, pour garantir la comparabilité des indicateurs de santé périnatale du Luxembourg avec ceux des autres

pays européens, certaines définitions doivent étre adoptées dans un texte légal, comme par exemple :

>

Clarifier par voie légale la définition de la « viabilité » d’'un nouveau-né, avec |'adoption de la définition telle que
proposée par 'OMS : I'dge gestationnel de 22 semaines complétes au moment de la naissance (ou 154 jours) ou
un poids a la naissance d’au moins 500 grammes. Cette définition s’appliquerait également pour le droit
d’enregistrement a I’état civil d’'un nouveau-né, mort-né ou né vivant.

Adopter les définitions recommandées par I’'OMS pour leur utilisation dans le systéme de surveillance de la santé
périnatale et les transcrire dans les certificats de déces :

o Période périnatale : commence a 22 semaines de gestation complétes (154 jours, en général le poids feetal
est alors de 500g) et se termine 7 jours entiers apres la naissance.

o Mortalité périnatale : nombre de décés feetaux pesant au moins 500g, ou ayant une durée de gestation de
22 semaines au moins, ou ayant une longueur (crown heel) d’au moins 25 cm plus le nombre de déces
néonataux précoces/1000 naissances totales.

o Né-vivant : expulsion compléte ou extraction de la mere du produit de conception, indépendamment de la
durée de gestation, qui apres séparation, respire ou montre tout autre signe de vie, tels pulsation cardiaque,
pulsation du cordon ombilical, mouvements de muscles volontaires, indépendamment que le cordon

ombilical ait été coupé ou que le placenta ait été détaché.
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5. Recommandations générales

Une amélioration de la déclaration des déces maternels demeure une priorité. La codification ICD-10 est tres précise
a ce sujet. C'est par la résolution WHA 43.24 de la 43°™ assemblée Mondiale de la Santé (1990) que les états sont
invités a inclure dans leurs formulaires nationaux de certification des causes de déces des variables relatives a une
grossesse en cours au moment du déces ou dans I'année précédant le déces. Le délai entre cette grossesse et le
moment du déces permettra de classer le décés comme une mort maternelle (dans les 42 jours apres la fin de la

eme

grossesse) ou une mort maternelle tardive (entre le 427 jour et les 12 mois révolus apres la fin de la grossesse).

Le nouveau certificat de déceés, qui est implémenté a partir du 1°" juillet 2013, dans lequel une variable spécifique sur
la mortalité maternelle a été intégrée contribuera a une meilleure notification de ces déces maternels.

Il faudra sensibiliser les médecins a I'importance de la notification de toute grossesse menée ou non a terme durant

les 12 mois précédant le décés d’'une femme.

Le systeme de surveillance de la santé périnatale pourrait servir de base a la modélisation d’autres projets de santé
publique au Luxembourg, en raison de I'alliance précieuse constructive entre les représentants de I'autorité publique
chargés de la santé publique et les professionnels, accompagnés d’une coordination externe pouvant apporter des
compétences scientifiques, techniques et managériales. Cette alliance, basée sur le respect mutuel, a permis le
franchissement d’étapes complexes, en se concentrant sur les objectifs de santé publique et de mettre en ceuvre un

systeme a I’heure actuelle.
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ANNEXE 4 : Liste des variables dans SUSANA/DIANE 2011

Onglet 1 : Signalétique meére

Date de naissance de la mére

Nationalité

Pays de naissance de la mere

Pays d'habitation de la mére

Localité d'habitation de la mere

Niveau d'instruction de la mere

Préciser I'enseignement de la mére

Onglet 2 : Situation Sociale

Situation d'emploi de la mere

Date d'arrét du travail

Causes arrét du travail

Nombre d'heures par semaine

Préciser la situation d'emploi de la mere

Situation familiale de la mére au moment de |'accouchement

Etat civil de la mere

Onglet 3 : Suivi prénatal

Terme calculé

Terme corrigé

Consultations prénatales chez une sage-femme a la maternité

Consultations prénatales chez une sage-femme en consultations libérales

Consultations prénatales chez un gynécologue

Nombre de consultations prénatales total

Date de la 1ere visite

Spécifier trimestre 1ére visite

Cours de préparation prénatale

Administration de corticoides a la maman pendant la grossesse

Spécifier nombre de doses

Onglet 4: Traitement fertilité

Grossesse obtenue suite a un traitement de fertilité

Traitement fertilité par

-Induction de I'ovulation

-Fécondation in vitro

-Insémination artificielle

-Autre

Préciser le traitement de fertilité
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Onglet 5 : Habitudes de vie pendant la grossesse
Consommation de tabac

-Trimestre 1

-Trimestre 2

-Trimestre 3

Tabagisme passif

Consommation d'alcool

-Trimestre 1

-Trimestre 2

-Trimestre 3

Consommation d'autres substances

Spécifier la substance principale consommée
Onglet 6 : Pathologies

Type Pathologie

Code de la pathologie
ICD 10 de la pathologie
Nombre de jours d'hospitalisation

Onglet 7 : Antécédents obstétricaux
Nombre total de grossesses y compris la grossesse actuelle

Nombre d'accouchements antérieurs d'enfant(s) né-vivant(s)

Nombre d'accouchements antérieurs d'enfant(s) mort-né(s)

Nombre de grossesses interrompues

Nombre de grossesses multiples antérieures

Nombre de césarienne(s) précédente(s) a cette grossesse

Onglet 1 : Signalétique pére

Date de naissance du pere

Nationalité du péere

Pays de naissance du pere

Niveau d'instruction du pére

Préciser I'enseignement du pere

Situation d'emploi du pére

Préciser I'emploi du pere
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Onglet 1 : Renseignements généraux

Accouchement sous X

Date admission

Transfert in utero

Préciser transfert

-Nom hopital

-Date du transfert

-Motif du transfert

N° Administratif

Dossier Susana

N° DIANE ancien établissement

N° Accouchement Hopital

Lieu Accouchement

Nom Hopital

Accouchement domicile programmé

Préciser lieu accouchement

Durée gestation (en semaines)

Durée gestation (en jours)

Onglet 2 : Travail

Type de début du travail

Optimalisation par moyen pharmaceutique

Motif de déclenchement (induction)

-Pathologie(s) maternelle(s)

-Grossesse prolongée

-Pathologie(s) feetale(s)

-Rupture prématurée des membranes

-Accouchement programmé hors motif médical pour convenance personnelle

-Autre

Préciser le motif du déclenchement
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Onglet 3 : Renseighement accouchement

Accouchement actuel réalisé par (personnel soignant)

Mode d'accouchement

Si naissance multiple avec changement de mode d'accouchement = indiquer ici le second mode
d'accouchement

Indication premiere de la césarienne

Indication secondaire de la césarienne

Autre indication de la césarienne

Position d'accouchement

Préciser position accouchement

Accouchement dans |'eau

Type d'anesthésie

-Premiere anesthésie

-Deuxieme anesthésie

Onglet 4 : Post-Partum

Etat du périnée apres |'accouchement

Episiotomie

Mode de délivrance

Onglet 5 : Transfert maman

Transfert maman vers un autre service

Date du transfert

Heure du transfert

Destination du transfert

Service du transfert

Spécifier le service du transfert

Motif du transfert

Préciser motif médical

Retour maman en maternité

Date du retour en maternité

Onglet 6 : Sortie domicile

Déces maman

Date de sortie a domicile

Date décés maman

Heure déces

Cause décés maman

Préciser motif déces
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Onglet 1 : Signalétique bébé

Date de naissance du bébé

Heure de naissance du bébé

Sexe

Signe de vie

Poids a la naissance

Taille a la naissance

Périmetre cranien

Indice d'Apgar a 1 minute

Indice d'Apgar a 5 minutes

Indice d'Apgar a 10 minutes

Onglet 2 : Renseighement naissance

Présentation du bébé au moment de I'accouchement

Préciser présentation céphalique

Préciser la présentation du bébé

Rupture des membranes

Expulsion du Placenta

Etat morphologique du cordon

Moment de la premiére mise au sein

Cause de I'allaitement artificiel

Onglet 3 : Suivi médical

Malformations congénitales

Préciser la malformation congénitale principale

Préciser la malformation congénitale 2

Préciser la malformation congénitale 3

Précision si nécessaire

Réanimation bébé

Heure réanimation bébé

Réanimation bébé par:

-Ventilation au masque

-Intubation

-Epinéphrine / Adrénaline

-Oxygéne

-Compression cardiaque

-Autre

Préciser la réanimation bébé

Minutes 02
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Onglet 4 : Transfert du bébé

Transfert bébé apres la naissance

Date du transfert

Heure transfert

Destination transfert

Service transfert

Spécifier le service du transfert

Motif premier du transfert bébé

Motif secondaire du transfert bébé

Autre motif de transfert

Retour du bébé a la maternité

Date retour bébé

Onglet 5 : Sortie vers le domicile

Décédé en maternité

Date retour bébé vers le domicile

Type d'allaitement a la sortie de la maternité

Complément de lait artificiel

Don de colostrum

Moyen d'administration du complément

Indication au complément

Y avait-il eu allaitement maternel

Raison de l'arrét de l'allaitement maternel

Préciser moment déces

Date déces

Heure déces

Cause du déces
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ANNEXE 5 : Folder SUSANA

A consulter aussi sur www.sante.public.lu

\\' ! -ﬂl“.'::;:::'..-._. cr p*
?

susana %

(o b o
Pour la santé des bébés et des mamans
LESYSTEME DE SURVEILLANCE DE LA SANTE AUTOUR
DE LA NAISSANCE AU LIDICMBOURSG

Qu'est-ce que susana?

Depuis 1980, toutes [es matornités du Luxembourg participent & un recuoil

de donnoes cur [a santé des mares ol des bebés lors do la naissance

Ce programme, dénomme susana, ost place sous la responsabilité du
Ministére de la Sanie. |1 a 81é élaboré par le Comite Mational PERINAT, composé
de représentanis des prolessions de la santé concernéeas - gynécologues,
nagnatologues, padiatres, sages-femmes, infirmiéres pédiatrigues, le Centra

de Recherche Public de'la Santé et le Ministére de la Santé.

Grace & ce programme, des informations sont recuaillies, sur;

= |3 santd de la maman pendant la grossesse ot autour de [a nassance

* |3 santé du beba a sa naissance et au cours des premiers jours do vie
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sang fert o
* Aot Uno Yud ghobole do Le saned des mbrot of dos bdbiés
¢ ldontitier des oquas de santd an vae d'y apparter
jne attantiun spocifigue
o SUtre L pross on charnge oL L ualitd dex soins
AGPONSOR U MAMAaNs ot aur BODSs Ju Ltrambogry
lns amelorot sl nocButny

& SUNTE 3 ey ettt T vt 0 U st o
3 tragznan ot du babe

o Cumpoarer e recudiaeg gy Loasmbourg o nkasy

* Metits pn place des progiammes o dos actions do
Priventon of o promunen o 1 ssnih sur bate
s recan s obtemas
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NS RELOFESUE Beanird B
st Mationg] PEHENAT
rRitlaniania de
{6k ;

Lt autres informations sorort

recutillitc Grociomen pvr

viithe woge {grtirnie volle
wentfiss des Riciours posurant QYMETOIONUE DU W irm poduitny
fsaman spres Lacoouchemant Quelguss
i duy Debe 1w o9 Cot Informabons

Wlsecrcer L2 savéd do L

AL cours ¢ one visite prenatale

* Amivoes acinuho par
CORArinanng
% posora o Cornerset nd b sad .l

& Corarnan! pratnmé 7 isidoa; tire . )

-

NEUSCS: Cu v el wiire sanis o QUel Sl Is Doids e voiry

DASE O 55 AN
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Lot répanses qus vows
Appof teins paroht
Irtradisiies gans un
programm infsrmatigue
sécurad,

Votre parocipation & c»
togiaLrg (tant volduntire,
vous §1es Abra 4o ne s
tépondre sux guoshons
Cola 0 rntdihee s
Stmulumant paIs volre prisa
0 chatye lovs o votre
THjcUr an maeTIn

tugana: une collects dinformations corfidantisile o sécurisée?

Clue vont devenir mes données et colles de mon bebé?

CHa pouves-vous retrouver les résultats de susana 7

-l.m._ﬁ'h Part ol

En cax de question, & qui pouvez-voul vous adresier?

gk
.

s Ml Ledthbe L

& [Py Wi s |a

Vous e, gvec lin pmj:ulurmnlt, un acteur clif de le santd des mamans
et desg m[untr. akl Lumnhn-un_: Merci pour votre collaboration.
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ANNEXE 6 : Certificat de déces périnatal
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ANNEXE 7 : Certificat de déces adulte

VOLET & DECLARATION DES CAUSES DE DECES
{a remplir par le médecin et & conserver par [ Administration Communale}

L =TSO - . -

3|~

TBB Bl eeoceass s cemeece e eemeses aeessm ettt esm et s etress e metmsece temettretesnets—smsicasrs BB eemetrttseem et cesmimse sttt tR AR mei ettt et S8Rt Attt 2t errt
BRI oo s s e OSSO oo p e L e ey
RN iy f T iy R e Ty VR R ey R B R M R S M e B Sl
lizu d= décas (p ex. domicile, hopital, woie publique Blc. ) e
B e I L S e e e R )
Mon naturele

Mort violents non suspects

Mot violents &t suspecie
Mol de cause inconnue st suspecte

2011-

[ R

VOLET B STATISTIQUE DES CAUSES DE DECES
(& remplir par ['Officeer de MEtat Civill et 3 envoyer au Madecin-Inspecieur, L-2348 Luxembourg, 5a. rue de Prague)

Colonne reseniee a la siatishque

Nodefacleaumgetedesdacas . . | |

Dale g BBCBE . o e | | " | ” | ” | |

Residence dudecade / Pays e e

Raesidence dudécada [ Commune . e | |
|_|

Sawa masculin / féminan (1)

Natonaite. . NN

Etat civil: celibataire [ mans / veaf / dvorce | sspars 1)
Lisu de déces (p. ex. domecile. hopital, woie publique eto ). ..

['] soudigreer o qui comient

|_|
S (1]
Enfants moins de 5 ans: Bgitime £ Hlégitime () |_|
[ 1]
[T]
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(plisr iy

VOLET C DECLARATION MEDICALE
{2 remplir et & sceller par le medean)

MORT NATURELLE

8} Maladie primifive ou cause prmaire du deces

b} Maladie consecutive ou maladie immédiale

c) Circonstances ou maladiss concomitanes

MORT YIOLENTE

Caugs axiBme

- preciser s, suicads, homicsde U BCCI0ENL ..o e

- causa (p e chuie d'un lisu elevé, amme a feu, acodeni dawio alo.)

Nalure du traumatisme, empoisonnement eic. fp. ev frecture du crane, brlkres sic )

Caolonne reserves a |z siatisbique

0o dayd)

Intervalle entre le début du processus morbide (cause primains) Bl le deoes . .

Les causes de déces ont &8 confirméss par sutopsis/opémBonbiopsis [souigner o= qui comesn)

B < o e et G e G S S

i3

Cachet ou nom du medecan daclarent Signature

ATRHOO0000E SIHEEEE-FR

2011-
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. oo T
L r r_._ Tire Efiectl 4 par de

saure  CESP-SOP— QALT 00 DIEn L-MM-ALAS,
CEWIAE B AECHEVTHE PLBLIC

Objet

Cette procédure décrit le processus de contrdle qualité systématique et la vahidation des
données récoltées dans le cadre du systéme de surveillance de la santé pénnatale mis en
place par la Direction de la Santé dans toutes les matemités et services de néonatologie.

Scope (périmétre)

Assurer |'exhaustivité des données récoltées pour chaque naissance au Luxembourg et la
qualité de ces donmées.

Cette procedure décrt le processus de validation mensuel effectus an semn de chague
maternité du pays par le CRP Santé, qui a recu cette mission dans le cadre de la
convention entre le Ministére de la Santé et le CEF Sante.

Responsabilités

Chague persomne susceptible de réaliser la validation des dommées du systéme de
surveillance de la santé peérinatale est tenue de respecter les différents éléments de ce
processus. Sont concemés par ce processus | le chef de projet au sein du Centre d'Etudes
en Santé, lefla responsable de la matermité. le/la responsable du service de néonatelogie,
les professionnels dams les maternités.

Définitions
Exhaustivité : Tous les accouchements de bébés ayant une durde de gestation égale ou

supérieure i 17 semaines, indépendamment d'un signe de wvie OU les bebés ayant an
moins un signe de vie, indépendamment de 1'dge gestationmnel

Page 3 of 13
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Procedure

e Emectl & panir de

Pagz 4 af 13
CESP- S0P — GA4T 00 Draft J-hM-AARA L st

Venfication exhanstivité (Annexe 6 : Feésultats) avec
Registre des naissances + liste des fansses couches
tardives

Impression de la liste
des accouchements

DIANE

¥
Ajout des dossiers manguants et
suppression des doublons si besein

Page 4 of 13
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¥

r By Tirs Effectl 3 pani de
e e e PagzSar13

cAaNTE (=

(%)

WAL BE BECHESTHE PUBLIC

Vérification journaliére sur
terrain de l'encodage sur
DIANE

Ouverture conditionnelle de
certains champs en fonction
des réponses qui précédent
(Amnexe 1 : Pnnt screen)

Pop-up bloquant si la
réponse est incoherente
(Annexe 2 : Print
SCreen)

Verification de la liste des rejets
imteractive par le professionnel
clotorant le dessier

(Annexe 3 : Print screen)

Venification de la liste des rejets
par la personne de référence de
la matemnité ou du service de
néonatologie

Page 5 of 13

P-ZFOP—QA4T 00 Dianl J-MM-AARA

Vérification mensuelle liste
des rejets DIANE

Fapport de validation envoyé
aux respensables de la
maternite ou du service de
néonatologie

Comections des dossiers
contenant des rejets par la
maternité ou le service de
néonatologie

Deuxiéme vérification par
le CRP-Sant:s

Troisieme stade de
vénfication si besoin
jusgqu’a 0 rejet bloguant
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1. Confrole de I'exhaustivité des dossiers encodes dans Diane par rapport au registre
des naissances de la maternité. Toutes les naissances de bébés de 18 semaimes de
gestation ou plus sont encodées dans ce registre. Chaque accouchement regoit un
mméro d'acconchement, par ordre croissamt des naissances. La premiére
venfication consiste a contrdler s1 le nombre d’accouchements encodeés dans le
logiciel Diane comrespond an nombre d'accouchements répertoriés dans le registre
des naissances. Ce contrdle est effectué mensuellement. Les dossiers manguants
sont ajoutés et les doublons sont supprimes.

2. Confrdle de l'exhaustivité des fausses couches enfre 22 et 26 semaines de
gestation Celles-ci sont répertoriées dans un fichier dans chague salle
d'accouchement Vérfication que ces fausses couches soient bien présentes dans
le logiciel Diane. S1 absence. ajout dans Diane.

3. Unpe liste reprenant tous les accouchements encodés dans le logiciel Diane est
tirée sur place (Amnexe 4 - Liste des accouchements).
Sur cette liste figure :

Le numero d'acconchement

La date de naissance

L'heure de naissance

Le nom et prénom de la mére

La date de sorfie de la mére

Le numéro du bebeé {en cas de naissance multiple)

Le nom et prénom dn bebe

Le numéro Thane

En cas d'une emeur de chiffre constatée au premier confrole, cette liste permet de

situer le probleme.

SN

4. Liste des rejets: Vénfication des doonées manguantes et des données
mcohérentes. Le premier stade de vénficahon est réalisé par le professionnel qu
clomure le dossier grice 3 la liste des rejets interactive. Une seconde vénfication
est réalisée par la personne de référence dans chaque établissement (lefla
responsable de la matemité ou une auire personne). Ensuite une validation est
réalisée 1 ou 2 fous par mois en fonction de la taille de la matermité par le CEP-
Santé. Chagque rejet bloguant est répertoné. Une liste contenant tous les rejets
blogquants est envoyée aux responsables de la matermité via le rapport de
validation. I lewur est demandé de cormiger tous les rejets restants pour la prochaine
validation Ensmite un second stade de vénfication est effectuée par le CEP-Sante
afin de s'assurer que les rejets ont ét¢ comgés. Aun besoin. un troisisme stade de
venfication est effectue.

(Amnexe 5 : Modéle liste des rejets)

Page 6 of 13
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5. Venfication de la liste des bébés transférés. Une liste confenant tous les bébés
transférés est tirde d’aprés les dossiers de ’hopital Une premuére wérification
consiste a vénfier si le transfert a bien &te realisé vers le serveur national pour &tre
réceptionné dans le service de néomatologie an Luxembourg wvers lequel le
ransfert a été effecme.

6. Lavenfication de la liste des rejets en service de néonatologie est realisée selon le
méme prncipe qu’en maternite.

=

Comparaison de la liste des bébés décédés enregisirés dans Diane par le CRP-
Sante avec la Direction de 1a Santé qui whlisera les déclarations de déces.

8. Comparaison des déclarations des naissances par la Direction de la Santé avec le
Statec.

Références

Logiciel Diane 2010, version 6.7, Jean-Pieme Comez

Historique

Premiére version

Page 7 of 13
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Annexes

Amnexe 1 : Pront screen écran Diane « Ouverture condifionnelle des champs »
Amnexe 2 : Pront screen écran Diane « Pop-up bloguant »

Amnexe 3 : Prnt screen écran Diane « Liste des rejets interactive »

Ammexe 4 : Liste des accouchements

Annexe 5 : Modéle liste des rejets
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Annexe | : Pont screen écran Diane « Cuverture conditiennelle des champs »
Fschinticher D0 Sulad A Cui i 1 Sawign don Intoimaiiops Reitieo g & 1A o dhkm el
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Amnnexe 2 : Pont screen écran Diane « Pop-up bloguant »

Rechnrohe Doyeier Acoosukemen Bmime dey lifurmalions Relolhvees i Beie

4

Trarciedl du bebe

Page 10.of 13

Soile it I domicle

Signalitigua babid |

Flarpy. Mascance

Lapodsc bebe est aupéneg-
o B0 e, Waulled virilfier |

Claf

Critdrs
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Amnexe 3 : Print screen écran Diane « Liste des rejets inferactive »

T Hopt [msoire

FIeME FIHE
Rarune Palhnlogis chez Ta ndeed Rejet Bon-TH ogeant
e e e I RN e A s e
L mrenom fdw pers n'd pae st onomde . (Rofe® B -t )

Le wumerd e seouelie sociale ili péie n'a jjas elé enoialé .
(Hoqet B -Hloguant )

II..- ek i pliee nla pas Ole ancinliv, (Rejer o Bl )

FICH ROCERICHOSNT

TranrEect waman mon eocode |ege k. Bloguant|

Date de S0iTie de-la Debem TOR AECoAbe (R jeC Edoquant |
bace du Ietour e 1o momem Uers son dosiclle bon encodds
(Fedec BLoqaat]

fie enomMiee, (Belet Hon-Hlsguant |

IICHE HENE
1 amimmebins : “Trwbeesl ackore’' s pas ple somdes,
(Bejet Hon-Hloguant)
L imfeemeil s = fSurvelilancs pasticuliirs e Bk s pas
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Amnexe 4 : Liste des accouchements

:|T' FEIL Sty gyt Logcrel D LAME
— L
Liste des Accouchements du Mois de Janvier
OdH HdH Hom & Proorn de & Bim Disin Eorbe Wan Mo Accswchamael  Ho B&d Hom & Tréram do Bk Ho Dharw
i La0idin Tartl Turti o i Fbsi 1 Bt | CEANOEM-ESTRG
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m* | CHL - Strassen

9 Verification des Accouchements )

FoEe

CL/AMNTS5-3PV40 - Test2 Test?

La situzhon d'enplol dupeére n'o pos @18 encodee, Rejei Bloguant

Linformation - " Tronterment wtére’ n'o pos &t encodee Rejet Hon-Hlogquanl

L'information " Survellonee porticul @re du bésd' n' o pas ete encodee, Reet HomHloquand

L'yrformation sor la dete de retour do bebe aupres ce sa momonn'a pos 212 encadée Rejet Hloguant

e type d'allartement 4 la sortie dz la maternité n'a pas &te encode. Rejet Hlogmant
CS/ZNGBM-ESTBQ - Testl Testl

I'rens fee b maman non ene odé F.jei Bloguant

Ciate de zorfie de lo mamon non encodés Fuejel Bloguant

Bate du retaur de la moman vers gon domizile non encod2e Fejet Bloguant

Aucunz Fathalogie chez lo mere Fejel Hon-Bloguant

Le pam dupére n'o pas €t encods Fejet Non

Le prénomedu péra n'o pog été éncodé, Exjel No

Le ruméry desecunite gociale du pére n'o pas & encodg Rejet M
L'information " Troitement ictére’ n'o pos été encodée Rejet Non-Bloguamt

L'information « “Sureallonce porhicul @re du bead' n' o pas ete encodee, Reget Hon Hloguamt
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ANNEXE 9 : Liste des indicateurs PERISTAT

PERISTAT

Indicators of Perinatal Health
(C=core, R=recommended, F=further development)

FETAL, NEONATAL, AND CHILD HEALTH

: Fetal mortality rate by gestational age, birth weight, plurality

: Neonatal mortality rate by gestational age, birth weight, plurality
Infant mortality rate by gestational age, birth weight, plurality
Birth weight distribution by vital status, gestational age, plurality
Gestational age distribution by vital status, plurality

Frevalence of selected congenital anomalies
Distribuiion of Apgar score at 5 minutes

Causes of perinaial deaths due to congenital anomalies
Frevalence of cershral palsy

Frevalence of hypoxic-ischemic encephalopathy
Prevalence of late induced abortions
Severe neonatal morbidity among babies at high risk

NN AADD HOOOD

MATERNAL HEALTH

C: Maternal mortality ratio by age, mode of delivery

R Matemal mortality ratio by cause of death
R: Frevalence of severe matemal morbidity

F: Prevalence of trauma to the perineum
F: Prevalence of fascal inconiinence
F: Postpartum deprassion

POPULATION CHARACTERISTICS/RISK FACTORS

C: Multiple birth rate by number of fetuses
C: Distribution of maternal age
C: Distribution of parity

R: Percentage of women who smoke during pregnancy
R Distribution of mother's education

F: Disfribution of mother's country of origin

HEALTH CARE SERVICES

C: Mode of delivery by parity, plurality, presentation, previous caesarean section

R Percantage of all pregnancies following fertility treatiment

R: Distribufion of iming of first antenatal visit

R: Distribution of births by mode of onset of labour

R: Distribution of place of birth {according (o number of annual deliveries in the maternity unit)

R Percentage of infants breast fed at birth

R: Percentage of very preterm babies deliverad in units without a neonatal intensive care unit (NICLD
F: Positive outcomes of pregnancy (hirths without medical intervention)

F: Meonatal screening policies

F: Content of antenatal care

Source : http://www.europeristat.com/project/Indicators/index.shtml
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Récapitulatif du traitement des observations

Observations

Valide Manquante Total

N Pourcent N Pourcent N Pourcent

Emploi mere * Age gestationnel 27734 89,5% 3261 10,5% 30995 100,0%

Tableau croisé Emploi mére * Age gestationnel

Age gestationnel
Inférieur a 37
semaines 37 semaines ou + Total
Occupe un emploi Effectif 1749 18216 19965
% 8,8% 91,2% 100,0%
Autre activité Effectif 612 7157 7769
% 7,9% 92,1% 100,0%
Total Effectif 2361 25373 27734
% 8,5% 91,5% 100,0%
Tests
Signification
asymptotique Signification exacte | Signification exacte
Valeur ddl (bilatérale) (bilatérale) (unilatérale)
Khi-deux de Pearson 5,597° 1 ,018
Correction pour la continuité® 5,484 1 ,019
Rapport de vraisemblance 5,678 1 ,017
Test exact de Fisher ,018 ,010
Association linéaire par linéaire 5,597 1 ,018
Nombre d'observations valides 27734

a. 0 cellules (,0%) ont un effectif théorique inférieur a 5. L'effectif théorique minimum est de 661,38.

b. Calculé uniquement pour un tableau 2x2
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Récapitulatif du traitement des observations

Observations

Valide Manquante Total

Pourcent

Pourcent

Pourcent

Consommation de tabac au cours
de la grossesse * Distribution du

poids du bébé, en classes

29770

96,0%

1225

4,0%

30995

100,0%

Tableau croisé Consommation de tabac au cours de la grossesse * Distribution du poids du bébé, en classes

Distribution du poids du bébé, en classes
<2500g >=2500g Total
Aucune consommation Effectif 1509 24443 25952
% 5,8% 94,2% 100,0%
Consommation occasionnelle Effectif 47 551 598
% 7,9% 92,1% 100,0%
Consommation quotidienne Effectif 373 2847 3220
% 11,6% 88,4% 100,0%
Total Effectif 1929 27841 29770
% 6,5% 93,5% 100,0%
Tests
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 159,259% 2 ,000
Rapport de vraisemblance 135,159 2 ,000
Association linéaire par linéaire 158,592 1 ,000
Nombre d'observations valides 29770

a. 0 cellules (,0%) ont un effectif théorique inférieur a 5. L'effectif théorique minimum est de 38,75.
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Récapitulatif du traitement des observations

Observations

Valide Manquante Total

N Pourcent N Pourcent N Pourcent

Consommation de tabac au cours 29676 95,7% 1319 4,3% 30995 100,0%

de la grossesse * Transfert du

bébé aprés la naissance

Tableau croisé Consommation de tabac au cours de la grossesse * Transfert du bébé aprés la naissance

Transfert du bébé aprés la naissance
Transfert Pas de transfert Total
Aucune consommation Effectif 1541 24303 25844
% 6,0% 94,0% 100,0%
Consommation occasionnelle Effectif 29 571 600
% 4,8% 95,2% 100,0%
Consommation quotidienne Effectif 255 2977 3232
% 7,9% 92,1% 100,0%
Total Effectif 1825 27851 29676
% 6,1% 93,9% 100,0%
Tests
Signification
asymptotique
Valeur dd| (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 20,324° 2 ,000
Rapport de vraisemblance 19,162 2 ,000
Association linéaire par linéaire 15,996 1 ,000
Nombre d'observations valides 29676

a. 0 cellules (,0%) ont un effectif théorique inférieur a 5. L'effectif théorique minimum est de 36,90.
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Récapitulatif du traitement des observations

Observations
Valide Manquante Total
N Pourcent N Pourcent N Pourcent
Consommation de drogues * 6039 97,1% 178 2,9% 6217 100,0%
Signe de vie du bébé
Tableau croisé Consommation de drogues * Signe de vie du bébé
Signe de vie du bébé
Vivant Mort-né Total

Consommation de drogue Effectif 30 1 31

% 96,8% 3,2% 100,0%
Pas de consommation Effectif 5965 43 6008

% 99,3% 7% 100,0%
Total Effectif 5995 44 6039

% 99,3% ,7% 100,0%

Tests
Signification
asymptotique Signification exacte | Signification exacte
Valeur ddl (bilatérale) (bilatérale) (unilatérale)

Khi-deux de Pearson 2,687° 1 ,101
Correction pour la continuité® ,337 1 ,562
Rapport de vraisemblance 1,461 1 ,227
Test exact de Fisher ,203 ,203
Association linéaire par linéaire 2,686 1 ,101
Nombre d'observations valides 6039

a. 1 cellules (25,0%) ont un effectif théorique inférieur a 5. L'effectif théorique minimum est de ,23.

b. Calculé uniquement pour un tableau 2x2
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Récapitulatif du traitement des observations

Observations

Valide Manquante Total

N Pourcent N Pourcent N Pourcent

Emploi mere * Type d'allaitement 29112 93,9% 1883 6,1% 30995 100,0%

a la sortie de la maternité

Tableau croisé Emploi mére * Type d'allaitement a la sortie de la maternité

Type d'allaitement a la sortie de la maternité
Exclusivement Allaitement
maternel Artificiel (Biberon) mixte Total
Occupe un emploi Effectif 17371 2129 1494 20994
% 82,7% 10,1% 7,1% 100,0%
Autre activité Effectif 6351 1324 443 8118
% 78,2% 16,3% 5,5% 100,0%
Total Effectif 23722 3453 1937 29112
% 81,5% 11,9% 6,7% 100,0%
Tests
Signification
asymptotique
Valeur dd| (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 226,634° 2 ,000
Rapport de vraisemblance 216,162 2 ,000
Association linéaire par linéaire 14,792 1 ,000
Nombre d'observations valides 29112

a. 0 cellules (,0%) ont un effectif théorique inférieur a 5. L'effectif théorique minimum est de 540,14.
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