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INTRODUCTION

Le présent travail est publié dans le cadre du systéme de surveillance de la santé périnatale au Luxembourg.

Ce systeme, mis en place au début des années 1980, a subi de nombreuses évolutions. D’une fiche papier appelée FIMENA
(FIche MEdicale de NAissance), il est passé, en 2007, a une nouvelle fiche papier entierement revue, tant dans sa forme que

dans son contenu. Cette seconde fiche papier a été appelée SUSANA (SUrveillance de le SAnté a la NAissance).

Au cours de I'année 2008, le systéeme a été revu dans sa globalité afin d’étre informatisé. Depuis le 1¢" janvier 2009, toutes
les maternités du pays encodent les données dans le logiciel de saisie des données DIANE (Dossier d’Informations Agrégées
de la Naissance et de I’'Enfance).

Les indicateurs collectés répondent notammnent aux exigences du groupe européen EuroPeristat.

L'informatisation du systeme a permis de garantir I’exhaustivité et une grande qualité des données. Des rapports statistiques

annuels, reprenant les données de I'année précédente, sont publiés depuis 2009.

Un premier rapport triennal « Surveillance de la santé périnatale au Luxembourg: 2001-2003 » a été publié en 2009. Un

second rapport « Surveillance de la santé périnatale au Luxembourg : Evolution de 2001 a 2011 » a été publié en 2013.

Le présent rapport s’inscrit dans la continuité des rapports triennaux que le réseau PERINAT a souhaité mettre en place. Les
indicateurs présentés dans ce rapport sont les indicateurs du groupe européen EuroPéristat ainsi qu’une série d’indicateurs

nationaux. Ce rapport offre une vue évolutive de la santé des meres et des nouveau-nés au Luxembourg entre 2011 et 2013.

Le systeme SUSANA est exhaustif : toutes les naissances a partir de 22 semaines d’aménorrhée ou dont les bébés ont atteint
un poids de 500g ayant lieu sur le territoire luxembourgeois entre 2011 et 2013 sont recensées et encodées. De méme, tous
les séjours des bébés hospitalisés dans un service de néonatologie sont enregistrés dans le systeme. Les indicateurs de

néonatologie sont présentés dans la seconde partie du rapport.

Les indicateurs du présent rapport ont été calculés grace aux données récoltées dans le systeme de surveillance de la santé

périnatale.
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LE RESEAU PERINAT

Des le début des années 1980, le systéme de surveillance de la santé périnatale a été développé et a connu le soutien de

Docteur Danielle Hansen-Koenig, de Madame Mady Roulleau et de Madame Monique Differding.

Depuis 2005, un réseau national, le réseau Périnat, s’est développé autour du systeme de surveillance de la santé périnatale.
Il est composé de professionnels compétents dans divers domaines : médecins gynécologues-obstétriciens, pédiatres,
néonatologues, sages-femmes, infirmieres pédiatriques, les maternités, le Luxembourg Institute of Health (L.I.H.) et la

Direction de la Santé.

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 régulierement consulté lors des décisions a prendre sur

le systeme de surveillance, il contribue de maniere décisive a son bon déroulement et propose des améloirations.

Ce réseau s'implique de maniére tres proactive depuis de nombreuses années afin de faire évoluer le systeme et d’en assurer

sa pérennité.

Au sein de ce réseau, un Comité de Pilotage a été mis en place. Il se réunit au minimum deux fois par an afin de définir

ensemble les grandes décisions et les axes de travail du systeme.

Des groupes de travail ont également été constitués sur diverses thématiques telles que I'élaboration de guides d’aide,

I’analyse du taux de césariennes, les indicateurs sur I'allaitement, I'itinéraire clinique de la femme enceinte.
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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.

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 X0 X X0 X0 0O 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

C: 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 m X0 X0 X X0 XV XD

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 I'ensemble des accouchements et des naissances (en cas de grossesse

multiple) ayant eu lieu sur le territoire luxembourgeois.

Définition d’une naissance : Evénement concernant tous les enfants nés vivants indépendamment de |'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 I'installation du support informatique DIANE pour le systeme de surveillance SUSANA, les consignes pour les
criteres d’inclusion étaient différentes et la saisie de toutes les naissances, notamment les déces foetaux de faible durée de

gestation, n’était étre garantie. De ce fait, les comparaisons avant et apres 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 de la Procréation Médicalement Assistée (PMA)

Les données collectées de maniéere permanente par la Direction de la Santé sur les naissances et les déces « de fait »

4. Statistiques

L'analyse statistique a été réalisée par les logiciels statistiques IBM SPSS Statistics 22. 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
maniére 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 'aide du test de X2 de Pearson. Un test exact de Fisher a

été utilisé si les conditions d’application du x2 n’étaient pas réunies.
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Présentation de la population

1. Présentation de la population : les chiffres clés 2011-2012-2013

Le groupe cible est I'ensemble des naissances se déroulant sur le territoire luxembourgeois de 2011 a 2013.

La population comprend toutes les naissances d’enfants nés vivants, indépendamment de I’age gestationnel et du poids, et les
mort-nés ainsi que les interruptions médicales de grossesse a partir de 22 semaines de gestation ou si I'enfant ou le feetus pesait
au moins 500 grammes a la naissance.

Grace aux controles de qualité réalisés mensuellement dans les maternités, I’exhaustivité est assurée.

Evolution des naissances totales

Tableau 1 : Chiffres clés de 2011-2012-2013

2011 2012 2013
Nombre d'accouchements 6236 6568 6694
Nombre total de naissances 6351 6691 6832
Nombre de bébés vivants 6313 6646 6789
Nombre de bébés mort-nés 38 45 43
Nombre d'accouchements de grossesses simples 6122 6447 6558
Nombre d'accouchements de grossesses multiples 114 121 136
Nombre d'accouchements de jumeaux 113 119 134
Nombre d'accouchements de triplés 1 2 2
Nombre de césariennes 1934 2024 2045
Figure 1 : Evolution des naissances de 2001 a 2013
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Comme c’est le cas depuis le début des années 2000, il y a une augmentation du nombre d’accouchements sur les années 2011-
2012-2013 avec un taux d’accroissement global de 7,3% sur les 3 années.

En paralléle, il y a une augmentation de la population dans le pays (+2,3% en moyenne par an) ainsi qu’une augmentation du
nombre de non résidentes qui viennent accoucher au Luxembourg.

Le nombre de naissances multiples est également en augmentation, atteignant presque 20%eo (pour mille) du nombre de naissances
totales en 2013, ce qui situe le Grand-Duché de Luxembourg dans les pays avec un taux élevé de grossesses multiples. Par

comparaison, la France avait 17,4%o (pour mille) de grossesses multiples en 2010, I’Allemagne 18,5%o (pour mille) la Wallonie

Belgique 16,8%o (pour mille).

Figure 2 : Evolution des accouchements par maternité, de 2001 a 2013
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Il'y a 4 maternités au Luxembourg, 2 a Luxembourg ville, au Centre Hospitalier de Luxembourg (CHL) et a la Clinique Bohler, une
au sud, au Centre Hospitalier Emile Mayrisch (CHEM) a Esch sur Alzette, et une dans le nord du pays, au Centre Hospitalier du
Nord a Ettelbriick (CHdN). Toutes les maternités du pays, a I’'exception de la maternité du CHEM, suivent la méme tendance a
I"augmentation avec un taux d’accroissement de 7,9% pour le CHL entre 2011 et 2013, 15,2% a la Clinique Bohler et 20,7% au
CHdN.

La grande majorité des accouchements du pays se déroule dans les deux maternités du centre, au CHL et a la Clinique Bohler.
La maternité du CHdN d’Ettelbriick a, quant a elle, englobé en grande partie les activités de I'ancienne maternité de Wiltz, qui
a fermé ses portes le 31 juillet 2007, comme cela peut étre observé sur la figure 2.

La maternité de Dudelange avait, quant a elle, fermé ses portes en 2002 et celle de I’h6pital Marie-Astrid a Differdange en 2008

et leur activité a été reprise par le CHEM.
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2. Mortalité

2.1. Mortalité foetale

Tableau 2 : Taux de mortalité foetale (%o), 2011-2012-2013

Naissances totales Mort-nés %o
2011 6351 38 5,98
2012 6691 45 6,72
2013 6832 43 6,29

Définition de la mortalité foetale selon le projet EUROPERISTAT : Le taux de mortalité feetale correspond au nombre de mort-

nés a partir de 22 semaines compléetes de gestation sur une année pour 1000 naissances, divisé par le nombre de naissances

totales (naissances vivantes et mort-nés) sur cette méme année.

On constate une grande hétérogénéité entre les pays européens par rapport au taux de mortalité foetale, variant de 2,6%o a
Chypre a 9,2%o en France en 2010 (1). Par comparaison, I’Allemagne est a 4%., la Belgique Wallonie a 5,3%o et les Pays-Bas a

7%o (1).

Ces disparités s’expliquent notamment par la différence de recensement des bébés mort-nés, particulierement pour la mortalité
néonatale précoce avant 28 semaines de gestation, rarement enregistrée dans les différents pays européens. Au Luxembourg,
grace au systeme mis en place, I'exhaustivité a partir de 22 semaines d’aménorrhée est assurée et les interruptions médicales

de grossesses sont inclues dans le nombre, ce qui n’est pas le cas pour tous les pays.

2.1.1. Age gestationnel, poids et pluralité des déces foetaux

Tableau 3 : Distribution de I’age gestationnel, décés feetaux, en %0, 2011-2012-2013

22-27 semaines 16 4211 17  386,4 21  488,4 54  432,0
28-31 semaines 6 157,9 5 113,6 6 139,5 17 136,0
32-36 semaines 8 210,55 14 3182 5 116,3 27 216,0
37-41 semaines 8 210,5 8 181,8 11 255,8 27 216,0
Total 38 1000,0 44 1000,0 43 1000,0 125 1000,0
Manquante 1 1

Total 45 126
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Figure 3 : Distribution de I’age gestationnel, déceés foetaux, en %o, 2011-2012-2013 (N=125, 1 VM soit 0,8%)
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Tableau 4 : Distribution du poids de naissance, déces foetaux, en %o, 2011-2012-2013

2011 2012 2013 Total N Total %o

<500g 5 4 7 16 135,6
500-999¢g 10 8 15 33 279,7
1000-1499g 8 4 4 16 135,6
1500-1999g 2 8 4 14 118,6
2000-2499¢g 2 10 0 12 101,7
2500-2999g 5 3 4 12 101,7
3000-3499¢g 4 3 5 12 101,7
3500-3999g 1 0 1 2 16,9
4000-4499¢g 0 0 1 1 8,5
Total 37 40 41 118 1000,0
Manquante 1 5 2 8

Total 38 45 43 126

Tableau 5 : Pluralité, décés feetaux, en %o, 2011-2012-2013

Naissance simple 33 868,4 38 844,4 39 907,0 110 873,0
Naissance multiple 5 131,6 7 155,6 4 93,0 16 127,0
Total 38 1000,0 45 1000,0 43 1000,0 126 1000,0

Figure 4 : Pluralité, déces feetaux, en %o, 2011-2012-2013 (N=126)
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L’analyse de la distribution de I'dge gestationnel des décés foetaux indique également des différences importantes entre les 3
années. En effet, on constate une augmentation du nombre de décés dans la catégorie des prématurés entre 32 et 36 semaines
en 2012 et une augmentation des déces foetaux chez les bébés a terme en 2013.

Les deux autres catégories, les grands et trés grands prématurés, restent plus stables, avec toutefois une augmentation du
nombre de déces des tres grands prématurés entre 22 et 27 semaines de gestation en 2013.

Les mémes disparités sont constatées dans le tableau 4 par rapport au poids de naissance des bébés mort-nés.

Une analyse plus détaillée des résultats sur la mortalité a été réalisée afin de chercher les facteurs pouvant expliquer une
augmentation du risque de mettre au monde un bébé mort-né. D’apres nos résulats, deux facteurs permettent de démontrer
un risque significatif : le type de naissance : il y a 3,7 fois plus de risques d’avoir un déces feetal en cas de naissance multiple et

I’age maternel : il y a 2 fois plus de risque si la mére a plus de 40 ans.

Les déces feetaux des naissances simples représentent 5,6%o de I'ensemble des naissances simples.
p p , p

Les déces foetaux des naissances multiples, quant a elles, représentent 21,4%o. de I'ensemble des naissances multiples.

2.1.2. Moment du déces

Tableau 6 : Moment du déces, naissances totales, bébés non transférés 2011-2012-2013

Mort in utéro 33 75,0 41 83,7 22 41,5 96 65,8
Vivant in utéro puis déces intra partum 4 9,1 4 8,2 4 7,5 12 8,2
Né vivant 7 15,9 4 8,2 6 11,3 17 11,6
Avortement thérapeutique * - - - - 21 39,6 21 14,4
Total 44 100,0 49 100,0 53 100,0 146 100,0
Manquant 1 1

Total 45 147

* Modalité uniquement a partir de 2013

Remarque : En 2011, les 4 “Vivant in utéro puis déces intra partum” étaient encodés sans signe de vie a la naissance. En 2013, il
y a 4 avortements thérapeutiques pour lesquels il y avait un signe de vie a la naissance.

La forte diminution du nombre de morts in-utéro constatée en 2013 s’explique par un changement du recensement des
données dans le systeme. La diminution est expliquée par |'ajout de la modalité « Avortement thérapeutique » dans la liste
déroulante du moment du déces. Les 39,6% d’avortements thérapeutiques constatés en 2013 étaient auparavant englobés

dans les catégories « mort in-utéro » ou « vivant in-utéro puis décés intra-partum ».
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Un changement dans la récolte de cette information s’avere nécessaire. En effet, la modalité de réponse «Avortement
thérapeutique » doit étre indépendante de la variable « Moment du déces ».

A partir du 1*" janvier 2015, la variable « moment du déces » comportera les modalités de réponse : Mort in-utéro, Vivant
in utéro puis déces intra partum, Né vivant puis décés ensuite.

Une deuxieme variable, indépendante de la variable « moment du déces » sera ajoutée afin de savoir s’il s’agissait d’un
avortement thérapeutique.

Un rappel des définitions de la mortalité feetale, des signes de vie, du moment du décés devra étre organisé. En effet, on
constate qu’il n’est pas toujours évident pour le personnel de savoir comment indiquer les informations dans les différents
items.

2.2. Mortalité néonatale et infantile

Tableau 7 : Mortalité néonatale précoce, néonatale tardive, post-néonatale et mortalité infantile, 2011-2012-2013

2011 2012 2013
Nombres Taux.pour 1000 Nombres Taux.pour 1000 Nombres Taux.pour 1000
naissances naissances naissances
absolus ) absolus . absolus .
vivantes** vivantes ** vivantes **
Mortalité néonatale précoce 9 1,43 6 0,90 13 1,91
(incl. 1 non résident) (incl. 2 non résidents) (incl. 3 non résidents)
Mortalité néonatale tardive 2 0,32 1 0,15 2 0,29

(incl. 1 non résident)

Mortalité post-néonatale 7 1,11 3 0,45 3 0,44
(incl. 1 non résident)

Mortalité infantile 18 2,85 10 1,50 18 2,65
(incl. 2 non résidents) (incl. 2 non résidents) (incl. 4 non résidents)

**Naissances vivantes de SUSANA
Source : Direction de la Santé, Service des Statistiques, Statistiques des causes de décés

Définition de la mortalité néonatale et infantile :

= 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).
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2.3. Mortalité maternelle

Tableau 8 : Mortalité maternelle, 2011-2012-2013

2011 2012 2013

Taux pour Taux pour Taux pour

Nombres 100000 Nombres 100000 Nombres 100000
absolus naissances absolus naissances absolus naissances
vivantes** vivantes ** vivantes **

Mortalité maternelle 0 0,00 1 15,05 1 14,73

**Naissances vivantes de SUSANA

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

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.
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Caractéristiques socio-démographiques

1. Age des meéres

1.1. Distribution des accouchements selon I’age de la mére

Tableau 9 : Distribution des accouchements selon la classe d’age de la mére, 2011-2012-2013 (N=19490, 8 VM soit 0,04%)

2011 2012 2013 TOTAL
% % % %
valide N valide N valide N valide

<15 ans 0 0,0 0 0,0 2 0,0 2 0,0
15a 19ans 109 1,7 58 0,9 63 0,9 230 1,2
20 a 24ans 678 10,9 571 8,7 488 7,3 1737 8,9
25 a 29ans 1670 26,8 1441 21,9 1595 23,8 4706 24,1
30 a 34ans 2320 37,2 2436 37,1 2550 38,1 7306 37,5
35 a 39ans 1185 19,0 1617 24,6 1589 23,7 4391 22,5
40 a 44ans 251 4,0 417 6,4 383 5,7 1051 5,4
45 a 49ans 19 0,3 25 0,4 22 0,3 66 0,3
50 a 54ans 0 0,0 1 0,0 0 0,0 1 0,0
Total 6232 100,0 6566 100,0 6692 100,0 19490 100,0
Manquante 4 2 2 8

Total 6236 6568 6694 19498

Tableau 10 : Distribution de I’age de la meére, 2011-2012-2013

2011 2012 2013

Nombre Valide 6232 6566 6692
Inconnu 4 2 2

Moyenne 30,7 31,8 31,7
Médiane 31 32 32
Minimum 15 16 14
Maximum 49 51 47

Alors que I’age moyen des meres était stable depuis plus de 10 ans, on constate une augmentation, notamment a partir de 2012
ou pour la premiéere fois, la moyenne d’age dépasse 31 ans.

Malgré cette augmentation de I’dge moyen, la catégorie d’age dans laquelle se retrouve la majorité des femmes reste celle des
30-34 ans méme si une augmentation des tranches 35-39 ans et 40-44 ans est constatée a partir de I'année 2012.

A contrario, une légere diminution est remarquée chez les plus jeunes entre 15 et 19 ans. Par contre, alors qu’il n’y avait plus

de grossesse chez les tres jeunes femmes en-dessous de 15 ans en 2011 et 2012, deux ont été recensées en 2013.

Alors qu’il était stable depuis plus de 10 ans, I'age moyen des femmes qui mettent au monde leur premier enfant a augmenté
d’un an entre 2011 et 2012. Pour la premiére fois, I'age moyen de 30 ans a été atteint en 2012 chez les primipares. L’age

maternel le plus élevé, 51 ans, a été recensé en 2012.
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Dans la population des méres de plus de 40 ans, 71% occupent un emploi, 50% ont un diplome de niveau supérieur ou

universitaire et 25% sont de nationalité luxembourgeoise.

1.2. Age des meres en fonction de la parité

Tableau 11 : Distribution de I’age de la mére en fonction de la parité, 2011-2012-2013

2011 2012 2013
Primipare Multipare | Primipare | Multipare | Primipare | Multipare

Nombre  Valide 2891 3341 2989 3577 3134 3558

Inconnu 3 1 0 2 2 0
Moyenne 29,2 32,1 30,2 33,1 30,2 33,0
Médiane 29 32 30 33 30 33
Minimum 15 18 16 19 14 19
Maximum 46 49 47 51 47 47

2. Age des peres

Tableau 12 : Distribution des accouchements selon la classe d’age du péere, 2011-2012-2013 (N=18332, 1166 VM soit 6,0%)

2011

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

Manquante

Total

0
334
1040
1997
1513
637
199

5823
413
6236

Tableau 13 : Distribution de I’age du pére, 2011-2012-2013

2011 2012 2013

Nombre Valide 5823 6158 6351
Inconnu 413 410 343

Moyenne 33,8 34,8 34,8
Médiane 33 34 34
Minimum 17 17 16
Maximum 85 70 71

29

SURVEILLANCE DE LA SANTE PERINATALE

2012 2013 TOTAL
% % % %
valide valide valide valide

0,0 19 0,3 15 0,2 34 0,2
5,7 226 3,7 222 3,5 782 4,3
17,9 897 14,6 943 14,8 2880 15,7
34,3 1977 32,1 2104 33,1 6078 33,2
26,0 1798 29,2 1774 27,9 5085 27,7
10,9 843 13,7 871 13,7 2351 12,8
3,4 270 4,4 306 4,8 775 4,2
1,2 92 1,5 71 1,1 232 1,3
0,4 28 0,5 32 0,5 86 0,5
0,1 4 0,1 10 0,2 18 0,1
0,1 3 0,0 2 0,0 8 0,0
0,0 1 0,0 1 0,0 2 0,0
0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,0
100,0 6158 100,0 6351 100,0 18332 100,0

410 343 1166

6568 6694 19498
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L’age des peres suit la méme tendance que celui des méres, avec une majorité de péres ayant entre 30 et 34 ans. De la méme
maniére, alors que I’age des peres était stable depuis de nombreuses années, on constate une augmentation d’une année entre
2011 et 2012.

L’age moyen des peéres, 34,8 ans en 2012 et 2013 contre 33,8 ans en 2011 est plus élevé que celui des meres et I'age maximal,

85 ans, a été recensé en 2011.

Bien que les évolutions constatées, que ce soit pour I’age maternel ou pour I’age paternel, soient un reflet de la société actuelle,
celles-ci sont une préoccupation en santé publique vu la morbidité associée a ces ages avancés.

Notamment, des risques réels de prématurité, de faible poids de naissance, de mortinaissance mais également de
schizophrénie, d’autisme et de maladies génétiques sont maintenant prouvés dans la littérature. Les auteurs émettent plusieurs
hypothéses pour expliquer ce phénomene mais I'apparition de mutations au moment de la spermatogeneése apparait la plus
crédible (2, 3, 4).

Une attention particuliére sur I’age avancé des péres sera portée car I'influence est plus importante que celle qui était imaginée

par le passé.

3. Nationalité de la meéere

Tableau 14 : Distribution des accouchements selon la nationalité de la mére, 2011-2012-2013

2011 2013 TOTAL

% valide % valide % valide % valide
Luxembourgeoise 2131 34,3 2205 33,8 2230 33,5 6566 33,9
Portugaise 1268 20,4 1294 19,8 1297 19,5 3859 19,9
Francgaise 756 12,2 813 12,5 862 12,9 2431 12,5
Belge 359 5,8 334 51 333 5,0 1026 5,3
Allemande 144 2,3 147 2,3 159 2,4 450 2,3
Autres pays de I'UE 627 10,1 704 10,8 716 10,8 2047 10,6
Autres pays 921 14,8 1030 15,8 1061 15,9 3012 15,5
Total 6206 100,0 6527 100,0 6658 100,0 19391 100,0
Manquante 30 41 36 107
Total 6236 6568 6694 19498

Figure 5 : Taux de croissance relative, par nationalité de la meére, de 2011 a 2013

20,0

14,0 14,2 15,2

15,0

10,0

en%

Luxembourgeoise Portugaise Frangaise Allemande Autres pays de I'UE Autres pays

SURVEILLANCE DE LA SANTE PERINATALE 30
au Luxembourg



Comme cela était déja constaté dans le rapport « Surveillance de la santé périnatale au Luxembourg, Evolution de 2001 a 2011 »
publié en 2013, une grande particularité du Grand-Duché de Luxembourg est que parmi toutes les femmes accouchant au pays,
la proportion de femmes étrangeres est plus importante que celle des femmes de nationalité luxembourgeoise.

Méme si le nombre absolu de femmes luxembourgeoises augmente, le pourcentage de ces derniéres a tendance a diminuer
tres légerement et celui des femmes de nationalité portugaise, deuxieme nationalité représentée au pays, suit la méme
tendance.

Il faut également souligner 'augmentation des femmes venant de pays hors Union Européenne (+15,2%). En effet, ceci n’est
pas sans conséquence dans la prise en charge par le personnel soignant qui doit étre en mesure de s’adapter a diverses cultures,
ayant des besoins et des habitudes parfois trés différentes de celles des pays européens.

Etant donné le nombre grandissant de femmes ne parlant aucune des langues du pays, il existe un service d’interprétariat auquel
les établissements hospitaliers ont de plus en plus recours afin de faciliter la prise en charge de ces familles.

Ce phénomene est également une problématique de santé publique croisssante dans la prise en charge des bébés apreés la sortie

de la maternité.

4. Lieu de résidence de la mére

Tableau 15 : Distribution des accouchements selon le lieu de résidence de la mére, 2011-2012-2013

2011 2012 2013 TOTAL

% valide % valide % valide % valide
Luxembourg 5425 87,0 5783 88,1 5852 87,5 17060 87,6
France 401 6,4 413 6,3 453 6,8 1267 6,5
Belgique 294 4,7 255 3,9 263 3,9 812 4,2
Allemagne 79 1,3 84 1,3 82 1,2 245 1,3
Autres pays de I'UE 8 0,1 8 0,1 16 0,2 32 0,2
Autres pays 26 0,4 20 0,3 22 0,3 68 0,3
Total 6233 100,0 6563 100,0 6688 100,0 19484 100,0
Manquante 3 5 6 14
Total 6236 6568 6694 19498

Figure 6 : Distribution des accouchements selon le lieu de résidence de la mére, 2011-2012-2013 (N=19484, 14 VM soit 0,1%)
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Figure 7 : Taux de croissance relative, par pays de résidence, de 2011 a 2013
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Al'instar de la nationalité, la majorité des femmes qui accouchent au Grand-Duché de Luxembourg y vivent également, puisque
87,6% des femmes sont résidentes luxembourgeoises.
La proportion de frontalieres venant accoucher au Luxembourg reste stable, avec toutefois une légere augmentation des

femmes résidant en France et une légere diminution des femmes résidant en Belgique.

5. Situation d’emploi de la meére

Tableau 16 : Distribution de la situation d’emploi de la mére, 2011-2012-2013

2011 2012 2013 TOTAL

% valide % valide % valide % valide
Occupe un emploi 4492 72,8 4716 72,6 4812 72,9 14020 72,8
Chomeuse 180 2,9 225 3,5 222 3,4 627 3,3
Femme au foyer 1265 20,5 1292 19,9 1295 19,6 3852 20,0
Etudiante 131 2,1 140 2,2 140 2,1 411 2,1
Autre 100 1,6 120 1,8 128 1,9 348 1,8
Total 6168 100,0 6493 100,0 6597 100,0 19258 100,0
Inconnu 68 75 97 240
Total 6236 6568 6694 19498

Figure 8 : Distribution de la situation d’emploi de la mere, 2011-2012-2013 (N=19258, 240 VM soit 1,2%)
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La distribution de la situation d’emploi de la mere est stable, avec une majorité de femmes qui occupent un emploi. La légere
évolution du nombre de chémeuses constatée a partir de 'année 2012 devra étre suivie dans les années a venir afin de pouvoir
se prononcer sur une éventuelle problématique de santé publique étant donné qu’on constate une tendance a I'augmentation.
Il peut d’ores et déja étre constaté que 38,5% des chomeuses sont de nationalité portugaise et 21,9% de nationalité

luxembourgeoise.
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De méme, il existe un lien statistiquement significatif entre les méres au chdmage et une augmentation des transferts des

bébés, de la réanimation des bébés et des petits poids de naissance (<2500g).

6. Situation familiale de la meére

Tableau 17 : Distribution de la situation familiale de la mére, 2011-2012-2013

2011 2012 2013 TOTAL
% valide % valide % valide % valide
Vit en couple 5610 90,3 5961 91,0 6099 91,5 17670 90,9
Vit seule 157 2,5 179 2,7 162 2,4 498 2,6
Vit en famille 445 7,2 409 6,2 389 5,8 1243 6,4
Vit en foyer * - - - - 19 0,3 19 0,1
Total 6212 100,0 6549 100,0 6669 100,0 19430 100,0
Inconnu 24 19 25 68
Total 6236 6568 6694 19498
* Modalité uniquement a partir de 2013
Figure 9 : Distribution de la situation familiale de la meére, 2011-2012-2013 (N=19430, 68 VM soit 0,3%)
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La majorité des femmes vivent en couple, c’est-a-dire a deux avec leur conjoint, ou a plusieurs avec conjoint et enfants. La

modalité « vit en famille » concerne les femmes qui vivent dans un contexte familial, chez leurs parents ou avec leurs fréres,

sceurs, etc. La diminution des femmes vivant en famille en 2013 s’explique par un changement du recensement des données

dans le systeme. La modalité « vit en foyer » a été ajoutée. Avant 2013, les modalités « vit en famille » et « vit en foyer » ne

faisaient qu’une mais il semblait intéressant, pour des besoins de santé publique évidents, de connaitre le nombre de jeunes

mamans vivant en foyer.

Une analyse plus détaillée des caractéristiques des femmes vivant seules démontre que :

36% sont de nationalité luxembourgeoise et 23,9% de nationalité portugaise

90,6% habitent au Luxembourg

Toutes les classes d’ages sont représentées

67,7% occupent un emploi

67% (N=333) sont célibataires et 16,1% (N=80) sont divorcées
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Habitudes de vie

1. Consommation de tabac pendant la grossesse

Tableau 18 : Distribution de la consommation de tabac pendant le 1°' trimestre de la grossesse, 2011-2012-2013

2011 2012 2013 TOTAL

% valide % valide % valide % valide
Jamais 5201 83,9 5484 84,0 5644 85,0 16329 84,3
Occasionnellement 182 2,9 192 2,9 181 2,7 555 2,9
Quotidiennement 814 13,1 854 13,1 812 12,2 2480 12,8
Total 6197 100,0 6530 100,0 6637 100,0 19364 100,0
Inconnue 39 38 57 134
Total 6236 6568 6694 19498

Figure 10 : Distribution de la consommation de tabac pendant le 1¢" trimestre de la grossesse, 2011-2012-2013 (N=19364, 134
VM soit 0,7%)

100,0 839 840 85,0

80,0

60.0 2011
< 2012
S 40,0 A m 2013

13,1 13,1 12,2
20,0 1 379 378 37
00 1 , e .
Jamais Occasionnellement Quotidiennement

Tableau 19 : Distribution de la consommation de tabac pendant le 3*™ trimestre de la grossesse, 2011-2012-2013

Jamais 5374 86,8 5672 87,0 5885 88,7 16931 87,5
Occasionnellement 117 1,9 128 2,0 110 1,7 355 1,8
Quotidiennement 702 11,3 723 11,1 637 9,6 2062 10,7
Total 6193 100,0 6523 100,0 6632 100,0 19348 100,0
Manquante 43 45 62 150
Total 6236 6568 6694 19498

Figure 11 : Distribution de la consommation de tabac pendant le 3*™ trimestre de la grossesse, 2011-2012-2013 (N=19348,
150 VM soit 0,8%)
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En 2011 et 2012, 16% de femmes déclarent fumer quotidiennement ou occasionnellement pendant le premier trimestre de la
grossesse, et en 2013, elles sont 15%. Au troisieme trimestre de la grossesse, ce taux descend a 13,2% en 2011, a 13% en 2012
et 11,2% en 2013. On constate donc une diminution du nombre de fumeuses entre le premier et le troisieme trimestre de la
grossesse : 21,8% des femmes qui fumaient au 1°" trimestre ne fument plus du tout au 3™,

La figure ci-dessous démontre que I'arrét du tabac au cours de la grossesse est en augmentation depuis 2009 avec une forte
hausse en 2013 mais une diminution en 2014. A noter que 61,4% des femmes qui arrétent de fumer sont des primipares.

Ces taux, méme s’ils sont stables, restent relativement élevés, d’autant qu’il existe un biais trés probable de sous déclaration et
que le taux réel est tres certainement plus élevé. Connaissant les effets délétéres du tabac sur les nouveau-nés, il semble

essentiel de poursuivre et renforcer les campagnes anti-tabac déja engagées au pays.

Figure 12 : Pourcentage d’évolution d’arrét du tabac cours de la grossesse, 2011-2012-2013
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De méme, nous avons démontré qu’il existe une association nettement significative entre la consommation de tabac pendant la
grossesse et le faible poids a la naissance (p-value < 0,001 pour les nouveau-nés avec un poids < 2500g). En effet, il exsite un
risque 1,8 fois plus grand d’avoir un bébé avec un poids inférieur a 2500 grammes en cas de consommation de tabac pendant la
grossesse.

Aucune autre association significative n’a pu étre démontrée a ce jour par rapport au tabac pendant la grossesse.

2. Tabagisme passif

Tableau 20 : Evolution du tabagisme passif, 2011-2012-2013

TOTAL

\ % valide
De maniére continue 700 11,6 681 10,7 537 8,3 1918 10,2
De maniére intermittente 805 13,3 856 13,4 791 12,2 2452 13,0
Jamais 4536 75,1 4844 75,9 5133 79,4 14513 76,9
Total 6041 100,0 6381 100,0 6461 100,0 18883 100,0
Inconnu 195 187 233 615
Total 6236 6568 6694 19498
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Figure 13 : Evolution du tabagisme passif, 2011-2012-2013 (N=18883, 615 VM soit 3,1%)
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Une tendance encourageante a la diminution est constatée entre les 3 années, les chiffres du tableau 20 indiquent qu’un
nombre non négligeable de femmes enceintes restent soumises au tabagisme passif. Si on prend le tabagisme passif dans sa
globalité (de maniéere continue et de maniére intermittente), environ un quart des femmes enceintes subissent les effets
néfastes engendrés par celui-ci.

En effet, on sait aujourd’hui que le tabagisme passif pendant la grossesse a des conséquences sur la santé des enfants. Des taux
de nicotine ont été retrouvés dans le liquide amniotique chez des femmes enceintes non fumeuses mais exposées au tabagisme
passif ainsi que dans les urines de leur nourrisson (5,6).

Nous devons donc espérer que I’évolution positive constatée en 2013 continue dans le futur.

Méme si les effets du tabagisme passif ne peuvent pas étre démontrés a I'heure actuelle par les données du systéme de
surveillance national, il est donc important d’informer la population qu’il n’y a pas que le tabagisme de la femme enceinte qui
est néfaste pour le foetus mais que le tabagisme passif est également délétere.

Les analyses devront étre poursuivies dans le futur afin de suivre les effets du tabagisme passif sur le nouveau-né.

Caractéristiques des femmes qui fument pendant la grossesse

Age des meéres :

2,6% des fumeuses ont moins de 20 ans, ce qui correspond a pres de 36% des moins de 20 ans.

Plus d’1 femme sur 3 de moins de 20 ans fume pendant la grossesse, contre 1 femme sur 8 pour les meres de 40 ans et plus.

Nationalité des méres :

28,6% des fumeuses sont de nationalité portugaise, ce qui correspond a 23% des meéres de nationalité portugaise.

Plus d’1 femme sur 5 de nationalité portugaise fume pendant la grossesse.

Situation d’emploi des méres :

Prés d’1/4 des meéres fumeuses est femme au foyer.
2,8% des fumeuses sont étudiantes, ce qui correspond a 1 étudiante sur 4. Il en est de méme pour les femmes ayant une
situation d’emploi « Autre » (situation précaire, plus a risques...) puisqu’elles sont 3,6% a déclarer fumer pendant leur

grossesse, ceci correspond a 1 femme sur 3 de cette catégorie « Autre ». (Annexe 1)
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3. Consommation d’alcool et autres substances psychoactives au cours de la
grossesse

Tableau 21 : Distribution de la consommation d’alcool au cours de la grossesse, 2011-2012-2013

2011 2012 pLok ] TOTAL
% valide % valide % valide % valide
Consommation quotidienne 12 0,2 12 0,2 10 0,2 34 0,2
Consommation occasionnelle 518 8,4 482 7,4 363 5,5 1363 7,1
Aucune consommation 5653 91,4 6020 92,4 6261 94,4 17934 92,8
Total 6183 100,0 6514 100,0 6634 100,0 19331 100,0
Inconnu 53 54 60 167
Total 6236 6568 6694 19498

Figure 14 : Distribution de la consommation d’alcool au cours de la grossesse, 2011-2012-2013 (N=19331, 167 VM soit 0,9%)
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On peut constater que trés peu de femmes déclarent consommer de I'alcool de maniére quotidienne (c’est-a-dire tous les jours)
pendant la grossesse.

Le taux de femmes déclarant consommer de I'alcool au cours de la grossesse montre une tendance a la baisse, passant de 8,6%
en 2011 a5,6% en 2013.

En ce qui concerne la consommation occasionnelle, il y a une tendance a une nette diminution.

Une campagne « 0% d’alcool pendant la grossesse et I'allaitement » a été lancée en juillet 2013 par le Ministére de la Santé.

Il faut souligner que, comme c’est le cas pour le tabac, il s’agit d’auto déclaration et qu’il existe certainement un biais de sous

déclaration. Ces résultats sont donc a interpréter avec précaution.

Caractéristiques des femmes qui consomment de lI’alcool pendant la grossesse

Age des meéres :

9,1% des femmes qui consomment de I'alcool quotidiennement ont moins de 20 ans. De la méme maniere, 9,1% des femmes
qui consomment de I'alcool quotidiennement ont 40 ans ou plus.

Aucune conclusion ne peut étre tirée car les effectifs sont tres petits mais on peut constater une tendance a consommer de
I'alcool pendant la grossesse chez les plus jeunes et les plus agées.

Aucune autre caractéristique n’a pu étre relevée par rapport a la consommation d’alcool pendant la grossesse.
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Tableau 22 : Distribution de la consommation de drogues et autres substances, 2011-2012-2013

Aucune consommation 6152 99,7 6481 99,6 6587 99,7 19220 99,6
Consommation occasionnelle 8 0,1 12 0,2 9 0,1 29 0,2
Consommation quotidienne 12 0,2 14 0,2 13 0,2 39 0,2
Total 6172 100,0 6507 100,0 6609 100,0 19288 100,0
Inconnu 64 61 85 210
Total 6236 6568 6694 19498

Tableau 23 : Type de drogues et autres substances consommées, 2011-2012-2013

N % valide

Cannabis et dérivés 25 37,3
Méthadone 19 28,4
Autres 7 10,4
Cocaine 5 7,5
Médicaments/Comprimés 5 7,5
Héroine 3 4,5
Amphétamines et stimulant 2 3,0
Hallucinogenes 1 1,5
Total 67 100,0
Inconnu 1

Total 68

Au niveau de la consommation de drogues ou d’autres substances psychoactives, les chiffres sont stables. Les types de

substances consommées sont majoritairement le cannabis et ses dérivés et la méthadone.

Les données démontrent que les bébés dont les mamans ont consommé de la drogue ont 4,4 fois plus de risque d‘étre transférés

et qu’ils ont 3,1 fois plus de risque d’avoir un poids de naissance inférieur a 2500g.

SURVEILLANCE DE LA SANTE PERINATALE 38
au Luxembourg



Traitement de fertilité

1. Nombre de traitements de fertilité

Tableau 24 : Distribution du nombre de traitements de fertilité, 2011-2012-2013

Traitement de fertilité 263 4,2 298 4,6 339 5,4 900 4,6
Pas de traitement de fertilité 5954 95,8 6246 95,4 6312 94,9 18512 95,4
Total 6217 100,0 6544 100,0 6651 100,0 19412 100,0
Inconnu 19 24 43 86
Total 6236 6568 6694 19498

Les chiffres montrent une tendance a I'augmentation du nombre de grossesses issues de la procréation médicalement assistée
(PMA). Il faut souligner que les traitements réalisés a I'étranger sont inclus dans les chiffres présentés.
Dans le tableau 24, il s’agit du nombre total de femmes ayant accouché au Luxembourg aprés avoir eu un traitement de fertilité,
quel qu’il soit : Fécondation in Vitro (FIV et ICSI), insémination artificielle (IA), induction de I'ovulation.
Par rapport aux chiffres des naissances issues de PMA, le Luxembourg se situe dans la moyenne haute. Par comparaison, la

France a un taux de grossesses issues de PMA de 5,6% et les Pays-Bas de 4% (1).

2. Lieu du traitement de fertilité

Tableau 25 : Distribution du lieu des traitements de fertilité, 2011-2012-2013

CHL 107 48,6 117 46,4 138 46,8 362 47,2
Clinique Bohler 53 24,1 73 29,0 64 21,7 190 24,8
Institutions belges 32 14,6 35 14,0 39 13,3 106 13,8
Institutions francaises 6 2,7 7 2,8 9 3,0 22 2,9
Institutions allemandes 5 2,3 10 4,0 17 5,8 32 4,2
Institutions étrangéeres 17 7,7 10 4,0 28 9,5 55 7,2
Total 220 100,0 252 100,0 295 100,0 767 100,0
Inconnu 43 46 44 133

Total 263 298 339 900

Figure 15 : Distribution du lieu du traitement de fertilité, activités de laboratoire (FIV, ICSI, 1A), 2011-2012-2013 (N=712)
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Au Grand-Duché de Luxembourg, le laboratoire national de Procréation Médicalement Assistée se trouve au Centre Hospitalier
de Luxembourg, mais la Clinique Bohler suit également des patientes en PMA. Les activités de PMA sont : la Fécondation In Vitro
(FIV), I'Injection Intra-Cytoplasmique de Spermatozoides (ICSI) et I'insémination artificielle (IA).

Les traitements sans intervention de laboratoire, les inductions de I'ovulation et les stimulations ovariennes, peuvent étre

réalisées dans les 4 maternités du pays.

Le tableau 25 indique qu’environ 70% des traitements de fertilité (FIV, Insémination Artificielle, ICSI et induction de I'ovulation)
se font au Luxembourg et environ un cinquiéme dans les pays frontaliers.

La méme analyse réalisée uniquement sur les activités de laboratoire (FIV, Insémination Artificielle, ICSI) indique qu’il y a 63,5%
des traitements qui ont été réalisés au Luxembourg sur les 3 années rassemblées (figure 15).

Il est également important de souligner qu’il s’agit ici des traitements auto-déclarés et qu’il existe probablement un biais de
sous déclaration. En effet, pour les femmes qui ont subi un traitement de fertilité a I'étranger et qui accouchent au Luxembourg,

I'information n’est pas toujours connue.

Il serait intéressant de connaitre le nombre de femmes qui chaque année s’orientent vers des services de PMA a |'étranger
afin d’étre exhaustif.
Un croisement avec les données de I'Inspection Générale de la Sécurité Sociale pourrait nous indiquer le nombre de femmes

parties a I’étranger et qui sont manquantes dans le systeme de surveillance SUSANA.

3. Age des meéres ayant re¢u un traitement de fertilité

Figure 16 : Distribution de I’age des méres ayant recu un traitement de fertilité, par classes, 2011-2012-2013 (N=900)
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Tableau 26 : Description de ’age des meéres ayant regu un traitement de fertilité, 2011-2012-2013

2011 2012 2013
Nombre Valide 263 298 339
Inconnu 0 0 0
Moyenne 33,8 35,3 35,0
Médiane 33 35 35
Minimum 22 22 23
Maximum 49 48 47
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L’age moyen des meres ayant recours a un traitement de fertilité est plus élevé que celui des méres ayant une grossesse
spontanée.
La moyenne d’age des méres en PMA était de 33,8 ans en 2011, 35,3 ans en 2012 et 35,0 ans en 2013.

Les femmes ayant recours a la PMA sont toutes agées de moins de 50 ans.

4. Type de naissance et traitement de fertilité

Tableau 27 : Type de naissance en fonction du traitement de fertilité, 2011-2012-2013

2011 2012 2013 TOTAL

N % N % N % N %
Accouchement simple 216 82,1 256 85,9 289 85,3 761 84,6
Accouchement multiple 47 17,9 42 14,1 50 14,7 139 15,4
Total 263 100,0 298 100,0 339 100,0 900 100,0

Le nombre de grossesses multiples est statistiquement plus élevé chez les méres ayant eu recours a une PMA que chez les meres
ayant eu une grossesse naturelle (p.value<0.001).

Sur la totalité des grossesses issues de traitement de fertilité, 15,4% aboutissent a une grossesse multiple. Sur les 120 grossesses
multiples en 2011, 2012 et 2013, 3 sont des grossesses de triplés.

Sur la totalité des grossesses multiples, 38,1% sont issues des grossesses PMA.

5. Type de traitement de fertilité

Au niveau des types de traitements de fertilité réalisés, il s’agit principalement de Fécondation In Vitro (46,8% des PMA).

Jusqu’en 2013, il était possible de sélectionner un choix multiple au niveau du type de traitement de fertilité et un certain
nombre de femmes avaient plusieurs traitements encodés.

A partir de 2014, seul le traitement ayant abouti a la grossesse est encodé.

Lorsqu’on ne prend en compte que les PMA pour lesquelles un travail en laboratoire est effectué : FIV, ICSI et insémination
artificielle, les chiffres sont les suivants : 712 PMA avec activité de laboratoire au total, ce qui correspond a 3,7% des naissances.
Pour les analyses sur les risques liés a la PMA, seuls les traitements de fertilité ayant demandé une activité de laboratoire seront
pris en compte (FIV, ICSI, 1A) . En effet, il est actuellement connu que les grossesses issues de traitement de fertilité avec

manipulation en laboratoire sont plus a risque (7, 8).
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6. Age gestationnel des bébés nés par traitement de fertilité avec activité de
laboratoire

Figure 17 : Distribution de I’age gestationnel des bébés nés par traitement de fertilité, par classes, 2011-2012-2013 (N=836)
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Le risque de prématurité suite a un traitement de fertilité est connu (7, 8).
D’aprés nos chiffres, lorsqu’une femme a recours a une PMA, elle a 2,6 fois plus de risque de mettre au monde un bébé
prématuré (< 37 semaines) et 3 fois plus de risque pour un bébé grand prématuré (<32 semaines). Ce risque de prématurité

n’est pas expliqué par les grossesses multiples plus fréquentes en PMA.

7. Mode d’accouchement des bébés nés par traitement de fertilité avec activité de
laboratoire

Figure 18 : Distribution du mode d’accouchement des bébés nés par traitement de fertilité, 2011-2012-2013 (N=836 bébés)
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Remarque : Césarienne primaire : Césarienne réalisée avant un début de travail / Césarienne secondaire : Césarienne réalisée aprés un début

de travail spontané ou induit.

Le risque d’avoir une césarienne suite a une grossesse obtenue par traitement de fertilité est 1,7 fois plus élevé que pour les

grossesses spontanées. Le taux de césarienne suite a une PMA est 50,1% alors qu’en grossesse spontanée il est de 30%.
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8. Poids de naissance des bébés nés par traitement de fertilité avec activité de
laboratoire

Figure 19 : Distribution du poids de naissance des bébés nés par traitement de fertilité, 2011-2012-2013 (N=830, 6 VM soit
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Comme pour I'age gestationnel, le risque d’avoir un enfant avec un petit poids de naissance est plus élevé lorsqu’on a eu recours

a un traitement de fertilité. Le risque est 5,3 fois plus élevé pour les bébés ayant un poids inférieur a 1500g et 3,7 fois plus élevé

pour les bébés avec un poids < 2500g.

9. Transfert des bébés nés par traitement de fertilité avec activité de laboratoire

Figure 20 : Transfert des bébés nés par traitement de fertilité, naissances vivantes, 2011-2012-2013 (N=825)
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Le risque pour le bébé d’étre admis dans un service de néonatologie est 3 fois plus grand lorsque la maman a eu recours a un

traitement de fertilité (Annexe 3).
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10.Profil des femmes ayant recours a un traitement de fertilité avec activité de

laboratoire

10.1. Nationalité des méres ayant recu un traitement de fertilité avec activité de laboratoire

Tableau 28 : Nationalité des méres ayant regu un traitement de fertilité, 2011-2012-2013

Luxembourgeoise 71
Portugaise 28
Francgaise 25
Belge 21
Allemande 7
Autres pays de |'UE 32
Autres pays 23
Total 207
Manquante 1
Total 208

34,3
13,5
12,1
10,1
3,4
15,5
11,1
100,0

70
17
53
16

42
26
231

232

30,3

7,4

22,9

6,9
3,0

18,2
11,3
100,0

90
18
60
32

30
33

272

272

33,1
6,6
22,1
11,8
3,3
11,0
12,1
100,0

231
63
138
69
23
104
82
710

712

32,5
8,9
19,4
9,7
3,2
14,6
11,5
100,0

10.2. Situation d’emploi des méres ayant regu un traitement de fertilité avec activité de

laboratoire

Tableau 29 : Situation d’emploi des méres ayant recu un traitement de fertilité, 2011-2012-2013

2011

N

Occupe un emploi 168
Chomeuse 6
Femme au foyer 29
Etudiante 2
Autre 1
Total 206
Inconnu 2
Total 208

%
81,6
2,9
14,1
1,0
0,5
100,0

N

2012

203
5
22
0

1
231

232

%
87,9
2,2
9,5
0,0
0,4
100,0

2013
N

228
7
32
1
4
272

272

%
83,8
2,6
11,8
0,4
1,5
100,0

709

712

100,0

10.3. Situation familiale des méres ayant regu un traitement de fertilité avec activité de

laboratoire

Tableau 30 : Situation familiale des méres ayant regu un traitement de fertilité, 2011-2012-2013

Vit en couple
Vit seule

Vit dans sa famille ou maison communautaire
Total
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198
3
7
208

95,2
1,4
3,4

a4

100,0

219
7
6
232

94,4
3,0
2,6

100,0

262
4
6
272

96,3
1,5
2,2

100,0

679
14
19

712

95,4
2,0
2,7

100,0



Suivi prénatal

1. Soins prénataux pendant la grossesse

Tableau 31 : Distribution des femmes ayant recgu des soins prénataux, 2011-2012-2013

2011 2012 2013 TOTAL
% valide % valide % valide % valide
Soins prénataux 6203 99,5 6544 99,6 6666 99,6 19413 99,6
Pas de soins prénataux 33 0,5 24 0,4 28 0,4 85 0,4
Total 6236 100,0 6568 100,0 6694 100,0 19498 100,0

Des analyses complémentaires ont été effectuées afin de comprendre qui sont les femmes non suivies. Ces analyses révelent
les informations suivantes :

- 35,7% sont de nationalité luxembourgeoise, 21,4% sont portugaises et 8,6% sont francaises.

- 45,9% sont des primipares et 54,1% des mutipares

- Toutes les catégories d’age sont représentées

Au total sur les 3 années, il y a 40 femmes pour lesquelles il est indiqué qu’il n’y a pas eu de suivi prénatal mais sur ces 40

dossiers, il y a un grand nombre de variables du suivi de grossesse qui sont inconnues.

Il s’agit donc peut-étre de suivi de grossesse inconnu par le personnel qui récolte les informatins et non de grossesses non
suivies, ce qui augmenterait encore la couverture du suivi de grossesse au Luxembourg.

Une attention particuliere devra étre portée dans I'avenir sur ce sujet.

Au Grand-Duché de Luxembourg, la couverture du suivi de grossesse est excellente avec 99,6% de femmes qui sont suivies par
un professionnel de santé (gynécologue ou sage-femme) pendant la grossesse.

Cette excellente couverture peut étre expliquée par la politique de promotion de la santé mise en place par le Ministere de la
Famille via son service des allocations familiales. Pour bénéficier de I'allocation de naissance, il faut répondre a certaines
conditions et notamment avoir réalisé sa premiere consultation prénatale dans les 3 premiers mois de la grossesse et avoir
effectué 5 examens médicaux a des périodes fixes aupres d’'un médecin spécialisé en gynécologie-obstétrique et un examen

dentaire par un médecin-dentiste au cours de la grossesse.
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2. Trimestre de la premiére visite prénatale

Figure 21 : Trimestre de la premiére visite prénatale, 2011-2012-2012 (N=19280, 133 VM soit 0,7%)
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Outre I'excellente couverture des soins prénataux, la majorité des femmes consultent un professionnel de santé durant le
premier trimestre de la grossesse, ce qui constitue une excellente qualité de prise en charge. En effet, la surveillance de la
grossesse et I'identification des facteurs de risque et des pathologies de la mere doit étre faite dés le début afin de pouvoir
mettre en place une prise en charge adaptée le plus rapidement possible.

Ces facteurs de risque incluent les pathologies maternelles, les problémes de violence familiale, la malnutrition, le tabac, I'alcool,
le stress, la dépression, les problemes d’immunisation incompléte, I’évolution inadéquate du bébé, ...

Les autres futures mamans consultent au deuxieme trimestre et seules quelques femmes (moins de 1%) ne consultent un

professionnel de la santé qu’au troisiéme trimestre.

3. Nombre total de consultations prénatales pendant la grossesse

Figure 22 : Distribution du nombre total de consultations prénatales pendant la grossesse, 2011-2012-2013 (N=19099, 314 VM

soit 1,6%)
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Dans cette figure, les consultations concernent aussi bien celles réalisées par un médecin-gynécologue que celles réalisées
aupres d’une sage-femme (a I’h6pital ou en libéral). En ce qui concerne le nombre de consultations prénatales, la plupart des
femmes consultent entre 6 et 10 fois un professionnel de santé pendant la grossesse et un peu plus d’un tiers d’entre elles
consultent plus de 10 fois.

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande 6 consultations & compter du premier jour du 42™¢ mois de grossesse

jusqu’a I'accouchement (13).
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En Belgique, le KCE recommande, pour une femme primipare sans complication, un programme de 10 rendez-vous et pour une

femme multipare en I'absence de complication, un programme de 7 rendez-vous (11).
99,3% des femmes consultent un gynécologue au cours de leur grossesse.

Les femmes qui consultent un professionnel de la santé pendant leur grossesse, a raison de plus de 15 consultations, présentent
un risque de grossesse pathologique plus important que les femmes ayant moins de 15 consultations. En effet, 28% des femmes
ayant plus de 15 consultations ont eu au moins une pathologie, contre seulement 19% de celles ayant eu moins de 15

consultations prénatales. Cette différence est statistiquement significative.

De la méme maniere, les femmes ayant eu plus de 15 consultations au cours de la grossesse sont davantage issues de la
procréation médicalement assistée. En effet, 9,5% des femmes ayant plus de 15 consultations ont eu recours a un traitement
de fertilité, contre seulement 3,5% de celles ayant eu moins de 15 consultations prénatales. Cette différence est également

statistiquement significative.

Aucune différence significative n’a été démontrée par rapport a la nationalité.

4. Prise d’acide folique

Tableau 32 : Prise d’acide folique, 2013

Effectifs  Pourcentage Pource.zntage
valide
Acide folique 3661 54,7 66,5
Pas d'acide folique 1846 27,6 33,5
Total 5507 82,3 100,0
Inconnu 1187 17,7
Total 6694 100,0

Pour la premiere fois en 2013, I'information sur la complémentation en acide folique a été recensée. Les chiffres nous rapportent
que seulement un peu plus de la moitié des femmes sont complémentées en acide folique, ce qui est trés bas. Parmi celles-ci,
seules un peu moins d’un tiers débuteraient la prise d’acide folique avant la conception.

Plus d’un quart des femmes enceintes ne seraient pas complémentées. Pour 17,7% d’entre elles, I'information est inconnue.

I semble qu’il s’agit ici d’un recueil insuffisant de I'information plutdt que d’une mauvaise prise en charge.

L’Organisation Mondiale de la Santé et la Direction Générale de la Santé recommandent une supplémentation d’une dose de

400 microgrammes par jour (10,12,18).
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Dans un document d’informations pour les professionnels, la HAS propose un apport en folates a la dose de 400 microgrammes

par jour a partir du moment ol la femme a un désir de grossesse jusqu’a la 12°™¢ semaine d’aménorrhée (9).

Une étude plus approfondie devra étre réalisée afin de savoir s’il s’agit d’un probléme de recueil, dans quel cas, le recueil
de cette information devra étre revu et amélioré.

En effet, le recueil de cette information peut s’avérer difficile car beaucoup de femmes regoivent une complémentation en
acide folique sous forme de complexe vitaminé et la future maman n’est pas toujours en mesure de donner les composants

exacts du complexe vitaminé.

5. Participation aux cours de préparation a la naissance

Tableau 33 : Participation aux cours de préparation a la naissance, 2011-2012-2013

Cours de préparation prénatale 1477 23,9 1454 22,3 1634 24,7 4565 23,7
Pas de cours de préparation prénatale 4703 76,1 5052 77,7 4975 75,3 14730 76,3
Total 6180 100,0 6506 100,0 6609 100,0 19295 100,0
Inconnu 56 62 85 203
Total 6236 6568 6694 19498

Figure 23 : Participation aux cours de préparation a la naissance, 2011-2012-2013 (N=19295, 203 VM soit 1,0%)
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Au Luxembourg, moins d’un quart des femmes suivent des cours de préparation a la naissance.

Ces cours incluent les cours sur le bien-étre, la respiration, le périnée, le projet de naissance, I'accouchement, la césarienne, le
post-partum, I'alimentation du nouveau-né, I'allaitement maternel mais aussi des cours de danse, d’haptonomie, d’hypnose,
de yoga.

Chaque maternité propose un programme de cours gratuit et il n’y a pas de programme national. Il existe également des cours

privés, au sein des hopitaux ou en dehors des établissements hospitaliers, qui ont un co(t élevé.

Il n’existe pas de profil particulier des femmes qui ne participent pas aux cours de préparation a la naissance. On peut tout de
méme souligner que 25% des femmes qui ne participent a aucun cours sont des femmes au foyer.
Il faut également souligner qu’'un manque de places disponibles pour les cours gratuits proposés par les établissements

hospitaliers est regretté.
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Antécédents obstétricaux

1. Parité

Tableau 34 : Distribution de la parité, 2011-2012-2013

Primipare 2894 46,4 2989 45,5 3136 46,8 9019 46,3
Multipare 3342 53,6 3579 54,5 3558 53,2 10479 53,7
Total 6236 100,0 6568 100,0 6694 100,0 19498 100,0

Tableau 35 : Distribution de la parité en fonction de I'age de la meére, 2011-2012-2013

15a 20a 25a 30a 35a 40 a 45 a 50 a Total
19ans 24ans PAENRT 34ans 39ans 44ans 49ans 54ans
Primipare N 2 210 1217 2666 3252 1357 286 24 0 9014
% 0,0% 2,3% 13,5% 29,6% 36,1% 15,1% 3,2% 0,3% 0,0% 100,0%
Multipare N 0 20 520 2040 4054 3034 765 42 1 10476
% 0,0% 0,2% 5,0% 19,5% 38,7% 29,0% 7,3% 0,4% 0,0% 100,0%
Total N 2 230 1737 4706 7306 4391 1051 66 1 19490

% 0,0% 1,2% 8,9% 24,1% 37,5% 22,5% 5,4% 0,3% 0,0% 100,0%

Figure 24 : Distribution du nombre d’enfants (en %), 2011-2012-2013 (N=19498)
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L’analyse de la parité en fonction de I'age maternel indique que la plus grande proportion des femmes ont entre 30 et 34 ans,
que ce soit pour les primipares ou les multipares.

La majorité des femmes mettent au monde leur premier ou second enfant, 12,7% ont leur troisieme enfant et 3,7% leur
quatrieme. Moins de 2% (1,6%) des femmes ont 5 enfants ou plus (figure 24).

Il est également important de souligner que 232 femmes de moins de 20 ans ont eu un enfant entre 2011 et 2013 et pour 10%
d’entre elles, il s’agissaient du deuxiéme enfant.

D’autre part, 310 primipares avaient plus de 40 ans dont 24 plus de 45 ans.
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Accouchement

1. Accouchements simples et multiples

Tableau 36 : Distribution des accouchements simples et multiples, 2011-2012-2013

Accouchement simple 6122 98,2 6447 98,2 6558 98,0 19127 98,1
Accouchement multiple 114 1,8 121 1,8 136 2,0 371 1,9
Total 6236 100,0 6568 100,0 6694 100,0 19498 100,0

Les grossesses multiples représentent 1,9% des grossesses ; ce taux est un petit peu plus élevé que dans les pays voisins.
Par comparaison, la France avait, en 2010, un taux de 1,7%, la Wallonie Belgique 1,7% et I’Allemagne 1,8%.

Le taux de grossesses multiples est ramené al,3% si on prend les grossesses sans traitement de fertilité.

2. Types de début de travail

Figure 25 : Distribution des types de début de travail, 2011-2012-2013 (N=19498)
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Les types de début de travail sont stables sur les trois années, avec plus de la moitié des débuts de travail spontané, un peu plus

d’un quart de déclenchements et 16,6% de césariennes primaires (césarienne réalisée avant un début de travail).

Ces chiffres suivent la tendance de ceux retrouvés dans le rapport européen. Par comparaison, les débuts de travail spontané

représentent 66% des types de début de travail en France, 56,6% en Wallonie Belgique et 62,4% en Allemagne (1).

En ce qui concerne les déclenchements, on recense : 22,7% en France, 33% en Wallonie Belgique et 22,2% en Allemagne. Les

taux de césarienne primaire sont légerement plus bas dans les trois pays pris pour comparaison : 11,2% en France, 10,4% en

Wallonie Belgique et 15,4% en Allemagne (1).
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3. Mode d’accouchement

Tableau 37 : Distribution du mode d’accouchement, 2011-2012-2013

2011
\ % \
Spontané vaginal 3728 59,8 3944
Vaginal avec forceps 148 2,4 122
Vaginal avec ventouse 398 6,4 454
Vaginal avec ventouse + forceps 28 0,4 24
Césarienne | 1052 16,9 1099
Césarienne Il 882 14,1 925
Total 6236 100,0 6568

Figure 26 : Distribution du mode d’accouchement, 2011-2012-2013 (N=19498)
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Pour rappel, la césarienne primaire est la césarienne entreprise avant un début du travail spontané ou induit, qu'elle ait été

programmeée au préalable ou non. Il peut s’agir d’une césarienne programmeée au préalable par le gynécologue ou étre non

programmeée, c’est-a-dire d’urgence.

La césarienne secondaire est la césarienne faisant suite a un début de travail spontané ou un début de travail induit mais il ne

s'agit pas nécessairement d'une césarienne faite dans l'urgence.

Le Luxembourg se trouve parmi les 7 pays européens avec un taux de césarienne supérieur a 30%.

Ce taux avait atteint 31% en 2011, 30,8% en 2012 et 30,5% en 2013.

Un groupe de travail réunissant des représentants des gynécologues, sages-femmes et pédiatres-néonatologues a été mis en

place en 2011. Les travaux réalisés ont été soumis au conseil scientifique dans le domaine de la santé et ont abouti a la mise en

place de recommandations nationales sur les césariennes programmées a terme officialisées en juillet 2014. (Annexes 4 et 5)

Dans un méme temps, une brochure informative a destination des futurs parents a été réalisée et est disponible depuis

décembre 2014. (Annexe 6)
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Tableau 38 : Tableau récapitulatif des césariennes, 2011-2012-2013

Pourcentage

Nombre total de césariennes 30,8% (N =6003)
dont - Césariennes primaires 54,2 %

- Césariennes secondaires 45,8%
Selon I'age gestationnel
Césariennes AVANT 38 semaines 23,8 %
Césariennes APRES 38 semaines 76,2 %
Césariennes itératives

- Femmes qui ont déja eu une césarienne 332%

- Indication de césarienne "Césarienne itérative" 25,1%

4. Indications de césarienne par classes d’age gestationnel

Dans les figures 27 a 29, seules les indications dont I'effectif représentait un taux supérieur ou égal a 2% ont été reprises.

Figure 27 : Distribution des indications de césarienne pour les grossesses en-dessous de 38 semaines de gestation, 2011
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Remargque : Seules les modalités de réponse ayant un taux supérieur a 2% sont inclues dans le graphique.
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Figure 28 : Distribution des indications de césarienne pour les grossesses en dessous de 38 semaines de gestation, 2012
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Remarque : Seules les modalités de réponse ayant un taux supérieur a 2% sont inclues dans le graphique.

Figure 29 : Distribution des indications de césarienne pour les grossesses en dessous de 38 semaines de gestation, 2013
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Tableau 39 : Distribution des indications de césarienne pour les grossesses de 38 semaines de gestation et plus, 2011-2012-2013

2011 2012 2013
N % \ % N %
Césarienne itérative 351 23,9 363 23,7 387 24,6
Arrét progression travail 243 16,5 247 16,1 289 18,4
Dystocie foeto-pelvienne 223 15,2 211 13,8 190 12,1
Souffrance foetale 207 14,1 204 13,3 190 12,1
Siege 192 13,1 216 14,1 204 13,0
Autre 87 5,9 92 6,0 98 6,2
Convenance 36 2,5 39 2,5 47 3,0
Echec déclenchement 35 2,4 32 2,1 44 2,8
Autres catégories 95 6,5 128 8,4 121 7,7

Remarques :
- La modalité « AUTRE » englobe les indications de césariennes qui ne se trouvent pas dans la liste déroulante.
- La modalité « AUTRES CATEGORIES » correspond au regroupement des catégories présentes dans la liste déroulante mais

dont le pourcentage est inférieur a 2%. (Annexe 7)

Tableau 40 : Taux de césarienne avant et aprés 38 semaines, 2011-2012-2013

Effectif % valide

Césarienne 1428 44,8

Inférieur a 38 semaines Voie basse 1760 55,2
Total 3188 100,0

Césarienne 4575 28,1

38 semaines ou + Voie basse 11723 71,9
Total 16298 100,0

La premiere indication de césarienne est la césarienne itérative, que ce soit en 2011, en 2012 ou en 2013 et ce taux ne diminue
pas entre les années. Cette constatation vaut aussi bien pour les césariennes réalisées avant 38 semaines de gestation que pour

celles réalisées aprés 38 semaines de gestation.

Pour les grossesses en-dessous de 38 semaines, aprés la césarienne itérative, les indications de césariennes sont, par ordre
d’importance sur les 3 années, la présentation du bébé en siége, les naissances multiples et la souffrance foetale.

En ce qui concerne les grossesses a partir de 38 semaines, toujours apres la césarienne itérative, les indications different. Dans
cette catégorie, la deuxiéme indication est 'arrét de progression du travail, viennent ensuite la dystocie foeto-pelvienne, la

souffrance foetale et le siege.

Il est intéressant de suivre I"évolution et les divergences qui existent entre les indications de césarienne avant et apres 38
semaines. Il faut analyser davantage les faits des césariennes itératives avant 38 semaines d’aménorrhées dont la fréquence
attire I'attention. En effet, étant donné qu’il est recommandé de ne pas faire de césarienne avant 38 semaines vu les risques de
détresse respiratoire quiy sont associés chez le bébé, on devrait surtout retrouver des indications pour pathologie ou souffrance

de la mére ou du bébé (16, 17).

Des recommandations nationales sur les indications des césariennes programmées a terme ont été publiées en 2014 et il faudra

surveiller dans I'avenir I'impact de celles-ci sur les taux et sur les indications de césarienne.
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5. Mode d’accouchement en fonction d’une césarienne antérieure

Figure 30 : Distribution du mode d’accouchement en fonction d’une césarienne antérieure, 2011-2012-2013 (N=19498)
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La majorité des femmes ayant eu une césarienne antérieure regoivent pour une nouvelle naissance une césarienne primaire
(58,3%) et pour 28,7% d’entre elles, il s’agit d’une césarienne programmeée. 17,5% auront une césarienne secondaire, ce qui

revient a dire qu’au total, 75,8% des femmes ayant déja subi une césarienne auront a nouveau recours a ce mode

d’accouchement.

Seules un cinquiéme des femmes césarisées auparavant accoucheront spontanément par voie basse.

6. Types d’anesthésie

Figure 31 : Distribution des types d’anesthésie, accouchements par voie basse, 2011-2012-2013 (N=13495)
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Figure 32 : Distribution des types d’anesthésie, césariennes, 2011-2012-2013 (N=6003)
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Le taux d’accouchement par voie basse sous péridurale a tendance a augmenter entre les années et atteint 71,2% en 2013.
Par comparaison, dans le rapport « Surveillance de la santé périnatale au Luxembourg, évolution de 2001 a 2011 », le taux

moyen entre 2007 et 2011 était de 66,5% (14).

De 2011 a 2013, moins d’un tiers des femmes accouchent sans avoir recours a une anesthésie, quelques femmes ont recours

a une rachianesthésie et les quelques cas d’anesthésie générale correspondent a des délivrances artificielles du placenta.

Pour les césariennes, la technique d’anesthésie la plus courante reste la rachianesthésie. Les césariennes réalisées sous
péridurale sont principalement des césariennes secondaires, dans les cas ou la péridurale avait été placée en vue d’un

accouchement par voie basse.

En ce qui concerne les césariennes réalisées sous anesthésie générale, ce sont principalement des césariennes réalisées en

urgence ou lorsqu’il existe une contre-indication aux deux autres méthodes.

7. Episiotomie, état du périnée

Au niveau de |'état du périnée, les taux sont relativement stables avec toutefois une légére augmentation du taux d’éraillure.
Le taux de déchirure de stade 2 sans épisiotomie a également tendance a augmenter.

Les taux des déchirures de stade 3 et 4, avec ou sans épisiotomie restent stables.

Le taux d’épisiotomie global (épisiotomie seule ou accompagnée d’une déchirure) équivaut a 35,8% en 2011, 34,8% en 2012

et 33,2% en 2013. Une légére diminution du taux d’épisiotomie est donc constatée.

Par comparaison, la France avait un taux d’épisiotomie a 26,9% en 2010, la Wallonie Belgique 45,4% et I’Allemagne 27,7% (1).

En France, en 2005, le Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF), avait publié des recommandations
pour la pratique clinique sur I'épisiotomie. Le groupe estimait que le taux global national devrait se situer en dessous de 30%
(15).

Aprés analyse, il s’avere que les déchirures ne sont pas expliquées par un critére en particulier. Ce n’est pas le poids, la pluralité

ou la présentation du bébé qui permettent d’expliquer la présence d’une déchirure.
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Tableau 41 : Etat du périnée, accouchements par voie basse, 2011-2012-2013

Intact
Episiotomie seule
Eraillure
Episiotomie + Eraillure
Déchir. 1
Episiotomie + Déchir. 1
Déchir. 2
Episiotomie + Déchir. 2
Déchir. 3
Episiotomie + Déchir. 3
Déchir. 4
Episiotomie + Déchir. 4
Total

Inconnu
Total

2011 2012 2013 TOTAL

N % N % N % N %
1154 26,8 1272 28,0 1286 27,7 3712 27,5
1360 31,6 1419 31,2 1386 29,8 4165 30,9

283 6,6 294 6,5 355 7,6 932 6,9
31 0,7 11 0,2 17 0,4 59 0,4
790 18,4 819 18,0 782 16,8 2391 17,7
24 0,6 28 0,6 24 0,5 76 0,6
494 11,5 537 11,8 612 13,2 1643 12,2
62 1,4 79 1,7 59 1,3 200 1,5
33 0,8 34 0,7 62 1,3 129 1,0
47 1,1 28 0,6 39 0,8 114 0,8
7 0,2 4 0,1 7 0,2 18 0,1
16 0,4 18 0,4 20 0,4 54 0,4
4301 100,0 4543 100,0 4649 100,0 13493 100,0
1 1 2
4302 4544 13495

Figure 37 : Episiotomie, accouchements par voie basse, 2011-2012-2013 (N=13493, 2 VM soit 0,01%)

en%
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8. Mode d’accouchement pour les bébés nés en siege

Figure 33 : Mode d’accouchement pour les bébés nés en siege, naissances totales, grossesses simples, 2011-2012-2013

(N=969)
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Figure 34 : Mode d’accouchement pour les bébés nés en siege, naissances vivantes, grossesses simples, 2011-2012-2013

(N=940)
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Remarque : Sur les 32 accouchements par voie basse de bébés vivants, grossesses simples, se présentant en siege, il y avait 11

primipares et 21 multipares.

La grande majorité des bébés nés en siege a un poids situé entre 2500 et 3999g (87,1%).

Dans I'analyse du mode d’accouchement des bébés nés en siége, un changement dans les pratiques obstétricales peut-étre
constaté avec une augmentation du nombre de bébés en siege nés par voie basse. Le taux est moins élevé lorsqu’on ne prend

en compte que les grossesses simples mais I’évolution reste marquée.

En ce qui concerne les grossesses gémellaires, un accouchement par voie basse peut étre envisagé sous certaines conditions
et notamment que le premier bébé soit en présentation céphalique. Le deuxieme quant a lui peut naftre en siege, ce qui

explique les 4,2% d’accouchements par voie basse de bébés en siege chez les gémellaires.

9. Accouchements dans I’eau

Figure 35 : Accouchement dans I’eau, accouchements spontanés, 2011-2012-2013 (N=11585, 7 VM soit 0,1%)
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Le taux d’accouchement dans I'eau présente une tendance a la diminution sur les 3 années étudiées.
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10.Mode d’accouchement des débuts de travail induits

Figure 36 : Mode d’accouchement des inductions, 2011-2012-2013 (N=5092)
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L’analyse du mode d’accouchement des débuts de travail induits nous indique qu’un cinquiéme de ceux-ci se terminent en

césarienne secondaire.

Aprés analyse, il s’avére qu’aucun critére permettant d’expliquer les inductions n’a été démontré (age de la mere, parité,

nationalité). (Annexe 8)
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Etat de santé de I’enfant

1. Poids de naissance

Tableau 42 : Distribution du poids de naissance des nouveau-nés vivants, par classes, 2011-2012-2013

<500g 0 0,0 0 0,0 2 0,0 2 0,0
500-999¢g 21 0,3 17 0,3 26 0,4 64 0,3
1000-1499g 23 0,4 34 0,5 26 0,4 83 0,4
1500-1999g 76 1,2 84 1,3 87 1,3 247 1,3
2000-2499g 320 5,1 301 4,5 340 5,0 961 4,9
2500-2999g 1251 19,8 1318 19,8 1276 18,8 3845 19,5
3000-3499g 2562 40,6 2700 40,6 2792 41,1 8054 40,8
3500-3999g 1658 26,3 1757 26,4 1771 26,1 5186 26,3
4000-4499¢g 356 5,6 396 6,0 418 6,2 1170 5,9
>=4500g 45 0,7 39 0,6 50 0,7 134 0,7
Total 6312 100,0 6646 100,0 6788 100,0 19746 100,0
Manquante 1 1 2

Total 6313 6789 19748

Tableau 43 : Distribution du poids de naissance des nouveau-nés vivants, 2011-2012-2013

2011 2012 2013
Nombre Valide 6312 6646 6788
Inconnu 1 0 1
Moyenne 3260,7 3263,2 | 3266,1
Médiane 3290 3290 3300
Minimum 500 510 420
Maximum 5220 5120 5000

Le poids de naissance moyen est stable entre les années et la catégorie la plus élevée reste celle des bébés nés avec un poids
situé entre 3000g et 3499g. Les moins de 1500g représentent 0,7% des naissances et les moins de 2500g 6,9% des naissances.
En 2013, deux bébés sont nés avec un poids de naissance inférieur a 500g et le poids le plus bas enregistré était de 420g. Ces
2 nouveau-nés sont décédés aussitot apres la naissance.

Le poids moyen, quant a lui, se situe aux alentours de 3265g.

Les nouveau-nés pour lesquels le poids de naissance est inconnu sont des bébés qui ont été transférés rapidement apres la
naissance. Les poids de ces bébés sont récupérés dans la base de données EuroNeoNet au niveau du poids d’admission (seuls

2 poids restent manquants sur les 3 années).

En cas de grossesse multiple, le risque d’avoir un bébé avec un poids inférieur a 2500g est 11,5 fois plus élevé que pour une

naissance simple. (Annexe 9)
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Caractéristiques des naissances « Small for date »

Tabac: Emploi :
40.2%de femmes fument quotidiennement + occasionnellemer 63.2% ont un emploi

7.9% sont chémeuse

Alcool : 23.6% sont femme foyer

9.9% de femmes consomment de I'alcool quotidiennement + | 3.3% ont étudiante

occasionnellement 2.1% ont une autre situation

Drogue : Nationalité mere :

2.1% de femmes consomment de la drogue 36.2% sont luxembourgeoise
quotidiennement (N=5) 33.3% sont portugaise

Situation familiale : 11.4% sont frangaise

84.9% de femmes vivent en couple 11.0% viennent d’un autres pays HORS UE
6.1% de femmes vivent seule 4.5% viennent d’un autres pays de I'UE

8.2% de femmes vivent en famille ou maison communautaire | 2.8% sont belge

0.8% vivent en foyer 0.8% sont allemande

Les tableaux ci-dessus présentent une analyse sur les nouveau-nés « Small for Date » (naissances > 37 semaines et < 2500g).

2. Poids de naissance selon la consommation de tabac au cours de la grossesse

Tableau 44 : Distribution de la consommation de tabac au cours de la grossesse selon le poids a la naissance des nouveau-

nés vivants, 2011-2012-2013 (177 VM)

Consommation de tabac

Consommation
quotidienne ou
occasionnelle

Aucune
consommation

<2500¢g 326 977 1303
10,5% 5,9% 6,7%

>=2500¢g 2784 15484 18268
89,5% 94,1% 93,3%

Total 3110 16461 19571
100,0% 100,0% 100,0%

Sur la totalité des bébés hypotrophes (< 2500g), un quart ont eu les effets du tabac maternel pendant la grossesse.

Sur la totalité des femmes ayant déclaré avoir consommeé du tabac pendant la grossesse, 10,5% mettent au monde un bébé de
moins de 2500g contre 5,9% chez les non-fumeuses.

Une association significative est démontrée entre la consommation de tabac et le poids du bébé (p-value < 0,0001). Le tabac a

une influence sur les petits poids de naissance (< 2500g).
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3. Sexe du nouveau-né

Tableau 45 : Distribution du sexe du nouveau-né, par année, 2011-2012-2013

2011 2012
) % \
Masculin 3275 51,6 3450
Féminin 3075 48,4 3241
Indéterminé 1 0,0 0
Total 6351 100,0 6691

2013
% N %
51,6 3489 51,1
48,4 3343 48,9
0,0 0 0,0
100,0 6832 100,0

TOTAL
N %
10214 51,4
9659 48,6
1 0,0
19874 100,0

La répartition des sexes reste stable, avec un taux de garcons toujours un peu plus élevé.

4. Apgar a 5 minutes de vie

Tableau 46 : Distribution du score d’Apgar a 5 minutes de vie, bébés vivants, par année, 2011-2012-2013

2011

N
Score de 0 0
Scoredel1la4 23
Scorede5a7 102
Score de 8 a 10 6170
Total 6295
Manquant 18
Total 6313

2012 2013

% N % N
0,0 0 0,0 2
0,4 18 0,3 18
1,6 121 1,8 116
98,0 6495 97,9 6628
100,0 6634 100,0 6764
12 25
6646 6789

)
0,0
0,3
1,7

98,0
100,0

TOTAL
N %
2 0,0
59 0,3
339 1,7
19293 98,0
19693 100,0
55
19748

la possibilité d’indiquer que I’Apgar est inconnu a été mise en place.

Seules 2 valeurs « score de 0 » ont été encodées en 2013. Il s’agissait probablement d’Apgar INCONNUS. A partir de 2014,

5. Age gestationnel

Figure 37 : Distribution de I’age gestationnel, naissances totales, 2011-2012-2013 (N=19862, 12 VM soit 0,1%)
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Tableau 47 : Distribution de I’age gestationnel en fonction de la pluralité, naissances vivantes, 2011-2012-2013 (11 VM)

) . _ 4 _- -_ . .: '. B Ota e Grossesses multiples : 8,3% =
22-27 semaines Effectif 39 18 3 60 grands ou trés grands prématurés
% 65,0% 30,0% 5,0% 100,0% e Grossesses simples : 0,6% —
28-31 semaines Effectif 69 40 0 109 grands ou trés grands prématurés
% 63,3% 36.7% 0,0% 100,0%
32-36 semaines Effectif 1031 373 12 1416 | e Grossesses multiples :
% 72,8% 26,3% 0,8% 100,0% | 61,0% > prématurés
37-41 semaines Effectif 17826 285 0 18111 e Grossesses simples :
% 98,4% 1,6% 0,0%  100,0% 6,0% > prématurés
> 41 semaines Effectif 41 0 0 41
% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Total Effectif 19006 716 15 19737
% 96,3% 3,6% 0,1% 100,0%

Le méme tableau est présenté par année en Annexe 10.

La distribution de I'dge gestationnel est stable sur les trois années. Le taux de prématurés (<37 semaines de gestation), de 8,5%
est assez élevé par rapport a la moyenne européenne.

Par comparaison, le taux de prématurés était en 2010 de 6,9% en France, 7,4% en Wallonie Belgique et 7,1% en Allemagne (1).

Le taux de grands prématurés (< 32 semaines de gestation), de 1,2% en moyenne, se situe dans la moyenne européenne. En

2010, en France 0,8% des bébés sont nés grands prématurés, en Wallonie Belgique 0,9% et en Allemagne 1,3% (1).

Les grossesses multiples ont un impact important sur la prématurité puisque 61% des prématurés sont issus de grossesses

multiples contre 6,0% dans les grossesses simples.

La méme constatation peut étre faite pour la grande prématurité (<32semaines de gestation) et la trés grande prématurité
(<28 semaines de gestation). En effet, 8,3% des grands ou trés grands prématurés sont issus de grossesses multiples contre

0,6% dans les grossesses simples.

Il existe un lien statistiquement significatif entre la grande prématurité (< 32 semaines de gestation) et le jeune dge des méres.

En effet, les meres de moins de 20 ans ont 4,7 fois plus de risques que les autres d’avoir un bébé grand prématuré (< 32 sem).
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6. Prévalence des anomalies congénitales

Figure 38 : Prévalence des anomalies congénitales, mort-nés, 2011-2012-2013 (N=98, 28 VM soit 22,2%)

n=39, soit 39,8% Pathologies congénitales, mort-nés,

2011-2012-2013 (n=98)

B Présence d'anomalie congénitale
B Pas d'anomalie congénitale

n=59, soit 60,2%

27 données inconnues* // 1 donnée manquante

*1l'y a 27 données inconnues car I'information n’est pas connue au moment de I’encodage, notamment s’il s’agit d’'une
suspicion de malformation qui demande des analyses complémentaires.

Figure 39 : Prévalence des anomalies congénitales, nouveau-nés vivants, 2011-2012-2013 (N=19631, 117 VM soit 0,6%)

= it 1,29 . L. P
n=236, soit 1,2% Pathologies congénitales, bébés vivants,

2011-2012-2013 (n=19631)

B Présence d'anomalie congénitale

n=19395, soit 98,8% B Pas d'anomalie congénitale

114 données inconnues / 3 données manquantes

Les données sur la prévalence des malformations congénitales sont a interpréter avec précaution. En effet, seules les
malformations avérées ou fortement suspectées pendant le séjour a la maternité sont encodées et I'information sur le

diagnostic final n’est pas toujours connue.

Toutefois, les chiffres indiquent un taux de 1,2% de malformations congénitales dans la population des bébés vivants et
39,9% dans la population des bébés mort-nés.
Aprés analyse, il s’avéere qu’aucun lien n’a pu étre démontré entre PMA, alcool, tabac, age des meres ou age des péres et la

présence d’anomalie congénitale.

7. Moment de la premiére mise au sein

La grande majorité des nouveau-nés sont mis au sein dans les 2 premiéres heures apres la naissance. En moyenne, seuls 7,3%

des bébés sont nourris directement au lait artificiel.
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Figure 40 : Distribution du moment de la premiére mise au sein, nouveau-nés vivants, 2011-2012-2013 (N=19491, 257 VM soit

1,3%)
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Remarque : Sur les 257 valeurs manquantes indiquées, il y a 133 « Non Applicable », modalités de réponse utilisée lorsque le

nouveau-né est décédé ou transféré.

Figure 41 : Distribution du moment de la premiére mise au sein, nouveau-nés vivants non transférés, non réanimés, > 37

semaines, 2011-2012-2013 (N=15788, 26 VM soit 0,2%)
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Remarque : Sur les 26 valeurs manquantes indiquées, il y a 8 « Non Applicable ».

Figure 42 : Distribution du moment de la premiére mise au sein, accouchements par voie basse, nouveau-nés vivants non

transférés, non réanimés, > 37 semaines, 2011-2012-2013 (N=11416, 9 VM soit 0,1%)
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Remarque : Sur les 9 valeurs manquantes indiquées, il y a 3 « Non Applicable ».
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Figure 43 : Distribution du moment de la premiére mise au sein, accouchements par césarienne, nouveau-nés vivants non

transférés, non réanimés, > 37 semaines, 2011-2012-2013 (N=4372, 17 VM soit 0,4%)
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Remarque : Sur les 17 valeurs manquantes indiquées, il y a 5 « Non Applicable ».

On peut constater, sur ces différentes figures, qu’il existe des différences sur I'allaitement en fonction du mode
d’accouchement.
Les bébés nés par césarienne sont mis au sein plus tard, contrairement aux bébés nés par voie basse et ne présentant aucune

complication majeure qui sont, dans plus de 90% des cas, mis au sein dans les 2 premieres heures qui suivent la naissance.

Tableau 48 : Mise au sein dans les 24 premiéres heures aprés la naissance, nouveau-nés vivants non transférés, non

réanimés, > 37 semaines, 2011-2012-2013

24 premieres heures *

2011 2012 2013
Voie basse 93,1% 93,0% 93,5%
Césarienne 91,5% 92,2 % 90,7 %

* La catégorie « 24 premiéres heures » inclut les bébés mis au sein 2h apres la naissance et ceux mis au sein au cours de la premiére journée.

Dans le tableau 48, on peut constater que si on prend la mise au sein dans les 24 premieres heures apreés la naissance, il y a
peu de différence entre accouchement voie basse et césarienne.
Au total, plus de 90% des nouveau-nés sont mis au sein dans les 24 premieres heures qui suivent la naissance, quel que soit

le mode d’accouchement.
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8. Type d’allaitement a la sortie de la maternité

Figure 44 : Distribution du type d’allaitement a la sortie de la maternité, nouveau-nés vivants, 2011-2012-2013 (N=18947, 7

VM soit 0,03%)
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Remarque : 773 bébés ont été transférés en néonatologie et 21 sont décédés

Le taux d’allaitement exclusivement maternel, méme s’il reste tres élevé, a tendance a légerement diminuer en faveur de
I'allaitement mixte.

Aprés analyse pour essayer de comprendre qui sont les bébés recevant un allaitement mixte, il s’avere qu’il existe une
différence significative entre la césarienne et I'allaitement mixte a la sortie.

L’age gestationnel, le poids de naissance ou le transfert des bébés aprés la naissance ne permettent pas d’expliquer

I'allaitement mixte a la sortie.
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Prise en charge aigué a la naissance

1. Transfert apres la naissance

Tableau 49 : Transfert aprés la naissance, naissances vivantes, 2011-2012-2013

Transfert 397 6,3 411 6,2 427 6,3 1235 6,3
Pas de transfert 5916 93,7 6235 93,8 6362 93,7 18513 93,7
Total 6313 100,0 6646 100,0 6789 100,0 19748 100,0

Le nombre de bébés nés dans une maternité luxembourgeoise et transférés dans un service de néonatologie est stable. Il
s’agit des nouveau-nés transférés vers un des deux services de néonatologie du pays (CHL ou hopital Kirchberg) ou vers un

service a I'étranger.

Tableau 50 : Motif d’admission dans le service de néonatologie, 2011-2012-2013

Prématurité 216 55,8 241 59,7 253 60,0 710 58,5
Suspicion d'infection 115 29,7 120 29,7 122 28,9 357 29,4
Détresse respiratoire 166 42,9 176 43,6 157 37,2 499 41,1
Convulsions 2 0,5 3 0,7 5 1,2 10 0,8
Hypoglycémie 47 12,1 61 15,1 58 13,7 166 13,7
Autre motif 114 29,5 91 22,6 107 25,4 312 25,7

* Il s’agit d’un choix multiple

Tableau 51 : Age gestationnel des bébés transférés, 2011-2012-2013

Effetifs % valide % cumulé
22-27 semaines 41 3,3 3,3
28-31 semaines 108 8,8 12,1
32-36 semaines 615 50,0 62,1
37-41 semaines 465 37,8 99,8
> 41 semaines 2 0,2 100,0
Total 1231 100,0
Manquante 4
Total 1235
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Tableau 52 : Score d’Apgar a 5 minutes des des bébés transférés, 2011-2012-2013

Effetifs % valide % cumulé
Scorede1la 4 30 2,5 2,5
Scorede5a7 176 14,7 17,2
Score de 8 a 10 995 82,8 100,0
Total 1201 100,0
Manquant 34
Total 1235

Les bébés tansférés sont majoritairement des bébés nés prématurément. Une grande partie d’entre eux présente également
une détresse respiratoire.
La moitité d’entre eux a un age gestationnel compris entre 32 et 36 semaines et ils sont 37,7% a avoir un age gestationnel entre

37 et 41 semaines. La plupart (80,6%) avaient un Apgar compris entre 8 et 10 a 5 minutes de vie.

2. Réanimation en salle d’accouchement

Figure 45 : Réanimation en salle d’accouchement, naissances vivantes, 2013 (N=19724, 24 VM soit 0,1%)
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Le nombre de bébés réanimés en salle d’accouchement est stable. Les réanimations peuvent étre I'oxygénothérapie, la
compression cardiaque, I'administration d’épinéphrine ou adrénaline et la ventilation au masque.

Sur les 605 bébés réanimés, 12 sont décédés (19,8%o).

3. Maternité avec ou sans service de soins intensifs néonataux

Tableau 53 : Grands prématurés selon la disponibilité d’un service de soins intensifs néonataux, 2011-2012-2013

22-27 28-31
. . Total
semaines semaines
Maternité avec soins intensifs néonataux Effectif 68 92 160
% 59,6% 73,0% 66,7%
Maternité sans soins intensifs néonataux Effectif 46 34 80
% 40,4% 27,0% 33,3%
Total Effectif 114 126 240
% 100,0% 100,0% 100,0%
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Il est recommandé que tous les nouveau-nés grands prématurés (<32 semaines) voient le jour dans une maternité avec soins
intensifs néonataux. Les chiffres indiquent que ce ne n’est pas toujours le cas : une analyse sur le devenir des grands

prématurés nés dans une maternité avec soins intensifs néonataux versus sans soins intensifs néonataux a été réalisée.

Maternité sans soins intensifs néonataux : I'analyse démontre que sur 80 bébés grands prématurés nés dans une maternité

sans soins intensifs néonataux, seuls 25% sont vivants a la sortie. Si on ne prend que les bébés nés vivants, 60,5% sont vivants

a sortie.

Maternité avec soins intensifs néonataux : I'analyse montre que sur les 160 bébés grands prématurés nés dans une maternité

avec soins intensifs néonataux, 65% sont vivants a la sortie. En ne prenant en compte que les bébés nés vivants, ce taux passe
a 78,6% sachant que 14 bébés sont transférés vers un autre établissement pour y recevoir des soins particuliers qui ne sont
pas réalisés au Luxembourg. Ces 14 nouveau-nés sont eux aussi vivants, ce qui amene le taux, si on les inclut, a 89% de
nouveau-nés vivants.

Sur les 14 bébés transférés vers un autre établissement, 4 vont dans un hopital en Belgique, a Bruxelles ou a Liége, 1 va en

France, a Strasbourg et les 9 autres retournent a la maternité d’Arlon ou ils sont nés.
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Figure 46 : Devenir des 80 bébés de grande ou trés grande prématurité nés dans une maternité SANS soins intensifs

néonataux, 2011-2012-2013
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Figure 47 : Devenir des 160 bébés de grande ou trés grande prématurité nés dans une maternité AVEC soins intensifs

néonataux, 2011-2012-2013
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RESULTATS EURONEONET

EuroNeoNet est un projet européen dont I'objectif est de mettre en place des indicateurs comparables en néonatologie. Il a
pour objectif la récolte de données des grands prématurés dont I'age gestationnel est inférieur a 32 semaines ou dont le

poids est inférieur a 1501g.

Au Luxembourg, I'encodage des données EuroNeoNet a été mis en place en 2009 dans les deux services de néonatologie du
pays (CHL et hopital Kirchberg) et tous les bébés admis dans un service de néonatologie sont enregistrés, indépendamment

de I’age gestationnel ou du poids de naissance.

Pour chaque indicateur présenté dans le présent rapport, la distinction est faite entre nouveau-né entrant dans la catégorie
EuroNeoNet et ceux qui n’y entrent pas. En effet, les indicateurs du projet européen n’étant pas tous appropriés pour les
bébés n’entrant pas dans la catégorie des grands prématurés, les résultats peuvent étre tres différents.
= BEBE EURONEONET : grands prématurés dont I’dge gestationnel est inférieur a 32 semaines ou dont le poids de
naissance est inférieur a 1501g.
= BEBE NON EURONEONET : Tous les bébés dont I'age gestationnel est supérieur ou égal a 32 semaines ou dont le

poids de naissance est supérieur a 1501g.

1. Admission en néonatologie

Figure 48 : Distribution des bébés admis en néonatalogie selon le service de néonatologie du pays, 2011-2012-2013 (N=1252)
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Tableau 54 : Distribution des bébés « EuroNeoNet » admis en néonatalogie selon le service de néonatologie du pays, 2011-

2012-2013

CHL 56 100,0 66 98,5 61 95,3 183 97,9
HK 0 0,0 1 1,5 3 4,7 4 2,1
Total 56 100,0 67 100,0 64 100,0 187 100,0
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Figure 49 : Distribution de I’dge gestationnel des bébés « EuroNeoNet » admis dans les 2 services de néonatologie du pays,

2011-2012-2013 (N=180, 7 VM soit 3,7%)
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Figure 50 : Distribution de I’age gestationnel des bébés « Non EuroNeoNet » admis dans les 2 services de néonatologie du

pays, 2011-2012-2013 (N=1041, 24 VM soit 2,2%)
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Méme si de petites disparités sont constatées entre les années, le service de néonatologie du CHL reste le premier service

du pays, accueillant en moyenne plus de 66% des bébés transférés apres la naissance.

Le service de néonatologie du CHL est le service national de néonatologie intensive, et les recommandations veulent que
tous les grands prématurés voient le jour dans une maternité avec un service de néonatologie intensive. On constate qu’en
2013, 4,7% (N=3, nés a la Clinique Bohler) des grands prématurés ont vu le jour dans une maternité sans soins intensifs
néonataux, alors que sur les 2 années précédentes, on ne recensait qu’un seul cas. Il faudra suivre cette tendance dans les

années a venir afin de savoir s’il s’agissait de cas isolés.

Au niveau de la distribution de I’adge gestationnel, pour les bébés « EuroNeoNet », la répartition est variable, avec toutefois
une majorité se trouvant dans la classe d’age 30-31 semaines. Les tous petits (24-25 semaines) sont en diminution alors que
la classe d’age des 26-27 semaines augmente.

La classe d’age des 28-29 semaines a fortement diminué en 2012 et 2013 alors que celle des >31 semaines a fortement

augmentée durant cette méme période.

Au total, sur les 3 années, 826 bébés ont été admis au CHL et 426 a I’hépital du Kirchberg.
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2. Motif d’admission en néonatologie

Figure 51 : Motifs d’admission des bébés « EuroNeoNet » admis dans les 2 services de néonatologie du pays, 2011-2012-

2013 (N=473)
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Figure 52 : Motifs d’admission des bébés « Non EuroNeoNet » admis dans les 2 services de néonatologie du pays, 2011-

2012-2013 (N=1732)
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Il s’agit d’'une question a modalités de réponses multiples.
Une lecture réservée est recommandée par la suite du fait de différences probables du recueil voire de I'encodage des

données, pour lesquelles des améliorations sont prévues.

Dans la catégorie des bébés EuroNeoNet, le premier motif d’admission est la grande prématurité.

Une grande majorité d’entre eux présentent une détresse respiratoire, méme si le taux diminue en 2013. Il faut souligner
qu’il sagit ici du motif d’admission et pas des diagnostics pouvant étre associés. Il se peut qu’en fonction des habitudes de
la personne qui enregistre les données, celle-ci mettent les pathologies associées a la grande prématurité dans les motifs
d’admission alors que d’autres ne les indiqueront que dans les diagnostics.

Une majorité présente également une suspicion d’infection et ce taux a lui aussi tendance a baisser en 2013.

Le taux d’admission pour hypoglycémie a quant a lui tendance a augmenter en 2013. La catégorie « autre » a également
augmenté durant cette derniere année analysée, on y retrouve principalement des dystrophies, hypotrophies et retards de

croissance intra-utérins.
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En ce qui concerne les motifs d’admission des bébés « Non EuroNeoNet », plus de la moitié sont également admis pour
prématurité. Comme pour les grands prématurés, on retrouve également les pathologies associées a la prématurité, a savoir

la détresse respiratoire et la suspicion d’infection. Un tiers d’entre eux sont admis pour un motif « autre ».

3. Diagnostics

Figure 53 : Diagnostics des bébés « EuroNeoNet », admis dans les 2 services de néonatologie du pays, 2011-2012-2013
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Figure 54 : Diagnostics des bébés «Non EuroNeoNet », admis dans les 2 services de néonatologie du pays, 2011-2012-2013

(N=143)
25,0
20,0
15,0 m 2011
x10,0 2012
c
¢ 5,0 2,2..3:1..2,6 m2013
g 0,6 00 05 03 03 0,0 0,6 00 05
0,0 . - R . .
Syndrome de Hémorragie Entérocolite Pneumothorax Leucomalacie Perforation
détresse périventriculaire / nécrosante périventriculaire intestinale
respiratoire intraventriculaire kystique

Une grande partie des bébés « EuroNeoNet » a une détresse respiratoire. La diminution observée dans cette catégorie a
partir de I'année 2012 est expliquée par une amélioration dans la saisie des données. En effet, la détresse respiratoire
attendue ici correspond a la maladie des membranes hyalines. Un rappel de la définition exacte de la variable auprés du
personnel qui encode a abouti a cette évolution.

Viennent ensuite, de maniére stable sur les 3 années, les hémorragies péri/intraventriculaires et les entérocolites
nécrosantes.

Une grande partie des bébés n’a aucun diagnostic proposé par le systéme, ceci est en augmentation depuis 2012.

En ce qui concerne les bébés « Non EuroNeoNet », peu de diagnostics sont recensés, puisque les variables demandées dans
le systeme sont moins adaptées a la population des bébés n’entrant pas dans la catégorie EuroNeoNet.

On constate que la grande majorité n’a pas de diagnostics (76,9% en 2011, 93,3% en 2012 et 92,7% en 2013).
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Le suivi des nouveau-nés hospitalisés en néonatologie qui n’entrent pas dans la catégorie EuroNeoNet devrait étre développé
et des indicateurs plus adaptés a cette population d’enfants fragiles devraient étre mis en place dans I'avenir afin de mieux

suivre leur état de santé et de connaitre leurs besoins.

Le taux élevé de détresses respiratoires enregistrées en 2011 est expliqué par une mauvaise compréhension de la variable,
la détresse respiratoire n’étant pas comprise comme la maladie des membranes hyalines.
Les diagnostics sont encodés tout au long du séjour du bébé en néonatologie et le dossier est cl6turé a sa sortie.

Pour tous ces nouveau-nés, et particulierement pour les prématurés, il faut souligner qu’il existe une grande comorbidité.

4. Détresse respiratoire - corticothérapie pour maturation feetale

Figure 55 : Corticoides pendant la grossesse, naissances prématurées (< 37 semaines), 2011-2012-2013 (N=765, 25 VM soit

3,2%)
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Figure 56 : Corticoides pendant la grossesse, naissances prématurées (< 34 semaines), 2011-2012-2013 (N=340, 8 VM soit 2,3%)
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Figure 57 : Corticoides pendant la grossesse, bébés « EuroNeoNet », admis dans les 2 services de néonatologie du pays,

2011-2012-2013 (N=179, 13 VM soit 6,8%)
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Figure 58 : Corticoides pendant la grossesse, bébés « Non EuroNeoNet », admis dans les 2 services de néonatologie du pays,

2011-2012-2013 (N=1050, 51 VM soit 4,6%)
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Figure 59 : Corticoides pendant la grossesse en fonction de I’dge gestationnel a la naissance, admis dans les 2 services de

néonatologie du pays, 2011-2012-2013 (N=1226, 36 VM soit 2,8%)

100%

90%

80%

70% m Complet
« 60%
S 50% Incomplet

40%

30% M Pas de

20% corticoides

10% -+

0%
24-25 sem. 26-27 sem. 28-29 sem. 30-31 sem. 32-36 sem. 37-41 sem. > 41 sem.

Pour rappel, le traitement par corticothérapie anténatale est complet si I'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.
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L’analyse de la figure 57 indique que plus d’un tiers des bébés nés grand-prématurés (EuroNeoNet) ne regoivent pas de
maturation pulmonaire par administration de corticoides pendant la grossesse ou regoivent une cure incompléte (délivrance
se déroulant moins de 24 heures aprés la premiére dose de corticoides), il semble qu’il s’agit plutét d’'un mauvais encodage

que d’un probleme de pratique médicale et des améliorations sont prévues.

En effet, dans la réalité, la majorité des mamans qui mettent au monde un enfant de moins de 32 semaines a regu une cure
complete.
Pour les bébés qui n’entrent pas dans la catégorie EuroNeoNet, il semble que le nombre de cures completes est en

augmentation et que prés d’un quart en bénéficient.

L’analyse réalisée sur la totalité des bébés nés en-dessous de 34 semaines indique que plus de la moitié regoit une cure de

corticoides anténatale et le taux est en augmentation avec 68,8% en 2013.

Des ateliers de formations continues vont étre mis en place pour le personnel qui encode afin de les sensibiliser sur
I'importance de récolter des données de qualité en harmonisant le recueil des données, notamment en rappelant les

définitions des variables.

En parallele, un retour au dossier des nouveau-nés grands-prématurés va étre mis en place afin de contrdler I'information

sur I'administration de corticoides pendant la grossesse.

5. Administration de surfactant

Figure 60 : Administration de surfactant, bébés « EuroNeoNet » / « Non EuroNeoNet », admis dans les 2 services de

néonatologie du pays, 2011-2012-2013 (N=1292, 1 VM soit 0,1%)
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Le traitement par surfactant exogéne est typique du traitement de syndrome de détresse respiratoire, anciennement appelé
« maladie des membranes hyalines ». Cette maladie est liée a une immaturité pulmonaire avec défaut de production de

surfactant et est typique chez les prématurés.

Dans la catégorie des bébés grands prématurés (EuroNeoNet), un peu plus d’un tiers regoit du surfactant mais ce taux varie

entre les années.
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5.1. Corrélation entre administration de surfactant et corticoides

Figure 61 : Administration de surfactant et corticoides, bébés « EuroNeoNet », 2011-2012-2013
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Une analyse portée sur la corrélation entre I'administration de surfactant et la cure de corticoides anténatale dans la
population des grands-prématurés indique que les 2 indicateurs ne suivent pas la tendance inverse a laquelle on pourrait
s’attendre.

En effet, la diminution des cures de surfactant en 2012 auraient pu étre expliquée par une plus grande administration de

corticoides anténataux mais les chiffres de 2013 montrent I'inverse.

En 2011, il y a eu 68% de cures de corticoides contre 46,4% de nouveau-né ayant recu du surfactant.
En 2012, les cures de corticoides touchaient 76,6% des grands prématurés et seuls 29,9% avaient regu du surfactant.
En 2013, alors que 76,9% des grands prématurés ont regu des corticoides, ils sont 40,6% a avoir recu du surfactant aprés la

naissance.

5.2. Corrélation entre poids de naissance et administration de surfactant

Tableau 55 : Administration de surfactant et petits poids de naissance, 2011-2012-2013

<2500¢g >=2500g Total
Surfactant Effectif 81 5 86
% 94,2% 5,8% 100,0%
Pas de surfactant Effectif 593 565 1158
% 51,2% 48,8% 100,0%
Total Effectif 674 570 1244
% 54,2% 45,8% 100,0%

La majorité des bébés qui regoivent du surfactant ont un poids de naissance < 2500g et il existe une association significative

entre I"'administration de surfactant et le poids de naissance (p-value < 0,005).

SURVEILLANCE DE LA SANTE PERINATALE 80
au Luxembourg



6. Assistance respiratoire

Figure 62 : Assistance respiratoire, bébés « EuroNeoNet » / « Non EuroNeoNet », admis dans les 2 services de néonatologie

du pays, 2011-2012-2013 (N=1292, 1 VM soit 0,1%)
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Figure 63 : Type d’assistance respiratoire, bébés « EuroNeoNet » / « Non EuroNeoNet », admis dans les 2 services de

néonatologie du pays, 2011-2012-2013 (N=493, 1 VM soit 0,2%)
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Dans la figure 75, une diminution de I'assistance respiratoire chez les bébés EuroNeoNet est constatée méme si la majorité

d’entre eux continue de nécessiter un traitement par assistance respiratoire.

Au niveau des types d’assistance respiratoire, dans le groupe des bébés EuroNeoNet, il s’agit essentiellement de CPAP seule

ou de CPAP avec ventilation assistée (95,5% des bébés).

Les bébés « Non EuroNeoNet » regoivent en majorité un traitement par CPAP seule.

7. Infection et/ou méningite

Figure 64 : Infection et/ou méningite précoce, bébés « EuroNeoNet », 2011-2012-2013 (N=192)
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Figure 65 : Infection et/ou méningite précoce, bébés « Non EuroNeoNet », 2011-2012-2013 (N=1101)

100,0 gagys 89
80,0
60,0 2011
X 20,0 2012
< , w2013
10,0...10,3
200 1577561 ' 63 397ATS
0,0 . — :
Infection clinique Infection clinique suspectée Prouvée dans le bilan Pas d'infection
sanguin
Figure 66 : Infection et/ou méningite tardive, bébés « EuroNeoNet », 2011-2012-2013 (N=192)
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Figure 67 : Infection et/ou méningite tardive, bébés « Non EuroNeoNet », 2011-2012-2013 (N=1100, 1 VM soit 0,1%)
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Les prématurés sont une population a risque pour les infections et/ou méningites.

Les infections et/ou méningites précoces se développent dans les 72 premiéres heures de vie tandis que les infections et/ou

méningites tardives surviennent apres 72 heures de vie.

Dans la population des bébés EuroNeoNet, les infections et/ou méningites précoces prouvées dans le bilan sanguin touchent

en moyenne 10,4% des nouveau-nés. Les infections cliniques sont plus rares et semblent étre en diminution. Quant aux

infections cliniques suspectées, elles sont en nette diminution.

Dans la population des bébés « Non EuroNeoNet », les infections et/ou méningites précoces sont moins fréquentes et

semblent également montrer une tendance a la diminution.
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En ce qui concerne les infections et/ou méningites tardives, elles sont en diminution dans la catégorie des bébés

« EuroNeoNet ».

Dans la catégorie des bébés « Non EuroNeoNet », les infections et/ou méningites tardives sont plus rares et sont également

en légére diminution.

8. Chirurgie

Figure 68 : Recours a une chirurgie, bébés « EuroNeoNet » / bébés « Non EuroNeoNet », 2011-2012-2013 (N=1292, 1 VM soit
0,1%)
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Figure 69 : Type de chirurgie, bébés « EuroNeoNet », 2011-2012-2013 (N=27)
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Les chirurgies présentées sont les chirurgies réalisées au Luxembourg. D’autres interventions, comme les chirurgies

cardiaques ou le traitement de la rétinopathie au laser sont pratiquées dans les pays voisins, en France, en Belgique ou en

Allemagne.

Dans la catégorie des bébés « EuroNeoNet », les autres chirurgies sont principalement des chirurgies pour hernie inguinale.

Dans la catégorie des bébés « Non EuroNeoNet », toutes les chirurgies encodées sont des chirurgies classées dans la catégorie

« Autre ». En effet, les chirurgies proposées par le systeme sont des chirurgies typiquement réalisées chez les grands

prématurés.
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9. Mode de sortie

Figure 70 : Mode de sortie des bébés « EuroNeoNet », bébés vivants, 2011-2012-2013 (N=180)
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Figure 71 : Mode de sortie des bébés « Non EuroNeoNet », bébés vivants, 2011-2012-2013 (N=1056, 1 VM soit 0,1%)
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Il faut souligner que lorsque le bébé a connu plusieurs séjours en néonatologie, seul le mode de sortie final, a la fin des

séjours, a été pris en compte.

La grande majorité des bébés « EuroNeoNet » retourne a domicile (86,2% en moyenne), les autres sont transférés vers un

autre établissement, mais parmi ceux-ci, il y a des erreurs d’encodage car dans la réalité, un certain nombre sont retournés

dans la maternité dans laquelle ils sont nés.

En ce qui concerne les bébés « Non EuroNeoNet », la majorité rentre a domicile, les autres sont transférés vers d’autres

établissements ou retournent en maternité. Il faut souligner que comme pour les bébés « EuroNeoNet », la plupart des

« transferts vers autre établissement » sont en réalité des « retours en maternité ».

10.Mode de transport a I’arrivée

Figure 72 : Mode de transport a I’arrivée en néonatologie des bébés « EuroNeoNet », 2011-2012-2013 (N=192)
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Figure 73 : Mode de transport a I'arrivée en néonatologie des bébés « Non EuroNeoNet », 2011-2012-2013 (N=1101)
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La majorité des bébés « EuroNeoNet » sont transférés dans I'établissement dans lequel ils sont nés (transport interne).
Les recommandations veulent que tous les nouveau-nés en-dessous de 32 semaines naissent dans un établissement avec

soins intensifs néonataux.

En ce qui concerne les bébés « Non EuroNeoNet », ils arrivent également majoritairement en transport interne.

Le systeme EuroNeoNet est un systeme précieux de surveillance de la santé des enfants pris en charge dans les services de

néonatologie apres la naissance. L’amélioration de sa qualité est un défi pour les années futures.
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RECOMMANDATIONS SYNTHETIQUES SUSANA 2011-2012-2013

1. Recommandations orientées vers le personnel de santé

Les maternités sont en perpétuel mouvement, engendrant des rotations du personnel soignant et des médecins. Pour
permettre au systeme de surveillance de la santé périnatale (SUSANA) 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, I'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. Dans le méme ordre d’idées, I'organisation de 2 réunions du Comité de Pilotage doit
permettre aux acteurs du systéme de prendre des décisions avisées, apres concertation des personnes de plusieurs

professions représentées.

Pour garantir une viabilité au systeme de surveillance de la santé périnatale, il se doit d’étre convivial, ergonomique,
participatif, 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 financiéres 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 systeme de surveillance est la production de résultats pour les indicateurs validés en santé périnatale.
Les rapports annuels et pluriannuels 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. Les tableaux de
bord mis a disposition des maternités, doivent pouvoir étre adaptés en fonction des besoins en constante évolution dans
les établissements hospitaliers. De plus, la publication a délai raisonnable des résultats nationaux, ainsi que
|’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.

Le niveau de qualité de la collecte des données est trés élevé. Des efforts essentiels sont encore a consentir :
o Garantir une collecte des pathologies de la mere et de I'enfant la plus exhaustive possible afin d’intégrer ces
aspects dans 'analyse de certains résultats,
o Garantir une collecte précoce des informations, afin de pouvoir répondre a certains indicateurs du suivi de
grossesse, comme par exemple les transferts in-utéro.

o Améliorer la qualité des données EuroNeoNet.
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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, il serait intéressant d’enrichir le systeme avec des données complémentaires sur :
o Les données d’audiophonologie récoltées a la naissance, afin d’étudier les probléemes d’audition et leur lien
éventuel avec d’autres facteurs.
o Les malformations congénitales avérées, afin d’étudier le lien avec d’éventuels facteurs de risque.
O Lesuivide la grossesse, en ajoutant de nouvelles variables qui permettront de répondre a de nouveaux indicateurs,
notamment sur les troubles psycho-sociaux intervenant pendant la grossesse.
O La connaisssance de |'état de santé de la mere au début de la grossesse afin de connaitre les facteurs de risque

existants : BMI, habitudes de vie, détérioration socio-économique, pathologies,...

A moyen terme, I'évolution incontournable du systéme de surveillance périnatale, telle que déja mise en place par
d’autres pays, 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. Cette évolution
nécessitera de modifier le modele actuel anonymisé en un systéme garantissant la protection des données individuelles
tout en permettant un suivi pertinent. Cette réflexion devrait commencer dés a présent afin de structurer un concept et

en prévoir son financement.

3. Recommandations orientées vers les meres et les enfants

Le concept de « consultation sage-femme pendant le grossesse » est différent d’'une maternité a I'autre au Luxembourg.
Une seule maternité propose une consultation sage-femme dés la 26°™® semaine de grossesse. Afin de garantir I'équité
du suivi de grossesse aux citoyens, un concept national de « consultation sage-femme pendant la grossesse » devrait étre
mis en place et négocié avec la Caisse Nationale de Santé. L’objectif serait de trouver un consensus national opposable a
la CNS dans le cadre de la budgétisation des établissements disposant d’un service de maternité. Une enquéte sur la
qualité de telles consultations devra étre réalisée. De méme, il sera important d’avoir une mise en réseau des secteurs

intra et extra hospitaliers travaillant sur le suivi des grossesses

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 méres mais aussi a cause de la croissance
démographique. 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.
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» Evaluer la satisfaction des méres et des péres, notamment sur la prise en charge pendant la grossesse, la préparation au
retour a domicile et a I'exercice du role de parent, contribuerait sans aucun doute a améliorer les modeéles de prise en

charge et d’éducation a la santé périnatale.

» Le suivi des nouveau-nés hospitalisés en néonatologie qui n’entrent pas dans la catégorie EuroNeoNet devrait étre
développé et des indicateurs plus adaptés a cette population d’enfants fragiles devraient étre mis en place afin de suivre
leur état de santé et connaitre leurs besoins. Les nouveau-nés entre 32 et 36 semaines, qui n’entrent plus dans la
catégorie des « grands prématurés » représentent notamment une population vulnérable qui mérite une attention

particuliére.

4. Recommandations générales

Le systéme de surveillance de la santé périnatale pourrait servir de modeéle pour d’autres projets de santé publique au
Luxembourg, en raison de I'alliance précieuse et constructive entre les représentants de |'autorité publique chargés de la
santé publique et les professionnels, accompagnée 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 systéme de surveillance national

de qualité.
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ANNEXE 1 : Caractéristiques des femmes qui fument pendant la grossesse

Tabac / Age des méres, 2011-2012-2013

Tableau croisé Consommation de tabac * Age maternel, en classes, inf 20 ans, sup 40 ans

Age maternel, en classes, inf 20 ans, sup 40 ans
<20 ans 20a39ans >=40 ans Total
Consommation quotidienne ou Effectif 81 2879 136 3096
occasionnelle % 2,6% 93,0% 4,4% | 100,0%
Aucune consommation Effectif 147 15151 973 16271
% 0,9% 931% 6,0% 100,0%
Total Effectif 228 18030 1108 19367
% 1,2% 93,1% 57% 100,0%

Tableau croisé Consommation de tabac * Age maternel, en classes, inf 20 ans, sup 40 ans

Age maternel, en classes, inf 20 ans, sup 40 ans
<20ans 20a39ans ==40ans Total
Consommation quatidienne ou Effectif 81 2879 136 3006
occasionnelle % 35,5% 16,0% 12,3% 16,0%
Aucune consommation Effectif 147 15151 973 16271
% 54,5% 84,0% B7.7% 84,0%
Total Effectif 228 18030 1109 19367
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabac / Nationalité des méres, 2011-2012-2013

Tableau croisé Consommation de tabac * Nationalité de la mére

Mationalité de la mére
Luxembourge Autres pays
nise Portugaise | Francaise Belge Allemande de I'UE Autres pays Total
Consommation guaotidienne oy Effectif 1156 884 400 125 44 203 274 3086
occasionnelle % 37,5% 28,6% 13,0% 41% 1.4% 6,6% 8.9% | 100,0%
Aucune consommation Effectif 5384 2960 2027 a00 405 1838 2718 16228
% 33,2% 18,2% 12,5% 5 5% 2,5% 11,3% 16,7% | 100,0%
Total Effectif G540 3844 2427 1025 445 2041 2989 18315
% 339% 19.9% 12,6% 5 3% 2,3% 10,6% 155% 100,0%
Tableau croisé Consommation de tabac * Nationalité de la mére
Mationalité de la mére
Luxembourge Aufres pays
oise Portugaise | Frangaise Belge Allemande de I'UE Autres pays Total

Consommation quotidienne Effectif 1166 8B4 400 125 44 203 274 3086

ou occasionnelle % 17,7% 23,0% 16,5% 12,2% 9,8% 9,9% 9,2% 16,0%

Aucune consommation Effectit 5384 2960 2027 500 405 1838 2715 16229

% 82,3% 77,0% 835% 87.8% 90,2% 90,1% 90,8% 824,0%

Total Effectif 6540 3844 2427 1025 449 2041 2989 19315

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabac / Situation d’emploi des méres, 2011-2012-2013

Tableau croisé Consommation de tabac * Situation d'emploi de la mére

Situation d'emploi de la méra
Occupe un Femme au
emploi Chémeuse foyer Etudiante Autre Total
Consommation quotidienne ou Effectif 1940 196 719 87 111 3053
oceasionnelle % 63.5% £,4% 23,6% 28% 36% | 100,0%
Aucune consommation Effectif 12060 430 3124 324 233 16171
% T4,6% 2,7% 183% 2,0% 1.4% 100,0%
Total Effactif 14000 B26 3843 411 LY 1922
% 72,8% 3,3% 20,0% 21% 1,8% 100,0%
Tableau croisé Consommation de tabac * Situation d'emploi de la mére
Situation d'emploi de la mére
Ccecupe un Femme au
emplai Chiémeuse foyer Etudiante Autre Total
Consommation guotidienne ou Effectif 1940 196 7149 ar 111 3053
oceasionnelle % 13,9% 31,3% 18,7% 212% | 323% | 159%
Aucune consommation Effectif 12060 430 3124 324 233 16171
% 836,1% 68, 7% 81,3% 78.8% 67,7% 841 %
Total Effectif 14000 G26 3843 411 344 1922
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




Alcool de maniére quotidenne / Age des méres, 2011-2012-2013

Tableau croisé Consommation d*alcool au cours de la grossesse * Age maternel, en classes, inf 20 ans, sup 40 ans

Age maternel, en classes, inf 20 ans, sup 40 ans
=20 ans 20439 ans == 40 ans Total

Consommation d'alcool Consommation Effectif 3 27 3 33
au cours de la grossesse  quotidienne a% 91% 818% 9.1% 100,0%
Consommation Effectif 11 1264 85 1360

occasionnelle o, 0,8% 92 9% 6,3% 100,0%

Aucune consommation Effectif 210 16705 1019 17934

% 1,2% 931% 57% 100,0%

Total Effectif 224 17896 1107 19327
% 1,2% 93,1% 57% 100,0%

Tableau croisé Consommation dalcool au cours de la grossesse * Age maternel, en classes, inf 20 ans, sup 40 ans

Age maternel, en classes, inf 20 ans, sup 40 ans
=20 ans 20a39ans == 40 ans Total

Consommation d'alcool Consommation Effectif 3 27 3 33

aucours de la grossesse  quotidienne o 1,3% 0,2% 0,3% 0,2%

Consommation Effectif 11 1264 a5 1360

occasionnelle % 4,9% 7.0% 7.7% 7.0%

Aucune consommation Effectif 210 16705 1019 17534

% 93 8% 92 8% 92 1% 92 8%

Total Effectif 22 17996 1107 19327

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Alcool de maniére quotidenne / Nationalité des méres, 2011-2012-2013
Tableau croisé Consommation d"alcool au cours de la grossesse * Nationalité de la mére
MNationalité de la mére
Luxermbourge Allema | Autres pays
oise Portugaise | Frangaise | Belge nde de I'UE Autres pays Tatal
Consommation Consommation  Effectif 11 8 3 2 0 2 7 33
S;ﬂ?:%'eag guotidienne % 33,3% 24,2% 91% | 61% | 0,0% 6,1% 21,2% | 100,0%
grossesse Cunsn_mmation Effectif 443 287 204 a4 22 157 148 1356
occasionnelle g 32,7% 21,2% 150% | 6,9% 1,6% 11,6% 11,0% | 100,0%
Alcune Effectif 6074 3536 2218 9249 425 18749 2827 17889
consommation g 34.0% 19,8% 12.4% | 52% 2,4% 10,5% 16,8% | 100,0%
Total Effectif Gh28 3831 2426 1025 447 2038 2983 19278
% 33,8% 19,9% 126% | 53% 2,3% 10,6% 15,5% | 100,0%
Tableau croisé Consommation d'alcool au cours de la grossesse * Nationalité de la mére
Mationalité de la mére
Luxemhourge Autres pays
oise Paortugaise | Frangaise Belge Allemande de I'UE Autres pays Total

Consommation Consommation  Effectif 11 8 3 2 ] 2 7 33
d'alcool au guotidienne % 0,2% 0,2% 01% | 02% 0.0% 0,1% 0,2% 0,2%
;ID;;SSS:SE Consommation  Effectif 443 287 204 94 22 157 149 1356
occasionnelle g 6,8% 7.5% 84% | 9,2% 4,9% 7.7% 5,0% 7.0%
Aucune Effectif 6074 3536 2219 929 425 1879 2827 17889
consommation g 93,0% 92,3% 91,5% | 90,6% 9519% 92,2 94.8% 92,8%
Total Effectif 6528 3831 2426 1025 447 2038 2983 19278
% 100,0% 100,0% 100,0% 100% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%




Alcool de maniére quotidenne / Situation d’emploi des méres, 2011-2012-2013

Tableau croisé Consommation d'alcool au cours de la grossesse * Situation d’emploi de la mére

Situation d'emploi de la mére
Occupe un Femme au
emploi Chameuse foyer Etudiante Autre Total

Consommation Consommation Effectif 16 3 10 2 1 a2

[C"Dal"fgz'ealg guotidienne % 50.0% 5,4% 31.3% £,3% 31% | 100,0%

grossesse Cnnsqmmatinn Effectif 1045 55 198 24 N 1351

oceasionnelle % 77.4% 41% 14.5% 1,8% 23% | 100,0%

Aucune Effectif 12928 A67 3622 g4 305 17806

consommation o 72,6% 3,2% 20,3% 2,2% 1,7% | 100,0%

Total Effectif 139889 G625 3828 410 337 18189

% 729% 3,3% 19,9% 21% 18% 100,0%

Tableau croisé Consommation d'alcool au cours de la grossesse * Situation d'emploi de la mére
Situation demploi de la mére
Qcecupe un Femme au

emploi Chimeuse foyer Etudiante Autre Total
Consommation Consommation  Effectif 16 3 10 2 1 32
d'alcoal au quotidienne a, 01% 05% 03% 05% 03% 02%

cours de la - - - - . . -
grossesse Consommation  Effectif 1045 55 1496 24 k)| 1351
occasionnelle g 7.5% 8,3% 5,1% 5,9% 9,2% 7,0%
Aucune Effactif 12828 BET 3622 384 308 17806
consommation 92,4% 90.7% 94,6% 937% | 905% | 92.8%
Total Effectif 134985 625 3828 410 337 15189
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




ANNEXE 3 : Risques Relatifs concernant les statistiques réalisées sur la PMA

Risque relatif : Fertilité et prématurité (< / >= 32 semaines)

<32 semaines >= 32 semaines Total
Traitement de fertilité Effectif 21 691 712
% 2,90% 97,10% 100,00%
Pas de traitement de fertilité Effectif 182 18508 18690
% 1,00% 99,00% 100,00%
Total Effectif 203 19199 19402
% 1,00% 99,00% 100,00%
Intervalle de confiance
Valeur a 95%
Plus bas Supérieur
Rapport des cotes pour Grossesse obtenue suite a un traitement de fertilité (Oui / Non) 3,091 1,955 4,886
Pour cohorte Age gestationnel inf sup 32 sem. = < 32 semaines 3,029 1,940 4,729
Pour cohorte Age gestationnel inf sup 32 sem. = >= 32 semaines ,980 ,968 ,993
N d'observations valides 19402
Risque relatif : Fertilité et prématurité (< / >= 37 semaines)
< 37 semaines >= 37 semaines Total
Traitement de fertilité Effectif 129 583 712
% 18,10% 81,90% 100,00%
Pas de traitement de fertilité Effectif 1305 17385 18690
% 7,00% 93,00% 100,00%
Total Effectif 1434 17968 19402
% 7,40% 92,60% 100,00%
Intervalle de confiance
Valeur a95%
Plus bas Supérieur
Rapport des cotes pour Grossesse obtenue suite a un traitement de fertilité (Oui / Non) 2,948 2,416 3,596
Pour cohorte Age gestationnel inf sup 37 sem. = <37 semaines 2,595 2,201 3,059
Pour cohorte Age gestationnel inf sup 37 sem. = >= 37 semaines ,880 ,850 ,911
N d'observations valides 19402

Conclusion : Lorsqu’on a recours a une PMA, il y a 2,6 fois plus de risque de mettre au monde un bébé prématuré (< 37 semaines)

et 3 fois plus de risque pour les bébés grands prématurés (< 32 semaines).
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Risque relatif : Fertilité et mode d’accouchement

Césarienne
i Autres modes
(programmée ou , Total
. d'accouchement
secondaire)
Traitement de fertilité Effectif 357 355 712
% 50,10% 49,90% 100,00%
Pas de traitement de fertilité Effectif 5606 13094 18700
% 30,00% 70,00% 100,00%
Total Effectif 5963 13449 19412
% 30,70% 69,30% 100,00%
Intervalle de confiance
Valeur K
a95%
Plus bas Supérieur
Rapport des cotes pour Grossesse obtenue suite a un traitement de fertilité (Oui / Non) 2,349 2,021 2,730
Pour cohortle Mode d accc.)uchement (Césarienne VS Autres modes) = Césarienne 1673 1,549 1,805
(programmeée ou secondaire)
Plour cohorte Mode d'accouchement (Césarienne VS Autres modes) = Autres modes 712 661 767
d'accouchement
N d'observations valides 19412
Risque relatif : Fertilité et transfert en néonatologie
Transfert Pas de transfert Total
Traitement de fertilité Effectif 142 683 825
% 17,20% 82,80% 100,00%
Pas de traitement de fertilité Effectif 1076 17755 18831
% 5,70% 94,30% 100,00%
Total Effectif 1218 18438 19656
% 6,20% 93,80% 100,00%
Intervalle de confiance
Valeur a95%
Plus bas Supérieur
Rapport d.es cotes pour Grossesse obtenue suite a un traitement de fertilité (SANS induction 3431 2834 4,152
ovul) (Oui / Non)
Pour cohorte Transfert du bébé aprés la naissance = Transfert 3,012 2,566 3,537
Pour cohorte Transfert du bébé aprés la naissance = Pas de transfert ,878 ,851 ,906
N d'observations valides 19656

Conclusion : Le risque d’avoir une césarienne est 1,7 fois plus grand lorsque la maman a eu recours a un traitement de fertilité,

tout comme le risque d’un bébé d’étre admis dans un service de néonatologie est 3 fois plus grand dans les mémes conditions.
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Risque relatif : Fertilité et poids de naissance (< / >= 1500g)

<1500 g >=1500 g Total
Traitement de fertilité Effectif 28 797 825
% 3,40% 96,60% 100,00%
Pas de traitement de fertilité Effectif 120 18709 18829
% 0,60% 99,40% 100,00%
Total Effectif 148 19506 19654
% 0,80% 99,20% 100,00%
Intervalle de confiance
Valeur a95%
Plus bas Supérieur
iRnadpupc(Eir;:zijlc;t(egupiju&fnr)ossesse obtenue suite a un traitement de fertilité (SANS 5477 3,608 8,315
Pour cohorte Distribution du poids du bébé, en classes, inf sup 1500g =< 1500 g 5,325 3,550 7,988
Pour cohorte Distribution du poids du bébé, en classes, inf sup 1500g = >= 1500 g ,972 ,960 ,985
N d'observations valides 19654
Risque relatif : Fertilité et poids de naissance (< / >= 2500g)
<2500¢g >=2500¢g Total
Traitement de fertilité Effectif 187 638 825
% 22,70% 77,30% 100,00%
Pas de traitement de fertilité Effectif 1151 17678 18829
% 6,10% 93,90% 100,00%
Total Effectif 1338 18316 19654
% 6,80% 93,20% 100,00%
Intervalle de confiance
Valeur a95%
Plus bas Supérieur
ilzadpurzc:ir(t):zislc;t(eosur;c;uNrfnr;)ssesse obtenue suite a un traitement de fertilité (SANS 4,502 3784 5,355
Pour cohorte Distribution du poids du bébé, en classes, inf sup 2500g = < 2500 g 3,708 3,230 4,256
Pour cohorte Distribution du poids du bébé, en classes, inf sup 2500g = >= 2500 g ,824 , 794 ,855
N d'observations valides 19654

Conclusion : Le risque d’avoir un enfant avec un petit poids de naissance est plus élevé lorsqu’on a eu recours a un traitement

de fertilité. Le risque est 5,3 fois plus élevé pour les bébés ayant un poids inférieur a 1500g et 3,7 fois plus élevé pour les bébés

avec un poids < 2500g.
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ANNEXE 4 : Recommandations nationales: « Indications de la césarienne

programmeée a terme au Luxembourg » - version longue

\
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INDICATIONS DE LA CESARIENNE PROGRAMMEE A TERME
AU LUXEMBOURG — VERSION LONGUE

1. ARGUMENTAIRE

Lincidence des césariennes warie considérablement d'un pays & lautre dans les pays
développés comme dans les pays en voie de développement passant par exemple de moins de
1 % au Tchad, & plus de 35% au Brésil (1). En Eurcpe en 2004, cest aux Pays-Bas que
lincidence des césariennes est la plus faible (15,1%) =t en lalie gqu'elle est la plus élevée
(37.8%), au Luxembourg le taux était alors de 25,3% (2). En 2010, les USA rapportent un taw: 3
32.8% (3).

L'OMS déclare que « les taux de césariennes augmentent partout dans le monde. L'association
positive entre la césarenne et la morbidité sévére et la mortalité matermelle, méme aprés
ajustement des facteurs de risque, ayant £té prouveée, ces taux deviennent une veritable source
de préoccupation (£). Ainsi aux USA, lincidence des taux de césarennes enire 1996 ot 2005 a
évolug de 20,7% & 21,1%. En Angleterre, le taux de césariennes &tait de 9% en 1980, il 5'élevait
4 24,8% en 2010. (5-6). En France, il s’est stabilisé depuis 20032 aux alentours de 20-21% (7).

L'évaluation des données de périnatalité enregistrées au Luxembourg entre 2001 et 2011
rapportiée dans le rapport « Surveillance de la santé périnatale au Luxembourg. Evolution de
2001 a 2011 » met en évidence gue le taux de césariennes est passé de 28,2% en 2007 3 21%
en 2011 (8). Ces taux sont plus élevés que ceux recommandés par 'OMS dans son rapport de
2005 {entre 5 et 15%) et plus élevés gque de ceux de la moyenne de 'DCDE a 25,8% (8-2).

1.1. Evolution du taux de césariennes de 2007 a 2011 au Luxembourg (N = 8 952)
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L'analyse plus détaillée de la pratiqgue des césariennes au Luxembourg a permis de conclure
que:

u  30.4% des césarennes sont réalisée avant 38 semaines de gestation ;

u 56.4% des méres ayant eu une césarenne pour la naissance de leur premier enfant ont une
césarenne programmeés pour le second ;

u la premigre indication de césarienne est la césarienne itérative (18.7% des césariennes) ;

» les indications pour convenance personnelle s'élévent 3 au moins 2,7%.
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1.2. Répartition des césariennes au Luxembourg de 2007 & 2011 selon lindication
(en %) (N=8674, 278 VM soit 3,2%) (8)
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D'aprés les données de la littérature, la césarienne est associée 3 un risque de morialite
matemnelle plus &levé que lors d'un accouchement par woie basse, les complications post
opératoires sont représentées par une augmentation significative des risques hémorragigues et
thromboemboligues et des plaies précpératoires. Des complications mineures sont aussi a
prendre en compte comme endomeétrite, infection urinaire, figvre inexpliqués, anémie, asthénie,
douleurs abdominales, douleurs mammaires, difficultés d'allaitement, et incontinence urinaire.
D'autre part, la naissance par césarenne semble favoriser la survenue d'une détresse
respiratoire, ce d'autant plus que I'enfant nait avant 35 semaines de gestation_ (7-10)

an'%

Etant donng le taux éleve de césariennes au Luxembourg et compie tenu des complications a
court et long terme possibles pouwr |3 mére comme pour lenfant, un groupe de travail national,
réunissant des médecins gynecologues-cbstétriciens nommeés par la Socigté Luxembourgecise
de Gynécologie et d'Obstétrique (SLGO), des sages-femmes, des pédiatres, des représentamts
du CRP-Santé et de la Direction de la Santé a &té constitué sous 'égide du Ministére de la Sante
dans le cadre du systéme de surveillance de la santé périnatale au Luxembourg (PERIMAT) pour
écrire les indications de la césarenne programmeés 3 terme au Luxembourg.

Cette recommandation de bonne pratique est rédigée suite & la saisine directs du conseil
scientifique par le groupe national PERINAT en date du 11 novembre 2013 demandant de
publier leurs conclusions. (voir decument joint en annexe)

Un groupe de travail du Conseil scientifigue a &té constitué, il s'est réuni de mars 3 mai 2014

pour finaliser une recommandation de bonne pratique basée sur la proposition issue du groupe
d'experts PERIMAT.
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2. OBJECTIFS

1. Rappeler les chiffres et metire en évidence e probléme de santé publigus

2. Faire une synthése des recommandations intemationales

3. Decrire les indications de cesarennes programmees a terme definies par le groupe

d'experts luxembourgeois

4. Sensibiliser les médecins gynécologues-ochsiétriciens et les sages-femmes

. Donner aux médecins géneéralistes des arguments scientifigues validés pour conseiller
leurs patientes

6. Participer a linformation &clairée des futures méres (voir annexe 1)

DONNEES NATIONALES

Les principaux indicateurs etudies ont ete :

=

L'analyse de I'évolution du taux de césariennes de 2007 4 2011

La réalisation en fonction du jour de la semaine en 2008 et 2010

Le mode d'accouchement en fonction de Mage gestationnel en 2009 et 2010
Les indications de césariennes en 2009 ot 2010

3.1. Evolution du taux des césariennes au Luxembourg, données 2007 a 2011

ANNEE 2007 AMMEE 2008 ANNEE 1009 ANMEE 1310 ANMEE 3011
Eactib % Efactie % Efectiti % Efectiti % EMectifi %
B ek amant par voie Baise 3895 T0.E 4170 701 4347 7L 4567 1O 4300 B0
Casarisnss progammia BOE 16,3 1006 169 0x1 15,3 1187 173 1053 169
9% I29.%% IE. " Fe RL Y 0%
Canarisnen pan progamine o8 429 7 13,0 B4l 138 765 114 BED 14,1
Totd Frng Tevre L0 Bad EX36

* 188 modes M accouchiemnl man quatlim 2007
* 33 modes d'acouimimi madguants e S0e

3.2. Jour de la semaine en fonction du mode d'accouchement, données 2009 et
2010
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3.3. Mode d’accouchement en fonction de dage gestationnel, données 2009 et
2010

Accouchement | Césarienne | Cos2nenne
par woie basse | programmés nenm | Total
programmée
Trés grande prématurité (22-27 semaines)  Emectt 2 2 12 7
% Fird 53 17,1 100
Grande prématurté (28-31 semaines) Effectt 23 21 27 B
% 407 250 33,3 100
Prématurité modéree (32-37 semaines) Efacts 1.043 593 322 1.854
% 533 20,3 15,4 100
A terme (2841 semaines) Efects 7754 1408 1237 10380
% T4E 13,5 11,0 100
Post maturit (> 41 semaines) Effectt 22 2 8 a2
% 888 a3 25 100
Effectl BN 2028 1.607 12.546
Total
% | 71 | 182 12,8 104

3.4. Indications des césariennes, données 2009 et 2010

3.4.1. Données globales

Indications Effectits % P”“;Tq‘ﬁ:iﬂﬁ:rimm
Césarienne itérative 825 22,7 218
Dystocie foeto-pebviennse 518 143 143
Sitge 459 129 129
Souffrance fo=tale 458 126 12,6
Arrdt progresion travail 451 124 12,4
Midtie 258 71 71
Patholagie maternells 142 39 10
Naissance multiphe 115 32 32
Convenanos 6 26 16
Mlacenta Prasvia 57 1.6 16
Echec dédienchement i 15 15
Décollernent placentaine 41 11 11
Macrosamie a7 1 1
Transverse 37 1 1
Dysgravidie 27 07 0,7
Cinculaire du condon 13 0.4 o4
Hémarragie utéfine 12 03 o3
Stan pathalagique o 0,2 o2
Procidence du cordon B 0,2 02
Manguante 8 a2
Incovin e 2 a1

Total 1635 100 100
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3.4.2. Mode d'accouchement des femmes ayant au moins un antécédent de césarienne
La premiére indication de césarienne est la césarienne itérative (n=5825) 22,8%.

L'analyse du mode d'accouchement des femmes ayant déja eu une césarenne indique
que |a meitie d'entre elles ont eu recours & une césarienne programmee lors d'un futur
accouchement et 32,2% d'enfre elles ont accouché par voie basse. Ce taux chute 3 2.9 %
si elles avaient d&ja eu au moins 2 césariennes

Antdscédent|s) de cdirisnnes
Une césarienns antérieurs Plus d'une césarienne antérisure
Césarienng programmes 49 90% BE, B0
Csarienne non programmes 17, 40% 10,30
focouchement par voie basse 32.80% 2,505

3.4.3 Ceésarienne et dystocie feeto-pelvienne

La deuxiéme indication de césarienne est la dystocie foeto-pelvienne (n=518).

3.4.4. Mode d'accouchement des bébés nés par le sidge chez les primipares et multipares

Mode d"accouchement

Césarisnng programrmée Désarienne non programmeés | Voie badse

Prirmipars 185 113 25
Multipare 175 61 iz
Total 450 174 57

La troisiéme indication de cfsarienne est la présentation du bébe en siege. L'analyse du
mode d'accouchement indique gue sur I'emsemble des bébés se présentant en siége
(=521}, seuls 8.2% sont nés par voie basse, 88,8% sont nés par césarienne programmeée
et 25 2% par césarienne secondaire.

Remarque : 33 femmes ont quand méme eu une Coesarienne programmes pour
présentation du bébeé en siége alors que le bébé se présentait en position céphalique au
moment de rentrer au bloc.

3.4.5. Poids des bebés dont llindication de césarienne est macrosomie [n=37)

Maode daceouchemeant

Césarignmne prograrmmée Césarienne non programmés
2500-29%9 g 3,70%
3000-3499 g 7,40%
3500-3999 g 37,00% 3,005
4000-3499 g 37,00% T0,00%
= 4500g 14, 80%
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3.4.6. Cesarienne de convenance

L'analyse des caractéristiques socicdémographigues des femmes ayant eu unme
cesarienne de convenance ne revele aucune particularte par rapport aux autres meres,
que ce soit au niveau de la situation d'emploi, du pays de naissance de la mére, de ['Age
matemnel ou de la pante.

3.47. Grossesse gemellaire et césarienne

Pourcentage Effectifs
Cesarienne programmes 233 51,80%
Césarienns non programmes 120 26,70%
Ve basse il 21.40%
Taotal 429 100%

Plus de la moitié des femmes attendant des jumeaux ont une césarienne programmée, un
peu plus d'un guart ont di avoir une césarienne secondaire et un cinguiéme accouche par
woie basse.

4. SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES

Les recommandations de la HAS en France, de la Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und
Geburtshilfe en Allemagne et du NICE au Royaume-Uni ont servi de base au groupe de
fravail Les principales indications de césariennes programmées proposees par chaque
organisme sont reprises dans le tableau ci-dessous -

# Absolute und relative Indikationen
Tur Sectio caesarea - Leitlinken,
Empéehlungen, Stellungnahmen #*

« Imdication de la césarienne

- -
programmiés 3 terme » * Caesarian section update”™

Franoe - HAS-2012 |7} Allemagne - DGGEG-2010(11) Anglr:lr:rm MICE-3011 [1Z]

L'utérus cicatriciel niest pas on hui-
méma une indication de césarienne.

En cas fantéoédent d'ume
pésarenne, au vu des risgues
matemels ot périnataux, il est
ratsonnable de proposer wne voks
bazee sauf en cas de cicatrice
comportale.

Ce n'est pas une indication absolue.

Cisariennes
tratives

En cas fantéobédents de 3 cbs. ou
plus, il est recommiandé de proposer
ure Clsariennee.

GrOSEsses

gémellaires

Une grossesse gémelaine avec be 1%
jumeau en céphalique n'est pas une
indication de oésarenne.

Dains be cas du 1% jumeau en siége,
les données ne permeitent pas de
recommancer wne woke plubSt qu'une
autre.

Ce n'est pas une indication absolue.

Pas de oésanenne de rowtine powr
les grossesses gémellaires dont le 17
jumeau est en céphalique.

La oés. programmie est
recommandée £n s de grossesse
multiple awec ke 1% bébe en sikge.
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® Indication de la césarerne
programmiése 3 terme » *

France - HAS 2012 (T)

« Abzolute und relative Imdikationen
Tur Sectio caesarea - Leitlinken,
Empézhlungen, Stellungnahmen »*

Allemagne - DLGG-2010(11)

3T Pernat

s arien ne-amrsion longus
Version 1.0

5.7.20%

Page T da 28

“Caesarian section update” *

Angleterne - MICE-2011 [12]

La présentation par le siége n'est
pas en elic-meme wne indication de
césancnne.

Critéres dacreptation voke basoe @
* Pelvimétrie favorabile.
* Absenoe de déflexion téte footade.

* Coapération de la patiente.

Ce n'est pas une indication absolue.

Pouwsr les grossesses en sige suns
autre complication, une Manoure
par version cxbemme est
recommandée.

Si |3 ma@n@EAre par version exteme
et impossible ou contre-indiguée,
une césarienne programmée est
recommandée.

BAacrosomie

En lMaksence de diabéte, ks
mEcrosomie n'est pas une indication
ppstbmatique de césanenne
PO T T

Cisarienns programmsée
recammandés en cas de pakds foetal
cstimeé & = 5000 g.

En cas & incertuce sur bk polds du
forhes, powr pokds estime ertre 4500
goot S000 g, ku césarienne
programmée est 3 discuter au cas par
s

Le poids du foetes > 4500 g n'est pas
une indication absolee.

Demande  de
mére

La césarienne sur demande
matemelie correspond 3 une
pésarenne demancés par & femme
enceinte en Fabsence d'indication
miédicale ou abstétricale.

Ce ni'est pas une indication en sal, il
faut discuter ave: la patients

La demandse maternelie n'est en
elle-méme pas une indication de
césarienne. || faut disoster avec la
future accouchée of propaser des
alternaties.

Ciésarienns programmeée nécessaine.

indication absclue pour une

Les placentas provia de grade 3 ot 4

programmée est 3 recommander

Placenta Pravia CESANENNE programmee. sont une indication pour réslser une
césarkenne de routine.
5| macrosomie ot antéoédent de Ce n'est pas une indication absolue
Drystocke dystocie des épaukes, b césarienne mak c'est 3 prendre au cas par cas. !

Tramsmissson
fto-matemelie
d'infections

VI : Il est recomimancé de
pratiquer une cEsarienme on ms de
charge wirake > 3 400 copkes VIH/ml.

Hépatite C: Il n'est pas
recommancé de réaliser une
CESATCNNG Programmee.

Hépatite B - 1l n'est pas
recammands de pratiguer une
CESANENNG Program mee.

Herpés : 5 une primo infection est
déclande aprks 35 54, une oésarienne
programmée o5t recommandée &
3058,

HIV : Césarienne programmiée
recomimandée.

Hel ital primaire s 3**
frimestre de grossesos | Césarienns

PTOFramme recommandée.
Herpés pénital néounent 3 terme -

Pas do césarienne programmiée.

Hépatite B ouw C : Pas de césanenne
programmie.

* pour plus de Esibilte, ks grades des recommandations sont présentes dans 86 recommandations kixEmbourgensas
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5. RECOMMANDATIONS SOUTENUES PAR LA SOCIETE LUXEMBOURGEOISE
DE GYNECOLOGIE ET D'OBSTETRIQUE (SLGO) ET LE GROUPE NATIONAL
PERINAT CONCERMANT LES INDICATIONS D'UNE CESARIEMHE
PROGRAMMEE A TERME

La définiticn de la césarienne programmeée retenue pour cette recommandation de bonne
pratigue est une césarenne réalisés 3

non lige & une situation d'urgence apparaissant au cours du travail
ou en dehors du travail.

Grades de recommandation:

Pour la HAS, en raison de |la morbidite necnatale {notamment une detresse respiratoire), il est
recommandg de ne pas faire de césarienne programmeés avant 38 semaines d'aménomrhae
pour les grossesses monofeetales. (7)

Les niveaux de preuve scientifique présentés ici sont ceux présentés sur le site du conseil
scientifigue, ils sont directement adaptés de ceux que la HAS (7-13) propose pour un terme
de 3% semaines d'aménomhéa.

Niveau de preuve scientifique repris Grade de recommandation de la HAS
par le Conseil Scientifique

Grade A : Preuve scientifique &tablie

Donnees scientifigue a partr d'etudes | Fondee sur des etudes de fort niveau de
cliniques randomisées multiples etou méta | preuve (niveau de preuve 1)
analyses

Grade B : Présomption scientifique

Données scientfigues & partir d'une seule éfude | Fondée sur une présompbion scientfigue fournie
clinigue randomisée ou de larges études non | par des études de niveau intermédiaire de preuve
randomisees (nveau de preuvwe 2] comme des essais
comparatifs randomisés de faibles puissance, des
éudes comparatives non-randomiseées  bien
menses, des etudes de cohortes

Grade C : Faible niveau de preuve

Consensus d'opinion d'experts etio pefites études, | Fondée sur des études de moindre miveau de
études rétrospectives etc preuve, comme des études cas-temoins (niveau
de preuwe 3). des etudes retrospectives, des
séries de cas, des etudes comparatves
comportant des biais importants (niveau de preuve
4)

Grade AE : Accord d'experts

En I'absence d'études, les recommandations sont
fondées sur un accord enfre experts du groupe de
travail, aprés consultation du groupe de lecture.

L'absence de gradation ne signifie pas que les
recommandations me sont pas pertmentes et

utiles. EBe doit 2n revanche, nciter 3 engager des
études complémentaires

C¥aufre part, si ume recommandation mationale suit une recommandation de la HAS, il lui est
attribue le méme grade de recommandation de la HAS malgre la difference sur la definition du
terme de la grossesse. 5i la recommandation est un consensus des experts luxembourgeois
c'est le grade AE qui est attribus.
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5.1, Utérus cicatriciel

L'utérus cicatriciel n'est pas, en lui-méme, une indication de césarienne programmée.
[(Miveau de preuwe C)

En cas d'antécédent d'une césarienne, au wu des risques matemels ot périnataux, il
est raisonnable de faire une tentative d'accouchement par voie basse. (Miveau de
preuwve C)

En cas d'antécédents d'au moins deux césariennes, il est recommandé de faire
une cesarienne programmee. (Miveau de preuve C)

En cas de cicatrice corporéale, il est préférable de réaliser une césarienne
programmée. (Niveau de preuve C)

Dans tous les cas, les comptes rendus des accouchements anterieurs sont utiles pour
choisir le mode daccouchement: indication de la premiére césarenne,
éventuellement partogramme =l ¥ a eu un travail ayant abouti & une césarenne.
(Miveau de preuve C)

L'utérus cicatriciel m'impose pas la réalisation d'une radiopelvimétrie. (Niveau de
preuve C}

£.2. Grossesses gemellaires

Dans le cas d'une grossesse gémellaire 3 terme et sans complication od le
premier jumeau est en présentation céphalique, une césarienne programmee de
routine ne s'impose pas. (Miveau de preuve C)

En effet, méme si la morbidité et |la mortalité périnatales augmentent pour le second
jumeau, les effets d'une césarenne programmeée restent incertains et les résultats ne
sant pas meilleurs avec certitude.

Dans le cas dune grossesse geémellaire ol le premier jumeau n'est pas en
presentation cephaligue, méme si les effets de la ceésarenne restent incertains, la
pratique courante est de faire une césarienne programmeée. (Miveau de preuve CJ

Les césariennes programmeées pour les grossesses gémellaires sans
complication ne devraient pas étre réalisées avant 38 semaines de gestation car
cela augmente notamment le risque de problémes respiratoires chez le
nouveau-né. (Niveau de preuve C)

£.3. Présentation en siége

La présentation en siége n'est pas, en elle-méme, une indication de césarienne
programmeée. [Miveau de preuve B}

La tentative de manceuvre par version exieme a 35 semaines 0 jour de gestation est
une option. (Miveau de preuwve C)

La voie basse peut étre tentee sous certaines conditions.

Les critéres d'acceptabilite pour faire une tentative de voie basse sont les suivants :

o Absence de circulaire du cordon,
Absence de déflexion de |a téte feetale,
Une radiopelvimétrie doit &tre réalisée d'office et celle-ci doit étre favorable,
Absence d'antécédents de césarienne,
La biométrie foetale doit révéler un diamétre bipariétal < 100 mm et un poids
< 4000 g a 'echographie & 'admission,
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Il doit y avoir l'accord préalable de la patiente.
En l'absence d'une de ces conditions, il est recommandé de réaliser une césarienne
programmée. (Miveau de preuve C}

® |l st nécessaire de contrdler la persistance de la présentation en siége par
échographie justs avant 'accés au bloc opératoire pour pratiguer la césarienne.
(Miveau de preuve C)

® La parité doit étre prise en compte pour [évaluation de la situation, la multiparie
pouvant etre plus favorable pour la decision d'une tentative par voie basse. (Niveau
de preuve C)

5.4. Macrosomie

Dans le cadre de ces recommandations une macrosomie comespond 3 une estimation
du poids foetal & partir de 4500 g, en tenant compte des difficultés d'évaluation du poids
feetal. La macrosomie foetale constitue 'une des complications du diabéte matemel
(essentiellement diabete gestationnel).

La parité doit &tre prise en compte pour ['évaluation de la situation, la muRiparité pouvant
éfre plus favorable pour la décision d'une tentative par voie basse. [Niveau de preuve
C)

Macrosomie hors diabéte

= En labsence de diabéte, la macrosomie n'est pas en elle-méme ume indication
systématique de césarienne programmeése. (Niveau de preuve C)

® La césarienne programmée est envisageable en cas de poids fostal estimé supérieur
a 4500 g. (Niveau de preuve C}

Macrosomie ligée au diabéte

» En présence d'un diabéte, |la césarienne programmeées est recommandés en cas
d'estimation du poids foetal supérieur ou &gal & 4500 g. (Miveau de preuve C)

Macrosomie avec antécédents de césarienne

# La suspicion de macrosomie n'est pas en elle-méme une indication systématique de
césarienne programmeée en cas d'utérus cicatriciel. (Miveau de preuve C)

E.5. Demande de la mére

» La césarienne sur demande sans indication médicale et'ou obstéfricale n'est pas en
elle-méme une indication de cesarenne programmee. |l faut parler avec la future
accouchee, et lui proposer des alternatives. L'information cbjective, détaillée et bien
comprehensible pour la patiente par lequipe de prise en charge cbstetricale sont
obligatoires avant toute décision. (Niveau de preuve C)

» La situation de la patiente et la connaissance de ses antécedentis obstétricaux sont
importants. (Niveau de preuwve C)
En effet, sont & prendre en compte comme &léments importants dans les désidératas
de la future mere, un cu des antecedents comme:
une déchirure de stade « 3 » ou « 4 »,
un accouchement avec forceps ou ventouse,
un accouchement traumatique.
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£.6. Retard de croissance intra-utérin

Les risqgues de morbidité et de mortalitd® néonatales sont élevés pour les bébés
présentant un retard de croissance intra utéro. Pourtant, les effets de la césarienne
programmee restent incertains en termes d'amélioration des résultats.

» Le RCIU mest pas une indication de césarienne de routine en dehors de
contexte spécifique. [Hiveau de preuve C)

5.7. Placenta pravia

» Le placenta pravia complet ou partiel (grade 3 ou 4) est une indication absolue
de césarienne programmeée. [Miveau de preuve C)

5.8. Tranzmission feeto-maternelle d'infections

= HIV: Il est recommandé de pratiguer une césarenne programmes en cas de charge
virale = 1000 copies VIH/ml. (Niveau de preuve C)

Dans tows les cas, lorsgu'une femme enceinte est HIV positive, le medecin traitant
doit en referer au service national des maladies infectieuses du Centre Hospitalier de
Luxembourg.

= Hépatite C : Il n'est pas recommandé de pratiquer une césarienne programmeée dans
le cas d'une mono-infection par le VHC. (Niveau de preuve C)

» Hépatite B : |l n'est pas recommande de pratiguer une césarienne programmes.
(Miveau de preuve C)

» Herpes génital : 5i une primo infection est déclarée aprés 35 semaines de gestation,
une césarienne programmeés est recommandée a 30 semaines de gestation. (Niveau
de preuve C)

= Infection 3 papillomavirus : Il n'est pas recommandé de pratiquer une césarienne
programmeée. (Miveau de preuve C)

5.9. Dystocie foeto-pelvienne
Les antécedents de dystocie des épaules sont a rechercher et 3 renseigner en détail.

» En cas de suspicion de macrosomie et dantécédents de dystocie des épaules
compliguée délongation du plexus brachial, la césarienne programmes  est
recommandée. (Hiveau de preuve C)
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LES INDICATIONS DE LA CESARIENNE PROGRAMMEE A TERME

ARGUMENTAIRE

Le taux de césarienne, présentant dans |a majorité des pays une tendance croissante depuis les
20 derniéres années, a &8 mesuré au G0 de Luxembourg & 31% en 2011,

Afin d'analyser ce résultat, qui place notre pays au rang des pays d'Europe ayant un taux &leve
de césarenne !/ Reéf. European Perinatal Health Report, taux gui est aussi supéreur aux
recommandations internationales (Ref: World Health Organization, 1885), un groupe de travail,
réunissant des médecins gynécologues-obstétriciens, nommeés par la Société Luxembourgeoise
de Gynécologie et d'Obstétrigue (SLG0), des sages-femmes et des pédiatres, des représentants
du CRP-santé et de la Direction de la Santgé a éi& constitué dans le cadre du systéme de
surveillance de la sante périnatale /! PERIMNAT au Luxembourg sous ['égide du Ministére de la
Santé.

L'objectif du groupe de fravail est d'étudier le taux de césariennes au Luxembourg et de maitriser
53 progression.

Un document, servant de base de travail aux membres du groupe et contenant une analyse des
ceésariennes a &té réalise sur les données nationales 2009 =t 2010 (voir 2n annexs)

Les indicateurs suivants ont ét& analysas :

Ewolution du type de césariennes (primaire ou secondaire) depuis 2007
Jour de la semaine et heure des césariennes

Indications des césariennes

Analyse de I'état de santé des bébés nés par césarienne

Age gestationnel des bebes a la naissance

Suite aux differentes reunions du groupe de travail, la decision a ete prise d'elaborer des
recommandations nationales relatives aux césariennes programmeées 3 terme, de créer une
brochure dinformations destinées aux patientes, de réfléchir 3 un concept national pour les cours
de préparation & |a naissance st lgs consultations sages-femmes en prénatal, de créer des
indicateurs de suivi de 'accouchement par voie basse et par césarienne et de metire en place
des formations continues du personnel medical et parameédical.

Les recommandations s'adressent aux médecins gynécologues-obstétriciens et visent A faciliter
ouw orienter Mdentification des indications pour réaliser une césarienne programmées 3 terme.

La définition de césarienne programmeés retenue dans les recommandations est la césarienne
réalisée 3 terme (2 38 semaines de gestation cu = 40 semaines d'aménorrhée), non lige 3 une
situation d'urgence apparaissant en cours du fravail ou em dehors du travail Les
recommandations ne prennent pas en compte les situations pathoclogiques; elles wvisent les
grossesses pour lesquelles aucune pathologie obstéfricale n'a &té identifigs.

Pour élaborer les recommandations mationales le groupe de travail s'est basé sur une revue
detaillee des recommandations intemationales en la matiere, a savoir les recommandations
frangaise (HAS /Haute Autorité de Santé ), les recommandations allemandes (DGGG e V. [
Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe)} et du Mational Collaborating Centre for
Women's and Children's Health (MICE) 3 Londres. Une proposition de document national a &t
redigée en y intégrant les réflexions et conseils des experts luxembourgecis dans le domaine.
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Le document a €1 soumis & la SLGO et au groupe PERIMNAT pour avis. Suite a cet exercice de
consultation et discussion une version comigée a été retenue. Ce document final a &8 approuve
par la Société Luxembourgecise de Gynécologie et d'Obstétrique.
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SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES ET

DONNEES LUXEMBOURGEDOISES

A. SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES

Ces recommandations de la HAS en France, de la Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und
Geburtshilfe en Allemagne et du MICE au Royaume-Uni ont servis de base au groupe de travail.

igarannas
Rbrtivec

HAS
[Hawle Autorts de Sante frangalse)

- L'ubérus cicabricie] n'est pas en ubm&me uns
Incicafion de cEzanenne..

- En s Fantdcident dune césarianne, au vu
des risques matemels £ ptrnataux, §est
ralsonrabie de pOpoSEr une vole basse sauf en
cas de ccalice comontaie.

- Encas danbécidents de 3 cis. ou plus, 1est
FECOMMAand de Propaser une CcAsarsnne..

- Une grossesse gameiaine aver be 1% jumeay
en céphaligue n'est pas une Indcation de

ar

gémallairsc

Elage

Demands des la

Plagents Fravia

Dispropsortion
fmdo-paltvianns

- Dans ke cas du 1% umeau en skige, =
donnies ne permetient pas de nEcommander
une vole plubit guiune autre.

- Lo présantabon par e slege p'esf pas =0 ele-
méme une indicaion de césardenne.
eritres gz ceptation vois Dages -

" Pabviméire favorabbe.
"Abesence de défexion bite fosiale

"Coopération de la pabients.

- Enfabsence de diabéte, la macrosomie n'est
pas une Indication systématique de césarenne.
DOgraTTAs

- s arEnne DROgraTTAs FECOEITANGAS &N CAS
e polds foetal estime & = SO00g.

= En Mncerthude de poids fostal, powr une
suspicion de macrosomie entre 45000 =t 50000,
I3 ckzarianme programmis sst & dscuber 5u cas
Dar cas.

- Lo césarienne sur demande matemsiie sans
Imcdication médicale etfou obsbirical: n"est pas
unt situation cinique parfakement identifiabie,
Infarmation de ka patie rée Importans!

T

I

- Cégarienne programmds pécessalre.

Allemagne

{Deutschea Gazakschaft Mr

Gynakoiogie und
Gaburtshiife e )

- G mest s une Indication
absoiue.

- T piest pas une indication
absoiue.

- G niest poss une Indication
absoiue.

- Matrosomis fostale absolus
(= 45007 | Mest pas une:
Indication absohae.

- indicafion absolue pour ume
césarenne programmes.

- G piest pas une Indication
absolue mals cest & prendne
Al T3S par cas.

NICE guidelines
{Mational Instiute for Heaith

and Cinkcal Excellenca)

~ Pas de cksarkenme de routine pour les
grossesses pemelaies dont e 17 jumeay st
#n cAphaligus.

~La phs. programmés &of recommandés &n cas
de grossesze multiple avec = 1% jJumeau en
idge.

- Pour 25 grossesses en SiEQe sans autre
complication, ume maneUvTE par version
exteme ast recommandée.

= &l la manoewvre par version exerne est
Impossibie cu contre-imd gués, une césarenne
programmee BS recommandée.

- La demande malemelis r'est en eliz-méme
pas une indication e cizariznne. I faut dsculsr
avec la future accouchee ef proposer des
afermaives.

- Paz dincdication de cfsanenne de rousne.
- Pas dindcafion de cfsafennes de roudne.

= Les placentas preesda de grade 3 et 4 sont une
indicafion pour réallser une oésarenne de
routine.
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CAzananns & o3 de charge virde = & 400 ~HIV at Hepatiis C : Chsaranme programmés
copies VIHmL raCTandas
-Hapattte & - 0 rest paes recommands de -
Tranemlcelon réalar ne csarlanne pITOrATITImAR dis grocesces - Chzadenne programmis
fmfc-matsrnadis - Hépaiths B : | n'sst pas recommands de I TECOmTAnGhe
dinfeations une progr - Hipattts B - Fas de césanenne pogrammds
~Hagpds - 21 une primo infection est dédande - Hégatfts & - Fas de césarenne programmés
aprés 35 24, une cézarienne programmés sod - Harpés génital reowrent & termes - Pas de
recommandée & 3534 Disarsnne programmss_

B. DONMEES NATIONALES

Les principaux indicateurs &tudiés dans les groupes de travail sur la césarienne sont les
suivants.

1. Evolution du taux des césariennes au Luxembourg, données 2007 a 2011

ANMEE D007 ANNEE 2O ANNEE 20{S ANNEE 01D AMMEE P11

EMgctil M Effectili M Effectity k.1 Efactifs k1 Bactifs L1
Accouchemen par voie baiss 395 70,8 41T TO,1 4347 TLI 4567 70,9 4307 &30
Gk i g amimib 396 16,3 1008 16,9 971 151 1107 7.2 151 189

19.7% E_K IE.5% 29,1% LAl
G i i (R a it @ 82,9 FII 130 B41 138 Te6 11,9 B 141
Tota S5O0 * s948* 6109 * 440 X8
* 1B modid i e oue et madquants ot JO0T
-

* i st B0t oudhEmien e manguant in J009 -

2. Jour de la semaine en fonction du mode d'accouchement, données 2009 et 2010

100,14
ilJ,l:J']'I’:- ﬂ:r':r'}:- |- B ]
BT o
: B,1% B7.E%
e | (B8 6365 55,19{/’

1T,

=00 i bazsc
36.4%

WA 93% 3L9%

O

B

1007
0,0

2,2% 33,95 == resarinng

17,5% 18,3%
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3. Mode d’accouchement en fonction de I'age gestationnel, données 2009 et 2010
Indication des césariennes au Ll.uzmbnurh 2009 et 2000 jeffectis, pourcentage ef pourcEntoge valide)
Mode daccouchement
Acoouchement | Cesarenne mnmm""‘ _—
par vole Dasse programmes mee
Trés grande prématurie (22-27 semahnes) Effectt 55 4 13 76
% 77,5% 5,5% 17,1% 100%
(Grande prématurite (25-31 semalnes) Effectt 32 1 i B1
% 40,7% 25,0% 33,3% 100%
Prematunta mogerse [32-37 semalnes) Effect? 1.043 53 3z 1.058
% 53,3% 30,3% 18,4% 100%
Aferme (3541 semaines) Effect? 7.754 1.408 1237 10.339
% 74.0% 13,5% 11,9% 100%
Post maturts (= 41 samalnes) Effzctf 22 2 8 iz
% 58, 5% 0, 7% 25% 100%
Total Effectl 8311 2028 1.607 12,545
3 TI% 18.2% 12,8% 100%

4. Indications des césariennes faisant I'objet de recommandations, données 2009 et 2010

Indication des césari aul bourg, 2009 et 2000 (effectifs, pourcentoge el pourcentoge valide)
. Pourcentage
Effectifs | Pourcentage walide
Césarianng ibérative E25 227 2128
Drystocie foeta-pebienne 51B 143 14,3
Siege 469 129 12,9
Souffrance foetale 458 12 6 12,6
Arrét progression travail 451 124 124
Aigtre 258 71 71
Pathologie maternelle 142 39 19
MNaissance multiple 115 32 3.2
Coanvwenance 95 256 16
Valide Placenta Praevia 57 16 16
Eches déclenchement 54 15 15
Décollement placentsire a1 11 11
Macrasamie 37 1 1
Transwerse 37 1 1
Drysgravidie i 07 o7
Circulaire du cordon 13 0.4 o4
Hérmorragie utérine 12 0.3 o3
Stan pathologigue 9 o2 0.2
Procidence du cordon [ 02 0,2
Tatal 3625 a7 1000
Manguante B 0,2
Manguante  Inconnu 2 0.1
Tatal 10 03
Total 3635 10600,
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4.1. Mode d'accouchement des femmes ayant un antécédent de césarienne, données 2009 et

2010
Mode d'accouchement, 2000 et 2010 (pourcentoge valide)
Antéoidents de césarienne
Une césarienne antérieure | Plus d'une césarienne antérisurs

Valide: Césarienne programimés 45,50% | B, 80%

Césarienne Non programrmée 17,406 | 10, 30%

Aceowchement par vaie basse 32 R0 | 2,905

Teral 200,00% | 100,005

La premigre indication de césarienne est la césarienne itérative (22.5%). or d'aprés les
recommandations intemationales, l'utérus cicatriciel n'est pas en =o0i une indication de
cesanenne programmee.

L'analyse du mode d’accouchement des femmes ayant deja eu une cesarienne indique que la
maoitié d'entre elles auront recours & une césarienne programmees mais que 32,5% d'entre elles

accouchent par voie basse, ce gui démontre que I'accouchement par voie basse est réalisable
sUr un utérus cicatriciel.

4.2. Césarienne et dystocie foeto-pelvienne

La deuxiéme indication de césarenne est la dystocie foeto-pelvienne mais étant donné gue peu
de femmes ont une radiopelvimetrie, cette indication est difficilement validable.

4.3. Mode d'accouchement des bébés nés par le sidge chez les primipares et multipares,
données 2009 et 2010

Distribution du mode d'accouchement des bébés nés par sigge selon la parité (effectifs]

Mode daccouchemeant

Césarienne Césarignne non Vi hagse
programimiée programemés
Valide PriFmipare 285 113 5
Multipare | 175 | 61 | 3
Total | 460 | 174 | 57

La troisiéme indication de césarenne est la présentation du bébé en sidége ; or la présentation
par e siége n'est pas en elle-méme une indication de césarienne programmeés. L'analyse du
mode d'accouchement indique que sur la population de bébés se présentant en siége (n=681,
donnees 2009 =t 2010), seuls 8.2% sont nes par voie basse, 68,8% sont nés par cesarienne
programmee et 25,2% par césarienne secondaire. Il y a eu, sur les données 2008 et 2010, 33
femmes qui ont eu une cesarienne pour presentation du bebe en siege alors que le bebe se
présentait en céphalique. En effet, il n'y a pas de vérification de la présentation du bébé avant la
césarienne.
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4.4. Poids des bébés dont l'indication de césarienne est macrosomie, données 2009 et 2010
Distribution du poids du bébé [pourcentoge)

Mode daccouchement
Césarienne programmeés Césarisnne mon programimés

Walide 2500-2599g 3,70

3000-3499g T A

3500-3599g 37,00% 30,00%

4000-4439g 37,00% T0,00%

2 4500y 14,60% |

Taal 100,00% | 100,00%

L'analyse des césarennes ayant comme indication une macrosomie du bebé révéle qu'un peu
plus de la moitié (51,8%) avait un poids supérieur 3 4000g, 37% se situaient entre 3500 et 39089
et 11,1% entre 2500 et 3488g

4.5. Césarienne de convenance

L'analyse des femmes ayant eu une césarenne de convenance ne révéle aucune particularité,
que ce soit au niveau de la situation d'emploi, du pays de maissance de la mére, de [age
maternel ou de la parite.

4.6. Grossesse gémellaire et césarienne

Mode d'accouchement des grossesses gémellaires [effectifs, pourcentoge, pourcenfoge valide el pouwrcentoge
el )

Effectfs Pourcentage | o0t | CUrceniioe
Césarienne programmes 233 51.80% 51.80% 51,00%
Valide Césarienne non programimes 120 26.70% 28.70% 7880
Voie basse a8 21.40% 21.40% 100, 00%
Total 22 100,00 % 100,00%

Plus de la moitié des femmes avec une grossesse gemellaire ont une césarenne programmés,
un peu plus d'un quart ont recours & une césarienne secondaire et un cinguidme accouchent par
voie naturelle.

4.7. Retard de croissance intra utérin et césarienne

Les données n'ont pas permis une analyse approfondie de lindication de césarienne pour retard
de croissance intra utérin.

4.8. Placenta praevia et césarienne

Le placenta préévia £tant une indication absolue de césarienne, aucune analyse ou discussion
n'a été réalisée sur cette indication.

4.9, Transmission feeto-maternelle d'i 5

Les données nont pas permis une analyse approfondie de lindication de césarienne pour
transmission feeto-matemelle d'infections.
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RECOMMANDATIONS NATIONALES L UXEMBOURGECISES SUR LES
INDICATIONS DE LA CESARIENNE PROGRAMMEE A TERME

Les recommandations élaborées par le groupe de fravail et approuvées par la Socigté
Luzembourgeaise de Gynécologie et d'Obstétrique pour la césarienne programmeés 3 terme sont
décrites ci-dessous.

1. UTERUS CICATRICIEL

L'utérus cicatriciel n’est pas en lui-méme une indication de césarienne.

En cas d'antecedents d'ume césarienne, au vu des risques matemels et permatau, il est
raisonnable de faire une tentative d’'accouchement par voie basse.

En cas d'antécédents de deux ceésariennes ou plus, il est recommandé de faire une
césarienne programmeés.

En cas de cicatrice corporéale, il est préférable de réaliser une cézarienne programmes.

Dans tous les cas, les comptes rendus des accouchements antérfieurs sont utiles pour choisir le
mode d'accouchement | indication de |a premiére césarienne, éventuellement paricgramme s'il y
a eu un travail ayant abouti 3 une césarenne.

L'utérus cicatriciel n'impose pas la réalisation d'une radiopelvimétrie.

2. GROSSESSES GEMELLAIRES

Dans le cas d'une grossesse gemellaire 3 terme et sans complication ou le premier
jumeau est en présentation céphalique, une césarienne programmeée de routine ne
s'impose pas.

En effet, méme si la morbidité et la mortalite perinatales augmentent pour le second jumeau, les
effets d'une césarienne programmeée restent incertains et les résultats ne sont pas meilleurs avec
certitude.

Dans le cas des grossesses gémellaires ol le premier jumeau n'est pas en présentation
ceéphaligus, méme si les effets de la césarienne restent incertains, la pratigue courante est de
faire une césanenne programmes.

Les césariennes programmées pour les grossesses gemellaires sans complication ne

devraient pas étre réalisées avant 38 semaines de gestation car cela augmente notamment
le risque de problémes respiratoires chez le nouveau-né.

3. PRESENTATION EN SIEGE

La présentation en siége m'est pas en elle-méme une indication de césarienne
programmee.

La tentative de manceuvre par version exteme & 35 semaines 0 jour de gestation est une option.

La voie basse peut étre tentée sous certaines conditions. Les critéres d’acceptation pour faire
une tentative de voie basse sont les suivants :
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Absence de circulaire du cordon,

Absence de déflexion de la téte foetale,

Une radiopelvimétrie doit &tre réalisée d'office et celle-ci doit &tre favorable,

Absence d'antécédents de césarienne,

La biométrie foetale doit révéler un diamétre bipariétal < 100mm et un poids < 4000g a
I'echographie i 'admission,

Il doit y avoir I'accord préalable de la patiente.

En conséquence, en 'absence d'une de ces conditions, il est recommandé de réaliser une
césarienne programmee.

Il est nécessaire de contriler la persistance de la présentation par échographie juste avant
I'accés au bloc opératoire pour pratiguer la césarienne.

La parité doit &tre prise en compte pour [évaluation de la situation, la multiparité pouvant étre
plus favorable pour la décision d'une tentative par voie basse.

4. MACROSOMIE

Dans le cadre de ces recommandations une macrosomie comespond & une estimation du poids
foetal & partir de 45009, en tenant compte des difficultés d'évaluation du poids foetal.

La parité doit &tre prise en compte pour [évaluation de la situation, la multiparité pouvant étre
plus favorable pour la décision d'une tentative par voie basse.

La macrosomie fostale constitue 'une des complications du diabéte maternel (essentiellement
diabéte gestationnel).
Macrosomie hors diabéte

En I'absence de diabéte, la macrosomie n'est pas en elle-méme une indication systématique de
ceésarienne programmeée.

La césarienne programmee est envisageable en cas de poids foetal estimé supérieur 3 4500g.

Macrosomie lige au diabéte

En présence d'un diabeie, la cesarienne programmeée est recommandee en cas d'estimation du
poids fostal superieur ou égal & 4500g.

Antécédents de césarienne

La suspicion de macrosomie n'est pas en elle-méme une indication systématique de césarienne
programm ée en cas d'utérus cicatriciel.
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5. DEMANDE DE LA MERE

La césarienne sur demande sans indication medicale et'ou obstétricale n'est pas en elle-méme
une indication de césarienne programmeée. || faut parler avec la future accouchée, et lui proposer
des alternatives. L'information objective, détaillée et bien compréhensible pour la patiente par
I'équipe de prise en charge obstétricale sont obligatoires avant toute décision.

La situation de la patiente et la connaissance des anécédents cbstétricaux de cette demiére
sont importants. En effet, le suivi des patientes ayant subi une dechirure de stade 3 ou 4, des
patientes ayant eu un accouchement avec forceps ou wventouse, des femmes ayant un
antécédent d'accouchement traumatique sont des &léments pouvant expliquer les désidératas de
la mére.

6. RETARD DE CROISSAMNCE INTRA-UTERIN

Les risques de morbidite et de mortalité neonatales sont eleves pour les bebes presentant un
retard de croissance intra utéro. Pourant, les effets de la césarienne programmeés restent
incertains en termes d' amélioration des résultats.

Le RCIU n'est pas une indication de césarienne de routine en dehors de contexte
speécifique.

7. PLACENTA PREVIA

Le placenta pr®via complet ou partiel (grade 3 ou 4) est une indication absclue de
césarienne programmee.

8. TEANSMISSION FCETO-MATERNELLE DIINFECTIONS

HIV : Il est recommandé de pratiquer une césarienne programmees en cas de charge virale >
1000 copies VIHIml. Dans tous les cas, lorsgu'une femme enceinte est HIV positive, le médecin
traitant doit en référer au service national des maladies infectieuses du Centre Hospitalier de
Luxembourg.

Hépatite C : |l n'est pas recommandé de pratiguer une césarienne programmes.
Hépatite B : |l n'est pas recommandé de prafiguer une césarienne programmes.

Herpés génital : Si une primo infection est déclarée aprés 35 semaines de gestation. une
césarienne programmeée est recommandés 3 39 semaines de gestation.

Infection 3 papillomavirus : Il n'est pas recommande de pratiquer une césarenne programmes.

9. DYSTOCIE FCETO-PELVIENNE

Les antecedents de dystocie des epaules sont a rechercher et 3 renseigner en detail.

En cas de suspicion de macrosomie et d'antécédents de dystocie des épaules compliguée
d'élongation du plexus brachial, la césarienne programmeée est recommandée.
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CALENDRIER DES REUNIONS

25 awril 2012 : Etude du terrain, gquesti ons et réflexions avec les gynécologues-
obstétriciens

Dr lean-Fierre Clees, Dr Paul Kaiser, Mme Marie-Lise Lair, Mme Aline Lecomte, Dr Jean-Paul
Ledesch, Dr Robert Lemmer, Dr Stéphane Muller, Dr Marc Peiffer, Mme Jill Patz, Dr Didier
Van Wymersch, Dr Yolande Wagener, Mr Guy Weber

23 mai 2012 : Etude du terrain, questions et réflexions avec les sages-femmes et les
responsables des maternités

Mme Audrey Billy, Mme Mathalie Claeys, Mme Barie-Lise Lair, Mme Aline Lecomte, Mme
Berthe Mangen, Mme Catherine Pablo, Mme Béatrice Pettiaux, Mme Jill Pitz, Mme
Christiane Schiltz, Mr Guy Weber, Mme Jeannine Weynandt

4 juillet 2012 : Etude du terrain, questions et réflexions avec les pédiatres et néonatalogues

Mme Audrey Billy, Dr Jean Bottu, Dr Christiane Donnen, Mme Marie-Lise Lair, Mme Aline
Lecomte, Dr Christiane Weitzel, Mr Guy Weber

2 octobre 2012 : Mise en commun des discussions des 3 groupes de travail précédents et
décision sur les actions a4 entreprendre

Mme Madine Beaubert, Mme Audrey Billy, Dr Jean Bottu, Mme Mathalie Claeys, Dr
Christiane Donnen, Or Paul Kayser, Dr Christiane Kieffer, Mme Monigue Kosmala, Mme
Marie-Lise Lair, Mme Aline Lecomte, Mme Berthe Mangel-Turpel, Mme Cathenne Pablo, Dr
Marc Peiffer, Mme Béatrice Pettiaux, Mme Jill Pitz, Mme Christiane Schiltz, Mme Bianca
Silbereisen, Mme Josiane Tozzi, Dr Christiane ‘Weitzel, Dr Didier Van Wymersch, Dr Yolande
Wagener, Mr Guy Weber

5 décembre 2012 : Réflexions, discussions et mise en place des recommandations
nationales des césariennes sur base des recommandations internationales

Mme Audrey Billy, Dr Paul Kayser, Dr Christiane Kieffer, Mme Marie-Lise Lair, Mme Aline
Lecomte, Dr Robert Lemmer, Dr Marc Peiffer, Dr Didier Van Wymersch, Dr Yolande
Wagener, Mr Guy Weber

ANNEXE

Analyse détaillée du traitement des données relatives aux césariennes - 2008 et 2010
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ANNEXE Il : DOCUMENT A L'ATTENTION DE LA FEMME ENCEINTE

Césarienne - OUI ? NON ? PEUT-ETRE ?

naitra, ¢'est un grand moment

Mais c'ast également uns pérode de questionnemant
sur voire grossesss, |3 vie avec woie bebé et aussi
survolre mode d'accouchemeant.

Mon bébe va-til naiire par voie

casarienne 7 GQu'est-ce que cela impligy

quoi cela wedles sont les avan
ef les inc ces 2 méthodes 7 @
o bebé ef pour moi

wendre |a décision ?

Autant de questions que wous wous Ees peut-éie
posees ef auxquelies nous allons essayer de wous
répondre !

Cette brochure va fenfer de wous aider en wous

donnant des explications simples ef compréhensibles
surce gui peut amener voire enfant & naiire par voie
naturefe ou par césansnns.

1. Donner naissance

L'accouchement est un moment clé pour wous &t pour
voire enfant Afin de wiwe ce moment fe misux
possible, vous sersz guidie par volre médecin
gynécologue of les pofessionnels de sante Qi
omenterant le choix du mode d'accouchement en
fonction de Méwolution de vofre grossesse, de woire
sante et de celle de votre enfant. Ceffe brochure vous
aidera & comprendre les choix powvant amener 3 la
decision du mode d'accouchement pour la naissance
da woltre bébe.

2. GQuels sont les modes d'accouchement 7

On distingue 2 modes d'accouchement - [3 naissance
ppar woie naturelle et L3 naissance par césanenne.

3 Quicheisit) : ;

La decision du mode d'accouchement [acoouchemeant
par woie natwells ou césanenne) sera l'aboutissemant
de lintégration de fous les sléments évalués tout au
long de wolre grossesse par volre gynécologue.

Le mode imitizlement prévu peut cependant encore
changer au cours de wolre grossesse ef méme au
moment du travai etant donné que des evénsments
imprevus peuvent s2 proguire.

Une césarenne dewra éfre réalizée dofice lorsque
woire gynécologue juge que l= isque d'accoucher par
woie basse est frop grand pour wous ebiou pour volfre

En dehars des raisons sirictement médicales, les
avantages e les inconvémients doiveni éfre
soigneusement peses avant d'opter pour un choix
speciique. Les medecins et fes  sages-femmes
collaborent etmifement avec vous en etanf a Mecoute
de wos pews ef de wos sowhaills, mais aussi dans e
souei de la meileure prodection de volre sanie ef celle
de votre bébe.

Ghague accouchement est different ; les nisgues, les
complizations, kes raisons de faire une césanisnns ou
d'accoucher par woie basse soni diffarentes dume
femme & Pautre. La balance beneficesiisques doi
éfre evaluée au mMiBUX PouT VOUS permetie, ains qu'a
woire bebe, de wivre sereinement [z naissance.
Toutefois, n'oublions pas gque l@ majorté des
grossesses ef des accouchements se dérpulent sans
complications.

4. Les modes d'aecouchament
4.1 Lacepuchement parvoie natyrelle
L'accouchement par vois naturslie est la méthode
physiclogique pour donner Naissance.
L'Organisation Mondiale de la Sante [OMS), decrt la
naissance « nomale » comme sui :
Une naissance « normale » esf une naissance donf le
déclenchement est spontang, dont le risque st faible
dés le debut ef fouf au long du fravail ef de
Vaccouchement. L'enfant naif  spontanément en
position céphaligue du sommet entre les 37e ef 428
semaines de gestation. Aprés la naissance, la mérs ef
le nowveayu-ne se portent bien.

L'accouchement par woie naturelle presentz de

nombrews avantages

Four wous :

- Vecu plus satisfaizant de vodre accouchemeant,

- Risques riduis dinfections,

- S&jouren matemite plus courf,

- Rewpem:oﬂ physique plus rapide aprés e
naissance,

- Risques moindres de dépression postnatale,
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- Moins de doulews ef moins de fatigue aprés
Faccouchement.

- Mains de saignements au total.

Pour votre bébé -

- Mezillzure adapiation de woire enfant 3 [a s
extra-utening,

- Facilitation du Fen d'attachement avec woie

- Transition plus facile pour wote bébe 3 la wie
exira-utening, notamment concemant
Fadaptation de i@ respiation, [3 stimufation
immunitaire, Nniiaton de Malaitement,

- Déweloppement chez vofre bébe dune flors
intestinale equiibrée, favorisés par e passage
parles voies naturelles.

velques inconvenients

Cicatricas du pévinés,

- Risque dinconfinence frés  legérement
augments

Y m
=]

Le cas particulier de -
4.2 L'accouchement par ventouse ou forceps

&i lors de la phase finake de 3 naissance, voire bebe
presenie  des anomalies du rpthme  cardiague
persistant ou d'autres signes de defresse ou 5 ¥ a3
une stagnation de Maccouchement, wne extraction par
veniouse obstafricale ou par forceps peuwt élm
indiquée. Ce sont des instruments obstéiricaux qui
aident 3 la sortis da wotre bebé.

4.3 L'accouchement par césarianne

Il existe des stuations pour lesquelles la naizsance
par voig naturefle n'est pas possible ou présente des
risques importants pour wous ou volre bebe: dans oo
ca@s, une cesanenne est envisagée par woie
gynecologus.

La cesanenne est une infervention chirurgicale gqui
permet Naccowchement par une incision de labdomen
et de l'uferus.

C'est un mode d'accouchement qui parmet de sauver
des vies, autant |3 witre que cells de woire babe.

Towiefois, méme si la fechnigue est de plus en plus
sUre, ce qui faif parfois owblier =5 inconvenients &f les
complicatons possibles de  [laccouchement par
césarienne, ce n'est pas un acte banal.

Le faux de césarienne et rés vanable d'un pays &
l'autre : en Belgigue 1 est de 20%, en France 21%, en
Allemagne 31,3% et au Luxembourg 31%.

3T Pernat

s arien ne-amrsion longus
Version 1.0

5.7.20%

Pape Z7 da 28

La cesanienne est donc loin o'éfre rare.

un acte oanal

gesanenne esteafle prse 7

AVANT e début du travail

La césanenne peut éfre programmés (césanienne
primaire} avant laccouchement, s des difficuftes dans
le deroulement de F'accouchement sont previsibles et
susceptibles d'entrainer des CONSQUENCES POUT VOUS
ou pour votre bebe.

1 5'agk dans ce cas d'une césarienne programmes
53 realisation est planfise en général aprés 38
semaines de gestation. Les raisons les plus couranies
sont

o Flagenta prva - On parle de placenia preewvia
guand ke plasenta est anormalement localize =f
quil 5= stue dans le bas de woie wons ST
recouvre le col tolalement ou parbiellement, wne
césananne programmés sers indispensable, i
5'agit d'une indication absolue de césarenne

o Lien Si vous avez d&ja@ accouche par
cesananne, volre werus a une cicatnice. L'uferus
cicatnicie! est plus fregile mais ce n'est pas une
raison obligatoire pour refaire une césarienne. Un
accouchement par voie basse pourai vous &fre
'ﬁlh&emeden‘ﬂpmﬂdmmmmme les raisons de
volre césarienne précedents qu'r pewvent rendre
une deuxiéme césarienne Necessaire
Si vous avez 083 eu deux césanisnnes ou plus,
we nouvele cesavienne est  forfement
recommandse.

cafncie

o Grossesse L'accouchement par
voie  naturelle  est pass.lb.fe lorsque  wous
aftendez des jumeaux. Lz décision du mode
daccouchement dependa de 'evaluation de
plusieuwrs factewrs, nofamment |3 posibon des
bebes, lexisience d'une ou deux poches, la
lpcafisahon duides placentais).

o Fresentation en siege : La présentation du bébe
en siége n'est pas foujours wune indication de
césanenne ef un accouchement par woie
naturelle peut eire envisage et discute avec
voire gynecologue sous certaines conditions.
Une fenfafive de manmeuwwre exfeme wisant a
o foumer s wotre bebé pouma auss vous &fre
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proposes aux alenfows de 35 semaines de
gestation.

o Bebe sat estimé avec ooids imp S e
poids g mhebeasresb.rr:esupeneura-ﬂmg.
une césanenne peuf &t discutés.

Lorsque le poids de wofre bébe est evalué enie
4000y =f 4500g, wn accouchement par woie
naturell: peuf wvous &re propose;  dautres
facteurs, comme e diabete gestationnel, ke
démulement de wos accouchements précédents,
wotre mophologie devront &fre pris en comple
pour évaluer ke meileur mode d'accouchement.

o It e cher 2 i (Hemés génial act
Hl'nljl Lace-saﬂemeapmrrabfed'fd‘eﬁerh
contamination de votre bébe par ke virus lors de
Faccouchemenf par wvoie wvaginale. En cas
dinfection HIV, une décision au cas par cas sera
prise par une oquips pluidiscipingie  de

A TOUT MOMENT

La césarienne non rammée (ou secondaire

Meéme 5i fous les elements se presentent en faveur
d'un acoouchement par voie naturslle, un &vénsment
imprevy, survenant avant ou pendant ke travail peut
changer fa siuation ef rendre une cesanenne
NEcassaine.

Quelgues exemples dindications de cesanenns

En couwrs d'acoouchement, la plupant des césanannes
sont realisees pour cause danomalies du rythme
camdiague fetal ou de stagnation de laceouchement
{aret de [a dilatation du cof, non engagement de la
téte du bebe dans e bassin matemel)

Le degre d'urgence de fa césanenne ef la rapidite
avee laquells elfe doif &m realisée dependent de
lindication de cefle-ci, de voire &taf de santé ef cells
da wolre bébe.

ation, Feguipe madicale

N’hesitez pas a poser vos
rotre avis sur la décision 3

prendre:

3T Pennat
Cosarimnne-smrsion longus
Version 1.0

5.7.20%

Pape 2B da 28

5 g . s
cesarienme 7

La cosarenne est wune infervention chirurgicale

courantz dont le dérsulement est simple mais comme

toute chirurgie, elle peuf comporier des inconvenients

etiou des nsques

Pour vous :

- Complications fiéss 3 3 chinrgie (isgue plus
elewe de saignement ef dinfections de fa plaie,
nsgues thrombsemboligues)

- Séjowr 3 la matemite ef récupération pius langs,
suite 3 une fabigue accrue, des douleurs, ...

- Besoin de plus d'aide dans vos soins ef pour
vous soouper de vodre bebé dans les premiars
Jours, .

- Risque augmente pour wos fufures Qrossesses,
netamment des problémes dimplantation du
placenta, de rupture wevine, qui augmentant e
risque d'avoir encome uns césarienne,

- Cicatrice parfois disgracieuse.

Four voire enfant :

Contrairement & ce qui &aff communément admis, iz

cesanenne n'est pas touwowrs e mellew mode

d'accouchement pouwr volre bébe

- Une cesanenne realisée avant 38 semaines
pewt entrainer des troubles respiratoires chez
volre nouvesu-né nécessiant une prise en
charge médicale ef parfois méms  une
assistance respiratoire,

- Linfiaion de IaMaffement peuf savérer plus
compliguée.

Lorsqu'il n

¥ @ pas de 5

aire une césarienne
38 semaines de gestation

7. Ledésirde cécarjenne

Cerfaines mamans sowhaitznt avoir uns césarienne
d'embide alors quun accouchement par vole naturedis
est possible.

Divers motifs peuvent éire évogqués pour demander
UNE CEsaNEnnEe.

Chaque accouchement est unique ef les sapériances
gue VDUS a¥eZ vBcues ou dond wous avez entendu

parer ne sont pas la régle.

¥ est impaortant de comprendre ses propres motis,
se5 crainies, les svantages of les mconvenients des
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differents modes d'accouchement ef d'gliminer les
idees precongues.
Nheésitez jamais 4 posar foules les questions que
vous souhafezr s 3 demander des informations
complémentaires.

8. loformation sypplementgires
Mous vous conseilons agalement l3 documantation

présents sur ces sies -
- Asspoiation Césariner echange. soudien ef
information  awlour de |3 naissance  par

CESANENNE | WWW.CESarine. org’

- Concemant 3 cesavenne progammes, fiche
dinformations powr les pahentss -
www cngofasse il PAGES/PURC DEHTM

3T Pernat

s arien ne-amrsion longus
Version 1.0

5.7.20%

Pape FB de 28

Concernant la cesarenne ef son dersulement :
www.has-

sante. friportailuploadidocs/applicationipaf20
13-0fbrochure patient cesarenne mel 2H3-
0702 11-25-35 832 pdf

Concernant [3 césanenne pogrammes 3 ferme
www. has-
sante.friportailupleadidocs/application/pdf20
12-03indications cesanenne programmes -

fiche de synthese - information. pdf

Concemnant le choix amenant 3 une césanenne
waw . th dedcenfaurus/senvletcontenthlob/d 883
T4 Dateiff0f 20K aiserschnitt pdf

Concernant  lanalyse =i (amélioration  des
pratiques :

www.cngofasso.fl) TELE/HAS20H? Reco ce
Sarenne mee. paf

Au Luxembourg, les recommandabons de bonnes
prafiques  sonf  consuliahles swr ke sieC
httpfwww . conseil-scientifigue fu’
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ANNEXE 5 : Recommandations nationales: « Indications de la césarienne

programmeée a terme au Luxembourg » - version courte

Conseil Scientifique Casaraors - emion cours
/'\  Domaine de la Santé S
Fage 1de 2

INDICATIONS DE LA CESARIENNE PROGRAMMEE A TERME
AU LUXEMBOURG - VERSION COURTE

UTERUS CICATRICIEL : n'est pas une indication de césarienne programmée. (Niveau de
preuve C)

» En cas dantécedent d'une césarienne, au vu des risques matemels et périnataus, il est
raisonnable de faire une tentative d’accouchement par voie basse. (Miveau de preuwe C)

» En cas d'antécedents d'au moins deux césariennes, il est recommandé de faire une
cesanenne programmee. (Niveau de preuve C)

» En cas de cicatrice corporéale, il est préférable de réaliser une césarienne programmeés.
(Niveau de preuve C)

» Dans tous les cas, les comptes rendus des accouchements antérieurs sont utiles pour choisir
le mode d'accouchement : indication de |la premiére césarienne, éventusllement partogramme
il y @ ew un travail ayant abouti 4 une césarenne. (Niveau de preuve C)

» L'utérus cicatriciel nimpose pas la réalisation d’une radiopelvimétrie. (Niveau de preuve C)

GROSSESSES GEMELLAIRES

» Dans le cas d'une grossesse gemellaire 3 terme et sans complication ol le premier jumeau
est en présentation céphalique, une césarienne programmée de routine ne s'impose pas.
[Niveau de preuwe C)

® Dans le cas d'une grossesse gemellaire ol le premier jumeau n'est pas en présentation
céphalique, la pratique courante est de faire une césarienne programmeée. (Miveau de
preuve C)

» Les césariennes programmeées pour les grossesses gémellaires sans complication ne
devraient pas &tre réalisées avant 38 semaines de gestation. (Miveau de preuve C)

PRESENTATION EMN SIEGE : n'est pas une indication de césarenne programmée.
(Miveau de preuve B)

La tentative de mamoeuvre par version exterme & 268 semaines 0 jour de gestation est une option.
(Miveau de preuve C)

» La voie basse peut étre tentée sous certaines conditions. (Niveau de preuve C)

» |l est nécessaire de contrdler la persistance de la présentation par échographie juste avant
'accés au bloc opératoire pour pratiquer la césarienne. (Miveau de preuve C)

® La parité doit étre prise en compte pour I'évaluation de la situation, la multiparité pouvant &tre
plus favorable pour la décision d'une tentative par voie basse. (Miveau de preuve C)

MACROSOMIE

® La parité doit étre prise en compte pour I'évaluation de la situation, la multiparité pouvant &tre
plus favorable pour la décision d'une tentative par voie basse. (Miveau de preuve C)
Macrosomie hors diabéte

» Enlabsence de diabéte, la macrosomie n'est pas une indication systématique de césarienne
programmée. (Miveau de preuve C)

» La césarienne programmés est envisageable en cas de poids foetal estimé supérieur 3
4500g. (Miveau de preuve C)

Macrosomie liée au diabéte
» En présence d'un diabéte, la césarenne programmée est recommandés en cas d'estimation
du poids foetal supérieur cu égal & 4500 g. (Niveau de preuve C)

Macrosomie avec antécédents de césarienne
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# La suspicion de macrosomie n'est pas en elle-méme une indication systematique de
césarienns programmes en cas d utérus cicatriciel. (Niveau de preuve C)

DEMANDE DE LA MERE : nest pas une indication de césarienne programmés sans
indication medicale etfou obstetricale. (Niveau de preuve CJ

= La situation de la patiente et la connaissance de ses antécédents chstétricaux sont
importants. (Miveau de preuve C)

RETARD DE CROISSANCE INTRA-UTERIM @ n'est pas une indication de césarenns

programmée de routine. (Miveau de preuve C)

PLACENTA PREVIA complet ou partiel est une indication absclus de césarenns
programmeée. (Miveau de preuve C)

TRANSMISSION FEETO-MATERNELLE IVINFECTIONS

® HIV : | est recommandé de pratiquer une césarenne programmeés en cas de charge virale >
1000 copies VIH/mI. (Miveau de preuwe C)

» Hépatite C : |l n'est pas recommandé de pratiguer une césarienne programmes dans le cas
d'une mono-infection par le VHC. [Niveau de preuve C)

» Heépatite B : || n'est pas recommandé de pratiquer une césarenne programmees. (Miveau
de preuve C)

» Herpés genital : 5i une primo infection est declarée aprés 35 semaines de gestation, une
césarenns programmés est recommandée 3 39 semaines de gestation. [Niveau de
preuve C)

» Infection 3 papillomavirus : || west pas recommandé de pratiguer une césarfenne
programmée. [Miveau de preuve C)

DYSTOCIE FEETO-PELVIENNE

® Si suspicion de macrosomie et damécédents de dystocie des épaules compliqués
d'élongation du plexus brachial, la césarenne programmeée est recommandée. (Niveau de
preuve C)

Groupe de travail

Dr Isabelle Relland-Portal CMSS, membre du Conseil scientifique et
chef de projet, chargée de la redaction de la présente
recommandation

Dr Frangoise Berthet, Direction de la Santé, membre du Conseil
ientif

Mme Aline Lecomte CRP-zants

Dr Robert Lemmer, Gynécologue, président de la SLGO

Dr Didier Van Wymersch, Gymécologue CHL

Dr ¥olande Wagener, Président du groupe national PERIMAT,

Direction de la Sant&

Les auteurs ne déclarent pas de conflits d'imtéréts.
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ANNEXE 6 : Brochure d’informations sur les césariennes

CESARIENNE :
OUI ? NON ? PEUT-ETRE ?

KAISERSCHNITT:

sieduely

JA? NEIN? VIELLEICHT? ¥

71
CESARIANA: S
SIM? NAO? TALVEZ?
CAESAREAN:

YES? NO? MAYBE?

sanbnyiod

ﬂ LE COUVERNEMENT crT P ? L
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG sante e
Mimsties de la Santé CONTHE D% RO IREE Fim ke a'

(ovre o enoes ot =
—
g
CESARIENNE : OUI ? NON ? PEUT-ETRE ? 2-12 e
w
KAISERSCHNITT: JA? NEIN? VIELLEICHT? 14-24
CESARIANA: SIM? NAO? TALVEZ? 26-36 g
73
CAESAREAN: YES? NO? MAYBE? 38-48 2
o
=]
=
w0
| =
a.

ysijbu3
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Bientdt votre bébé nalira, c'est un grand moment de bonheur |

Mais ¢ 'est dgalement une périnde de questiomnement sur votre grossesse 3 vie aver woire hébd
af aussi sur voire mook d sccou chament

Mon bébé va-t- naftre par voie naturefe ou par cosaenne 7 Quast-re que el implique 7 De
quoi cala dépend-1-1 7 Quelles sont les avantages et les inconvémients de cos 2 méthodes 7 Quek
sont les risques pour mon bébé ef pour moi méme ? Quwi va prendre I3 décision 7

Autant de questions gue vous vous 8les peut-Sfre posdes of auxgualies nows allons essayer de vous
répovde |

{otte brochure vatontor de vous aider on vous donnant desexplications simples af compréhensibles
s o2 qui pewrt amener votre enfant & naitre par voie natuefle ou par cisaniemnna

1. Donner naissance

L'acoowchement est un moment clé pour wous et pour votra enfant. Afin de vivra ce moment |e miaux
possible, vous seraz guidée par voire médecin gyniécologue et les professionnels de santé qui orienteront
le choi: du mode d'accouchement en fonction de |"évolution de votre grossesse, de votre santé et de
celle de votre anfant. Cette brochure vous aidera & comprandre les choi: pouvant amenar 3 la dédsion
du mode d’accouchament pour la naissance de votre bébé.

2. Quels sont les modes d'’accouchement ?
On distingue 2 modes d'amouchement : la naissance par woia naturelle et la naissance par césarianne.

3. Qui choisit le mode d'accouchement 7

Ladéckion dumods daccouchemant (accouchament parvoie naturelle ou césarienna) sara 'aboutissement
da l'intégration da tous les &léments &valués tout au long de votre grossessa par votre gynécologue.

Le mode initialemant prévu peut cependant ancore changear au cours de wotre grossesse at méma au
moment du travail &tant donné que das dvénements imprévus pawvent se produire

lIne césarienne davra éfra réalisde d'offica losgue votre gynécologue juge que le risque d'accouchar
par voie bassa est trop grand pour vous etfou pour votre béhé,

En dehors des raisons strictement médicakes, les avantages et les inconwénients doivant iétra
soigneusement pesés avant dopter pour un choix spécifique. Les médecins et les sages-fammes
collabarant étroitement aver wous en dtant & |"éooute de vos peurs ot de wos souhaits, mais aussi dars
la souci de la mailleure protection de votre santé at celle de vatre bébé

m.
£
E
m
e
=
=
=)
=
.
E

Chanque accouchement est différent ; les risques, les complications, les raisons de faire une césarienne
ou d'accoucher par woia basse sont différentas d'una famme & I'autre. La balance béndfices/risques doit
dtre dvaluée au miewe pour vous parmattra, ainsi qu'a votre bébé, de wivre sereinement la naissance.
Toutefois, noublions pas que la majorité des grossesses et des accouchements se déroulent sars
complications.
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4. Les modes d'accouchement

4.1. laccouchement par voie naturelle
L'acoowchemnent par woie naturelle est la méthode physiclogigue pour donner naissance.
L'Organisation Mondiale de |a Santé (OMS), décrit |a naissance « normale » comme suit :

« Une naissance « normale » est une naissance dont le déclenchement est spontané, dont le risgue
ast faible dés le début et tout au long du travail et de |'acoouchement. Lenfant naft spontanément en
position céphalique du sommet entre les 37 ot 42° semaines de gestation. Aprés la naissance, [a méne
et le nowveau-né se portent bien_ »

L'accouchement par voie naturelle présente de nombreux avantages :
Pour vous :

& Vary plus satisfaisant de votre accouchement,

» Risques réduits d'infections,

+ Sajour en matemnité phes court,

+ Rarupération physiqua plus rapide aprés |a naissance,

» Pisgues moindres de dépression postnatale,

* Moins de douleurs et moins de fatigue aprés ['accouchement,

+ Moins de saignements au total.

Pour votre bébé ;
* Mailleura adaptation de wotre enfant & la vie extra-utérine,
+ Fadlitation du lien d’attachamant avac vitre béhé,

» Trarsition plus fadlke pour votre bébé & la vie extra-utérine, notamment concemant I'adaptation da
|a respiratian, la stimulation immunitaire, 'initiztion de |allaitament,

» Développernent chez votre bébé d'une flore intestinala équilibrée, favorisée par le passage par les
woies naturelles,

Et quelgues inconwéniants:
* Ciratrices du péringa,
» Risque dincontinence trés |égéremant augmentd

Le cas particulier de :

£
z
m
=
=
=
=]
=z
i
.

L' accouchement par ventouse ou forceps :

Si lors de |a phase finale de la naissance votre bébé présente des anomalies persistamtes du rythme
cardiaqua ou d'autres signes de détrasse ou s'il y a una stagnation de I'accouchement, une extraction
par ventouse obstétricale ou par fonceps peut &tre indiqude. Ce sont des instruments obstétricaw: qui
aident & |a sortie de votre babé,
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4.2. Laccouchement par césarienne

Il existe des situations pour lesquelles |a naissance par voie naturelle n'est pas possible ou présente
des risques importants powr vous ou votre bébe; dans ce cas, une cisarienna est envisagée par votre
gyvnécologue.

La césarienne ast une intervention chirurgicale qui permet I'acoouchement par une incision de Fabdomen
et de ['utérus.

C'ost un mode d'acrouchement qui parmet de sauver dies vies, autant |a vitre que celle de votre bébé.

Toutefois, m&me si la technique est de plus en plus slre, oo qui fait parfois oublier les incomwénients et
les complications possibles de |'accouchement par césarienne, ca n'est pas un acte banal.

Le taux de césarienne est trés variable d'un pays a Iautre - en Belgigue il est de 20%, en Franca 21%,
en Allamagne 31,3% et au Luxembourg 31%.

La césarienne est donc loin d'&tre rare.

La césarienne est loin d"2re rare et m&me si la technigue

est de plus en plus sdre, ce n'est pas un acte banal.

5. Quand la décision de faire une césarienne est-elle prise ?
AVANT le début du travail

La césarianne peut &tre programmée avant ['accouchement (césarianne primaina), si das difficulés dans
la déroulament de ['accouchement sont prévisibles et suscaptibles d'entrainer des conséquences pour
wous ou pour votre bébé,

Il 5agit dans ce cas d'une césarienne programmée ; sa réalisation est planifiée en géndral aprés 38
samainas da gestation. Les raisons les plus courantes sont :

» Placerta preevia : on parle de placenta pravia quand le placenta est anormalement localisé et qu'il
se situe dans e bas da votre utérus. 5l recowvre ke col totalement ou partiallement, une cdsarienna
programmiés sara indispensabla, il s'agit d'una indication abeolue de césarienna,

o Utérus dcatriciel : s vous avez déja aocouchd par césarienne, wotre utérus a une dcatrica, L'utérus
cicatricial ast plus fragile mais o nlest pas une rason obligatoire pour refaine une césarienna. Ln
accouchement par vole basse pourrait vous tre proposeé,

Votre médecin prendra en compte les raisons da votre césarienne précadenta qui peuvent rendra una
dewxiéme césarienne nécassaire,
S wous avez déja eu deux césariennas ou plus, une nouvelle césarienne est fortement recommandée,
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* Grossesse gémellaine : acoouchemant par voie naturelle est possible lorsque yous attendez des
jumeaux. La décision du mode d'accouchement dépendra de I'&valuation de plusieurs facteurs,
notamment|a position des bébés, I'existence d'une oudeux pochas, la localisation du/des placanta(s).
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» Présantation en sibge - |a présentation du bébé en sidge n'est pas toujours une indication de
césarienne et un acoouchemant par voie naturalle peut &tre envisagd et disouté avec votre gynéonlogue
50Us certaines conditions.

Une tentative de mancewvre exteme visant 3 « tournar » votre bébé pouwrra vous Etre proposée aux
alentours de 36 samaines de gestation.

Béhé est estimé avec un poids important © si le poids de votre bébé est estimé supérieur 3 4500q,
une césarienna peut &tre discutée.

Lorsque |a poids de votre bébé est évalué entre 4000 et 4500g, un accouchement par voie naturelle
peut vous Btre proposé. Dautres facteurs, comme le diabéte gestationnel, le déroulement de wos
acoouchements précédents, votre morphologie deviont &tre pris en compte powr évaluer le meilleur
mode d'accouchement.

Infection virale chez la mére (Herpés génital actif, HIV) - |a césarienne a pour objectif d'éyiter la
contamination de votre bébé par e virus lors de I'accouchement par voie vaginale. En cas d'infection
HIV, une décision au cas par cas sara prise par une équipe pluridisciplinaire de médecins.

"

ATOUT MOMENT
La césarienne non programméa (ou sacondaire)

Méme si tous les dléments se présentent en faveur d'un accouchemenit par woia naturelle, un évknamant
impréyu, survenant avant ou pendant le travail, paut chanoer |a situation et rendre une césarienna
nécassaire,

Quelques exemples d'indications de césarienna sacondaire ;
+ Hypartersion artérielle maternelle grave (pré-édam psia)
+» Ratard da croissance important du bébé

+ Anomalies du rythma cardiaque foetal

* Encours daccouchement, la plupart des césariennes sont réalisées pour cause d'anomalies du rythma
rardiaque foatal ou de stagnation de 'accouchement (arrét da |a dilatation du col, non engagemant
de la téte du bébé dans le bassin maternal)

Le degré d'urgence de la césarienne et la rapidité avec laquelle elle doit &t réalisée dépendent da
[indication de celle-d, de votre état de santé at celle de wotre bébd,
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Quelle que soit la situation, ['équipe médicale vous informe :
nhésitez pas & poser vos questions et d donner votre awis sur la dédsion & prendre.
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6. Quels sont les risques liés A une césarienne ?

La césarienne est une intervention chirurgicale fréguenta dont le déroulement est simple mais comme
toute chirurgie, elle peut comporter des inconvénients etfou des risques

Pour wous ©

+ Complications liées & [a chinurgie (risgue plus élevé de saignament et d'infections de |a plaia, risques
thromboemboliques)

+ Sajour 3 la matemnité at récupération plus bongs, suite & une fatigue acooe, des douleurs,
» Baspin de plus d'side dans wos soins et pour vous ocouper de wotre bébé dans les premiers jours,

» Risque augments pour vos futures grossesses, notamment des problemes d'implantation du placenta,
de rupfura wtérine, qui augmentent b risque d'avoir encore une césarienne,

+ Cicatrice parfois disgracieuse.
Pour votre enfant :

Contrairement & ce qui &tait communément admis, la césarienne n'est pas toujours le meilleur mode
d'acoouchement pour votre bébé -

* |Ine césarienna rdalisée avant 3B semaines peut entrainer des troubles respiratoines chez votre
nouveau-né nécessitant une prise en change médicale et parfois méme une assistance respiratoine,

+ 'initiation de I'allaitement peut s'avérer plus compligquéa.

Lorsqu'il n'y a pas de situation d’urgence, il est recommandé de

ne pas faire une césarienne avant 38 semaines de gestation.

7. Le désir de césarienne

Certaines mamans souhaitent avoir une césarienne d'emblée alors qu'un accouchement par woie
naturalle est possible,

Divers motifs pauvent &tre &voqués pour demandar une césarienne,

Chaque accouchament est unique et les expériences que vous avez woues ou dont wous avez entendu
parlar ne sont pas la ragla,

Il est important de comprandre sas propres motifs, ses craintas, las avantages at les incomwéniants des
différents modes d'accouchement ot d'dliminer las idéas préconguas,

W'hésitez jamais & poser toutes las questions que wous souhaitez et & demander des informations
complémarttaires.
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Les professionnels de santé qui vous accompagnent tout au long de
volre grossesse Vous proposent un accompagnement personnalisé et
identifient avec vous les raisons de la demande d'une césanenne. lls sont
présents pour vous aider et vous guider par rRpport & vos craintes,
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8. Informations supplémentaires
Au Lumernbourg, des recommandations de bonnes pratiques existent sur les césariennes programmées

4 terme. Vous pouvez les consulter sur e site :

hittp-! s conseil-scientifigue. lu/fileadmin files/GT_Perinat/Cesariannes-version_|ongue. pdf

Mous vous conseillons également la documentation présente sur ces sites

» fAsspdation Césarine: échange, soutien et information autour de la naissance par césarienne -
W Ccesanine.org/

* Concemnant |a césarienne programmée, fiche d'informations pour les patientes -
www.cngof assofr'D_PAGES/PUFIC_DE.HTK

» Concemant la césarienna et son déroulement :
www. has-sante friportail/upload!docs/application fpdfi2013-07 tbrochura_patient_cesarienne_
mel_2013-07-02_11-2535_632 pdf

+ Concemnant |a césarienne programmée & temme :
www.has-sante friportail/upload!docs/apolication//pdfi2012- 03 findications_cesarienne_
programmee_-_fiche_de_synthese_-_information. paf

» Concemant le choix amenant & une césarienne :
wwrw.tkde/cantaunsservlet/contentblob/4B6374) Diatei /6 0620/ Kaiserschnitt. paf
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ANNEXE 7 : Indications des césariennes

Distribution des indications de césarienne pour les grossesses en dessous de 38 semaines de gestation, 2011

Indication Effectif % valide
Césarienne itérative 102 22,0
Siege 81 17,5
Souffrance foetale 53 11,4
Naissance multiple 46 9,9
Autre 42 9,1
Pathologie maternelle 30 6,5
Dystocie foeto-pelvienne 19 4,1
Dysgravidie 15 3,2
Arrét progression travail 13 2,8
Prématurité 13 2,8
Décollement placentaire 12 2,6
Convenance 8 1,7
Hémorragie utérine 8 1,7
Transverse 7 1,5
Placenta Praevia 6 1,3
Macrosomie 4 0,9
Stan pathologique 3 0,6
Circulaire du cordon 1 0,2
Procidence du cordon 1 0,2
Total 464 100,0

Distribution des indications de césarienne pour les grossesses en dessous de 38 semaines de gestation, 2012

Indication Effectif % valide
Césarienne itérative 110 22,4
Siege 73 14,9
Naissance multiple 49 10,0
Autre 46 9,4
Souffrance foetale 45 9,2
Prématurité 30 6,1
Dystocie foeto-pelvienne 25 51
Dysgravidie 21 4,3
Pathologie maternelle 19 3,9
Arrét progression travail 15 3,1
Placenta Praevia 15 3,1
Convenance 11 2,2
Décollement placentaire 10 2,0
Transverse 6 1,2
Macrosomie 5 1,0
Echec déclenchement 3 0,6
Hémorragie utérine 3 0,6
Circulaire du cordon 2 0,4
Stan pathologique 2 0,4
Procidence du cordon 1 0,2
Total 491 100,0
Manquante 1
Total 492
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Distribution des indications de césarienne pour les grossesses en dessous de 38 semaines de gestation, 2013

Indication Effectif % valide
Césarienne itérative 94 20,0
Siege 72 15,3
Naissance multiple 60 12,7
Souffrance foetale 50 10,6
Pathologie maternelle 24 51
Autre 23 4,9
Dystocie foeto-pelvienne 20 4,2
RCIU 18 3,8
Arrét progression travail 17 3,6
Dysgravidie 17 3,6
Prématurité 16 3,4
Placenta Praevia 15 3,2
Convenance 10 2,1
Décollement placentaire 9 1,9
Hémorragie utérine 6 1,3
Stan pathologique 6 1,3
Echec déclenchement 5 1,1
Transverse 5 1,1
Circulaire du cordon 2 0,4
Macrosomie 1 0,2
Procidence du cordon 1 0,2
Total 471 100,0
Manquante 1
Total 472
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ANNEXE 8 : Analyse des inductions

Age des méres / travail induit, 2011-2012-2013

N % valide % cumulé

15 a 19ans 66 1,3 1,3
20 a 24ans 491 9,6 10,9
25 a 29ans 1244 24,4 35,4
30 a 34ans 1872 36,8 72,1
35 a 39ans 1136 22,3 94,4
40 a 44ans 266 5,2 99,7
45 a 49ans 16 0,3 100,0
50 a 54ans 1 0,0 100,0
Total 5092 100,0

Nationalité des méres / travail induit, 2011-2012-2013

N % valide | % cumulé

Luxembourgeoise 1700 33,5 33,5
Portugaise 1006 19,8 53,4
Frangaise 665 13,1 66,5
Belge 273 5,4 71,9
Allemande 126 2,5 74,4
Autres pays de I'UE 518 10,2 84,6
Autres pays 781 15,4 100,0
Total 5069 100,0

Manquante 23

Total 5092

Parité des méres / travail induit, 2011-2012-2013

N % valide % cumulé
ler enfant 2477 48,6 48,6
2e enfant 1637 32,1 80,8
3e enfant 677 13,3 94,1
4e enfant 218 4,3 98,4
S5e enfant et + 83 1,6 100,0
Total 5092 100,0
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ANNEXE 9 : Risques Relatifs Type de naissance et poids du bébé

Risque relatif : Type de naissance et poids du bébé

Poids du bébé : Poids du bébé : Total
< 2500g >=2500g
Naissance multiple Effectif 416 315 731
% 56,9% 43,1% 100,0%
Naissance simple Effectif 941 1807 19015
% 4,9% 95,1% 100,0%
Total Effectif 1357 18389 19746
% 6,9% 93,1% 100,0%
Intervalle de confiance
Valeur a95%
Plus bas Supérieur
Rapport des cotes pour Type de naissance (Naissance multiple / Naissance simple) 25 366 21 607 29 779
Pour cohorte Distribution du poids du bébé, en classes, inf sup 2500g = < 2500 g 11,500 10,524 12,566
Pour cohorte Distribution du poids du bébé, en classes, inf sup 2500g = >= 2500 g ,453 ,417 ,493
N d'observations valides 19746
139 SURVEILLANCE DE LA SANTE PERINATALE

au Luxembourg



ANNEXE 10 : Age gestationnel et pluralité, par année

Distribution de I’adge gestationnel en fonction de la pluralité, naissances vivantes, 2011

22-27 semaines

28-31 semaines

32-36 semaines

37-41 semaines

> 41 semaines

Total

Effectif
%
Effectif
%
Effectif
%
Effectif
%
Effectif
%
Effectif
%

ple of<
13
76,5%
23
59,0%
333
73,5%
5697
98,5%
17
100,0%
6083
96,4%

e Grossesses multiples : 8,9% -
grands ou tres grands prématurés

e Grossesses simples : 0,6% —» grands
ou tres grands prématurés

e de triple
4 0 17
23,5% 0,0% 100,0%
16 0
41,0% 0,0% 100,0%
lz»117 3 453
5,8% 0,7% 100,0%
84 0 5781
1,5% 0,0% 100,0%
0 0 17
0,0% 0,0% 100,0%
221 3 6307
3,5% 0,0% 100,0%

Distribution de I’age gestationnel en fonction de la pluralité, naissances vivantes, 2012

22-27 semaines

28-31 semaines

32-36 semaines

37-41 semaines

> 41 semaines

Total

Effectif
%
Effectif
%
Effectif
%
Effectif
%
Effectif
%
Effectif
%

52,9%
25
67,6%
364
74,4%
5995
98,5%
14
100,0%
6407
96,4%

e Grossesses multiples :
62,5% —> prématurés
e Grossesses simples :

6,1% —> prématurés

e Grossesses multiples : 8,4% —
grands ou tres grands prématurés

e Grossesses simples : 0,5% —» grands
ou trés grands prématurés

e Grossesses multiples :
61,2% -> prématurés
e Grossesses simples :

6,2% = prématurés

O1la
. de tripld
8 0 17
47,1% 0,0% 100,0%
12 o |7
32,4% 0,0% 100,0%
119 6 489
kg&s% 1,2% 100,0% *
92 0 6087
1,5% 0,0% 100,0%
0 0 14
0,0% 0,0% 100,0%
231 6 6644
3,5% 0,1% 100,0%

Distribution de I’age gestationnel en fonction de la pluralité, naissances vivantes, 2013

22-27 semaines

28-31 semaines

32-36 semaines

37-41 semaines

> 41 semaines

Total

Effectif
%
Effectif
%
Effectif
%
Effectif
%
Effectif
%
Effectif
%

ple ae
17
65,4%
21
63,6%
334
70,5%
6134
98,3%
10
100,0%
6516
96,0%
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e Grossesses multiples : 7,8% —
grands ou trés grands prématurés

e Grossesses simples : 0,6% —» grands
ou trés grands prématurés

Olad
- de trinld
6 3 26
23,1% 11,5% 100,0%
12 o |I———==
36,4% 0,0% 100,0%
137 3 474
\28,9% 0,6% 100,0%
109 0 6243
1,7% 0,0% 100,0%
0 0 10
0,0% 0,0% 100,0%
264 6 6786
3,9% 0,1% 100,0%
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e Grossesses multiples :
59,6% —> prématurés

e Grossesses simples :
5,7% - prématurés




Evolution des prématurés et grands prématurés au cours des 3 années

% grands préma Multiples % grands préma Simples % préma Multiples % préma Simples
2011 8,9% 0,6% 62,5% 6,1%
2012 8,4% 0,5% 61,2% 6,2%
2013 7,8% 0,6% 59,6% 5,7%
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