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INTRODUCTION

'asbl CEpiP a été fondée le 14 septembre 2007 a linitiative du Groupement des gynécologues
obstétriciens de langue francaise de Belgique (GGOLFB) et avec la collaboration de la Société
belge de pédiatrie.

Le CEpiP a pour objectif de constituer un registre permanent et exhaustif de données
périnatales (naissances et décés périnatals) a Bruxelles et en Wallonie. Dans ce cadre, la tache
du CEpiP consiste a collecter, traiter et analyser les données périnatales des naissances et déces
survenus dans ces deux régions en collaboration avec ['Observatoire de la Santé et du Social de
Bruxelles-Capitale et 'Agence pour une Vie de Qualité de la Région wallonne. Ce programme
se consacre donc au développement de ['épidémiologie périnatale au bénéfice des acteurs de
terrain (en priorité les maternités), des décideurs politiques et du monde scientifique.

La structure bénéficie de l'appui et du soutien financier de la Commission communautaire
commune et de la Région wallonne.

Ce rapport en santé périnatale est composé de 2 parties.

La premiere partie présente les résultats de l'analyse des bulletins statistiques des
naissances vivantes et des mort-nés de 'année 2016 en Région bruxelloise. Il s'agit bien de
toutes les naissances vivantes quels que soit le poids a la naissance ou l'dge gestationnel et
tous les mort-nés a partir de 500 grammes ou 22 semaines. Ces bulletins sont remplis par les
professionnels de la santé (principalement sages-femmes et médecins) et les services d'état
civil pour chague naissance. Les analyses sont faites selon le lieu de naissance. Il s'agit donc de
toutes les naissances survenues sur le territoire de la Région bruxelloise, indépendamment du
lieu de résidence de la mére. Ce rapport reflete l'activité globale périnatale bruxelloise, avec des
figures reprenant de facon anonyme certaines activités périnatales par maternité.

La deuxiéme partie présente un dossier spécial sur les naissances «late-preterm» et

«early-term» a partir d'une analyse de ces naissances tenant compte des caractéristiques
sociodémographiques et biomédicales de la meére.
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1. ABSTRACT

INTRODUCTION

Depuis 2008, le Centre d'épidémiologie périnatale (CEpiP) collecte, analyse et diffuse les données
en santé périnatale a partir du bulletin statistique obligatoire rempli pour chaque naissance
d Bruxelles et en Wallonie. Ce rapport présente les résultats des analyses statistiques des
naissances vivantes et des mort-nés ayant eu lieu en 2016 dans la Région de Bruxelles-Capitale,
indépendamment du lieu de résidence de la mére.

METHODOLOGIE

Le rapport est élaboré en utilisant les données médicales et administratives officielles des
naissances vivantes et de mort-nés ayant eu lieu en Région bruxelloise en 2016. Une analyse
descriptive, des comparaisons temporelles ainsi que des analyses de lassociation entre les
caractéristiques de la mere et les indicateurs de santé périnatale ont été réalisées.

RESULTATS

Depuis 2012, une diminution du nombre de naissances en Région bruxelloise est observée. Une
augmentation constante des proportions d'obésité et de diabéte est observée depuis 2009.
L'analyse des proportions d'induction, de césarienne et d'instrumentation montre une tendance
a la stabilisation depuis quatre a six années, la proportion d'épisiotomie continue de diminuer
depuis 2009. Malgré cela, de grandes disparités dans les proportions des pratiques obstétricales
existent entre les maternités. Le risque de césarienne est plus élevé chez les femmes plus dgées,
en surpoids, diabétiques ou souffrant d’hypertension artérielle. Quant au risque d’avoir un enfant
de faible poids a la naissance, le risque est plus élevé pour les méres plus dgées, en sous-poids ou
hypertendues. Parmi les singletons vivants nés a terme, plus d'un quart des enfants ont un age
gestationnel de 37 ou 38 semaines (early-term). Parmi les singletons vivants nés prématurément,
prés de trois-quart des enfants sont nés entre 34 et 36 semaines (late-preterm).

DISCUSSION-CONCLUSION

La stabilisation des proportions d’induction, de césarienne et d'instrumentation ainsi que la
diminution du recours a l'épisiotomie est a souligner et a encourager. Il est important de noter que
l'induction du travail et la césarienne ne sont pas sans risque et que leurs indications doivent étre
définies au cas par cas pour éviter les effets iatrogénes. Eviter la premiére césarienne autant que
possible et tenter d'accoucher par voie vaginale aprés une césarienne précédente sont deux voies a
considérer pour abaisser la proportion de césarienne.
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2. METHODOLOGIE

2.1 DESCRIPTION DU FLUX DES DONNEES

En Belgique, lors de la déclaration d'une naissance ou d'un déces a l'état civil, un bulletin
statistique sous format papier ou électronique est obligatoirement rempli. Ces bulletins,
anonymisés apres la déclaration officielle de la naissance ou du déces, sont composés de deux
volets, sont composés de deux volets, ['un reprenant des données médicales et l'autre des
données sociodémographiques. Ces volets évoluent au cours de ces dernieres années.

Les données évoluent du volet CEpiP (introduit en janvier 2009 dans les maternités bruxelloises
pour remplacer le volet C des naissances vivantes et compléter le volet C des mort-nés) vers la
déclaration électronique e-Birth pour une série de maternités et de communes. En effet, afin
de pouvoir optimiser ['échange des données entre ['ensemble des acteurs impliqués dans le
traitement des déclarations de naissance, la Belgique via le Fedict a créé l'application e-Birth,
un systeme d’enregistrement électronique des naissances d'enfant né vivant. Depuis 2010, ce
systeme prend petit-a-petit la place du bulletin de naissance d'un enfant né vivant au format
papier. Les variables e-Birth se trouvent en annexe.

Les prestataires de soins qui pratiquent les accouchements, tant au sein des maternités qu'a
domicile ou dans les maisons de naissance remplissent une notification de naissance permettant
d'identifier la mére et l'enfant qu'ils transmettent aux services d’Etat Civil de la commune de
naissance. Dans le méme temps, ils complétent les informations statistiques médicales relatives
a la naissance. L'administration communale, quant a elle, établit ['acte de naissance et complete
les informations du formulaire sociodémographique, le plus souvent au moment ol un membre
de la famille, généralement le pere, vient déclarer la naissance ou le déces. Pour les Régions
bruxelloise et wallonne, les formulaires médicaux et sociodémographiques anonymisés sont
ensuite transmis au CEpiP via les administrations de ces Régions.

Pour la Région bruxelloise, le CEpiP collecte, encode, integre et couple les données du
bulletin statistique avant de vérifier la qualité du remplissage. En outre, il rectifie avec l'aide
des prestataires de soins des salles d'accouchement et des fonctionnaires de 'Etat civil des
communes, les données incomplétes, incohérentes ou suspectes. Il analyse ensuite les données
a des fins épidémiologiques et de santé publigue. Ce travail est réalisé en collaboration avec
['Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-Capitale.

2.2 DONNEES

Les données utilisées sont celles du volet CEpiP et des volets B et D du bulletin statistique
de naissance ou de déces. Pour 6 des 11 maternités et 4 des 19 communes bruxelloises, les
données proviennent des formulaires médicaux et sociodémographiques e-Birth. 55,9 % des
naissances vivantes de 2016 ont été déclarées via cette application.

Lors de la création de la plate-forme e-Birth et des formulaires de données socio-
démographiques et médicales, le modeéle de la déclaration d'un enfant vivant (Modele 1) pour
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les données sociodémographiques ainsi que le modele du volet CEpiP/SPE' pour les données
médicales furent en grande partie suivi. Malgré cela, quelques différences apparaissent.

Dans le volet sociodémographique d’e-Birth, les catégories des variables niveau d'instruction,
situation professionnelle et niveau social dans la profession ont été quelque peu modifiées.
Ces modifications n'ont pas d'influence pour les analyses effectuées dans le présent rapport,
excepté pour le niveau d'instruction oU le type de filieres dans le secondaire inférieur et
supérieur n'est plus présent. Ceci a nécessité de regrouper les anciens niveaux du secondaire
inférieur et supérieur. Le niveau d'instruction comporte donc 7 catégories: pas d'instruction,
primaire, secondaire inférieur, secondaire supérieur, supérieur non universitaire, universitaire et
autre.

Dans le volet médical, le mode d’accouchement ne permet plus qu'un seul choix (le dernier
mode d'accouchement) et non plus deux ou trois comme dans le volet CEpiP (la mére pouvait
avoir eu un essai de forceps, puis une césarienne non programmeée). Cette égére différence ne
pose pas de probleme pour les analyses effectuées dans le présent rapport puisque cellesci
reposent uniguement sur le dernier mode d'accouchement. Une nouvelle variable concernant
l'«intention d'allaiter son enfant» apparait sur le nouveau formulaire e-Birth et sera donc
analysée uniquement pour les données provenant des formulaires e-Birth.

2.3 ANALYSES

Ce rapport décrit les données périnatales pour les naissances survenues dans les maternités
bruxelloises ainsi que les accouchements extrahospitaliers survenus sur le territoire de la Région
bruxelloise, au cours de l'année 2016. Un nombre important de maternités bruxelloises ont un
caractére universitaire ce qui peut avoir une incidence sur les données périnatales.

Pour chaque variable étudiée, différentes mesures de fréquence ont été calculées (par
naissance ou par accouchement) afin de répondre aux recommandations internationales tout
en permettant de comparer les résultats aux autres publications belges, a savoir celles de la
Wallonie de 2016 (1). Elles peuvent étre également comparées avec les données publiées
par le SPE pour 2016 (2). A ceci prés que le SPE prend en compte dans son rapport toutes les
naissances survenues en Flandre mais également a ['UZ-VUB de Jette (une des 11 maternités
bruxelloises recensées dans le rapport de données périnatales en Région bruxelloise). Il est
également important de préciser que le SPE ne prend pas en compte les naissances d'enfants
vivants et mort-nés ayant un poids a la naissance inférieur a 500 g (quel que soit l'age
gestationnel).

Ces données font |'objet de comparaisons temporelles avec les données des années 2009 (3),
2010 (4), 2011 (5), 2012 (6), 2013 (7), 2014 (8) et 2015 (9).

Pour certaines analyses, les données médicales ont été croisées avec les données
sociodémographiques afin de pouvoir analyser la santé périnatale en fonction des
caractéristiques sociodémographiques et médicales de la mére. Pour mesurer la force de
['association entre chaque variable indépendante et dépendante, des odds ratio (OR) et
leurs intervalles de confiance a 95 % (IC 95 %) ont été calculés. Les associations entre les
caractéristiques socio-démographiques de la mére et les indicateurs de santé périnatale ont
été ajustées sur les caractéristiques socio-démographiques de la mere. Les associations entre
les caractéritiques biomédicales et les indicateurs de santé périnatale ont été ajustées sur les
caractéritiques biomédicales.

1 Le formulaire SPE correspond au formulaire médical utilisé en Flandre en remplacement du volet C de la déclaration d'un
enfant né vivant. Il est identique au volet CEpiP ce qui facilite les comparaisons interrégionales.
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Les variables «nationalités d'origine et actuelle» ont été analysées en 12 catégories pour
la description de la variable. Pour les analyses croisées, 6 catégories ont été créées pour la
nationalité d'origine de la mére sur la base des nationalités les plus fréquentes en Région
bruxelloise en 2016 (belge, marocaine, roumaine, francaise, congolaise et autres).

Les 12 catégories pour les nationalités sont les suivantes :

Belgique

UE15 sans Belgique: Allemagne, Autriche, Danemark, Espagne, Finlande, France, Grece,
Irlande, Italie, Luxembourg, Pays-Bas, Portugal, Royaume-Uni, Suede

UE28 sans UE15: Bulgarie, Chypre, Croatie, Estonie, Hongrie, Lettonie, Lituanie, Malte,
Pologne, République Tcheque, Roumanie, Slovénie, Slovaquie

Russie et Europe de l'Est non UE28: Albanie, Biélorussie, Bosnie-Herzégovine, Ex-
Yougoslavie, Kosovo, Macédoine, Moldavie, Monténégro, Russie/URSS, Serbie, Ukraine

Autres Europe: Andorre, Gibraltar, Islande, Liechtenstein, Monaco, Norveége, Saint-Marin,
Saint- Siege, Suisse

Maghreb et Egypte : Algérie, Egypte, Libye, Maroc, Tunisie

Afrique subsaharienne: Afars et Issas, Afrique du Sud, Angola, Bénin, Botswana, Burkina
Faso, Burundi, Cameroun, CapVert, Comores, Cote d'lvoire, Djibouti, Erythrée, Ethiopie,
Gabon, Gambie, Ghana, Guinée, Guinée équatoriale, Guinée-Bissau, Kenya, Lesotho,
Libéria, Madagascar, Malawi, Mali, Maurice, Mauritanie, Mayotte, Mozambique, Namibie,
Niger, Nigéria, Ouganda, République Centrafricaine, République du Congo, République
démocratique du Congo, Réunion, Rwanda, Sahara occidental, Sainte-Héléne, Sao Tomé-et-
Principe, Sénégal, Seychelles, Sierra Leone, Somalie, Soudan, Swaziland, Tanzanie, Tchad,
Togo, Zambie, Zimbabwe

Asie du Nord, de l'Ouest et Proche-Orient: Afghanistan, Arabie Saoudite, Arménie,
Azerbaidjan, Bahrein, Emirats arabes-unis, Géorgie, Irak, Iran, Israél, Jordanie, Kazakhstan,
Kirghistan, Koweit, Liban, Oman, Ouzbékistan, Pakistan, Palestine, Qatar, Syrie, Tadjikistan,
Turkménistan, Turquie, Yémen

Asie du Sud-Est: Bangladesh, Bhoutan, Brunei, Cambodge, Chine, Corée du Nord, Corée
du Sud, Inde, Indonésie, Japon, Laos, Macao, Malaisie, Maldives, Mongolie, Myanmar, Népal,
Philippines, Singapour, Sri Lanka, Taiwan, Thailande, Timor-Leste, Vietnam

Amérique du Sud, Centrale et Caraibes: Anguilla, Antigua-et-Barbuda, Antilles américaines,
Antilles britanniques, Antilles néerlandaises, Argentine, Aruba, Bahamas, Barbade, Belize,
Bermudes, Bolivie, Brésil, Caimanes, Chili, Colombie, Costa Rica, Cuba, Curacao, El Salvador,
Equateur, Falkland, Grenade, Guadeloupe, Guatémala, Guyane, Guyane francaise, Guyane
hollandaise, Haiti, Honduras, Ile de Dominica, Iles Turks et Caicos, Iles Vierges, Jamaique,
Kitts and Nevis, Martinique, Mexique, Montserrat, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pérou, Ile
de Porto-Rico, République de Sainte Lucie, République dominicaine, Républiqgue dominique,
Saint-Vincent, Suriname, Trinidad et Tobago, Uruguay, Vénézuela

Amérique du Nord : Canada, Etats-Unis, Groenland, Saint-Pierre-et-Miquelon

Océanie: Australie, Christmas, Cocos, Cook, Fidji, Heard et Mac Donald, Iles mineures
éloignées des Etats-Unis, Iles Samoa, Kiribati, Mariannes du Nord, Marshall, Micronésie, Nauru,
Niué, Nouvelle-Calédonie, Nouvelle-Zélande, Palaos, Papouasie-Nouvelle Guinée, Pitcairn,
Polynésie francaise, Salomon, Samoa, Tokelau, Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Wallis et Futuna

Pour l'analyse des pratiques obstétricales par maternité, un numéro a été attribué par maternité
sur la base de la proportion de l'induction, la maternité 1 présentant la proportion la plus faible
et la maternité 11, la proportion la plus élevée. Les maternités maintiennent le méme numéro
dans les différentes figures du paragraphe «pratiques obstétricales par maternité».

Toutes les analyses ont été réalisées a l'aide du logiciel STATA 14.0, 2015.
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ACCOUCHEMENT SANS INTERVENTION
OBSTETRICALE

Accouchement par voie basse aprées un
travail spontané, sans instrumentation et
sans épisiotomie.

CONCEPTION ASSISTEE DE LA GROSSESSE
Traitement hormonal : pour obtenir la
grossesse avec ou sans insémination de
sperme mais hors fécondation in vitro (FIV).
Injection intracytoplasmique de sperme
(ICSI) : technique particuliére de FIV avec
sélection d'un spermatozoide.

DIABETE
Tout diabéte gestationnel ou préexistant.

ENFANT MORT-NE

Tout décés (in utero ou pendant
['accouchement) d'un enfant ou feetus d'un
poids > 500 g ou d’'un age gestationnel > 22
semaines.

HYPERTENSION ARTERIELLE

Toute hypertension de =14 mmHg /=9
mmHg, gravidique (développée pendant la
grossesse) ou préexistante.

INDICE DE MASSE CORPORELLE

L'indice de masse corporelle (IMC) est calculé
en prenant le poids avant la grossesse (kg)
divisé par le carré de la taille (metre) et
exprimé en kg/mz2. L'IMC est analysé selon 4
catégories : sous-poids, corpulence normale,
surpoids et obésité.

INDUCTION DE LACCOUCHEMENT
Toute induction par voie médicamenteuse
ou par rupture artificielle de la poche des
eaux. L'induction des contractions en cas
de rupture prématurée de la poche des
eaux chez une patiente qui n’a pas d'autre
signe de travail est aussi classée dans les
inductions.

3. DEFINITIONS

MODE D'ACCOUCHEMENT

Césarienne élective ou primaire : césarienne
programmée chez une femme enceinte
poche intacte et non en travail.

Césarienne non programmée ou secondaire :
césarienne réalisée dans tous les autres cas,
méme si la césarienne était initialement
programmée mais a été anticipée pour
d'autres raisons d'urgence.

NAISSANCE VIVANTE

Toute naissance déclarée vivante quel
que soit le poids a la naissance ou ['age
gestationnel.

PARITE

Nombre d'accouchement d’enfant(s)
né(s) vivant(s) ou de mort-né(s) d'un age
>3 22 semaines ou d'un poids = 500 g.
'accouchement actuel est comptabilisé
mais la grossesse multiple n'influence pas
la parité (les enfants issus de ce type de
grossesse naissant au cours d'un méme
accouchement).

SCORE D’APGAR

Le score d'apgar permet d'évaluer la qualité
d'adaptation immédiate a la vie extra-
utérine. Ce score évalue 5 parametres :

la fréquence cardiaque, la respiration,

la coloration de la peau, le tonus et la
réactivité.

TYPE DE CENTRE NEONATAL

N* : Service de néonatologie non-intensive
NIC : Neonatal Intensive Care / Service de
néonatologie intensive
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4. TABLEAUX SYNOPTIQUES

Tableau 1. Caractéristiques des accouchements, Région bruxelloise, 2016, N=23 882

Nombre %

Multiplicité de la grossesse Unique 23414 98,0

Gémellaire 457 1,9

Triple 11 0,1
Manquant 0

Parité Primipare 9829 41,2

Multipare 14 041 58,8
Manquant 12

Corpulence de la mére Surpoids/obésité 7769 36,1
Manquant 2381

Conception de la grossesse Assistée 1168 5,2
Manquant 1375

Hypertension artérielle Oui 933 3,9
Manquant 76

Diabéte Oui 2 335 9,8
Manquant 160

Durée de la grossesse <28 192 0,8

(semaines) 28-31 192 0,8

32-36 1400 5,9

> 37 22 084 92,5
Manquant 14

Induction Oui 6 847 28,7
Manquant 3

Analgésie péridurale Oui 17 828 74,7
Manquant 1

Mode d'accouchement Spontané sommet 16 588 69,5

Spontané siege 170 0,7

Instrumental 2304 9,6

Césarienne 4813 20,2
Manquant 7

Episiotomie Oui 5405 22,6
Manquant 9
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Tableau 2. Caractéristiques des naissances, Région bruxelloise, 2016, N=24 361

Nombre %
Multiplicité des naissances Unigue 23414 96,1
Gémellaire 914 3,8
Triple 33 0,1
Manquant 0
Présentation de l'enfant Céphalique 22915 94,3
Siege 1235 51
Transverse 150 0,6
Manquant 61
Age gestationnel (semaines) <34 707 2,9
34-36 1345 55
37-38 6 140 25,2
> 39 16 155 66,4
Manquant 14
Poids a la naissance (grammes) <500 38 0,2
500-1499 373 1,5
1500-2499 1385 57
>2 500 22 515 92,6
Manquant 50
Assistance respiratoire Ballon/Masque 1622 6,7
Intubation 142 0,6
Manquant 12
Transfert en néonatalogie N* 1395 5,7
NIC 1318 54
Manquant 13
Sexe du nouveau-né Masculin 12 507 51,3
Féminin 11852 48,7
Manquant 2
Mort-né Oui 214 0,9
Manquant 0
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5. ACCOUCHEMENTS
EN REGION BRUXELLOISE

5.1 ACCOUCHEMENTS EN CHIFFRES

En 2016, 23414 accouchements de singletons et 468 accouchements multiples ont été
enregistrés sur le territoire de la Région bruxelloise. Parmi les accouchements multiples, on
observe 457 grossesses de jumeaux et 11 grossesses de triplés (2,0 % des grossesses) (tableau
3).

Tableau 3. Détail des accouchements, Région bruxelloise, 2016, N=23 882

Singletons : 23 414 accouchements

singletons vivants : 23 222 accouchements
singletons mort-nés : 192 accouchements

Grossesses gémellaires : 457 accouchements

2 enfants vivants : 442 accouchements
1 enfant vivant et 1 mort-né : 8 accouchements

2 enfants mort-nés : 7 accouchements

Grossesses triples : 11 accouchements

3 enfants vivants : 11 accouchements

La proportion de grossesses multiples reste stable sur la période 2009-2016, que ce soit pour les
grossesses gémellaires ou les grossesses triples.
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52 LIEU D’ACCOUCHEMENT

Nous avons comptabilisé 23 774 accouchements a 'hépital et 108 accouchements en extra-
hospitaliers (0,5 %).

Le parc hospitalier bruxellois compte 11 maternités dont 3 universitaires. Une femme sur quatre
a accouché dans une maternité universitaire (26,6 %) en 2016. Le nombre d'accouchements
enregistré par maternité s'étend de 1113 a 3352. Entre 2015 et 2016, on constate une
stabilisation du nombre de naissances dans les maternités (figure 1).
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Figure 1. Evolution du nombre d'accouchements par maternité,

Région bruxelloise, 2015-2016, N=47 705

Parmi les 108 accouchements extra-hospitaliers, on comptabilise 48 accouchements a domicile
programmés et 54 accouchements inopinés. Le type d’accouchement extra-hospitalier? est
inconnu pour 6 accouchements (5,6 %) et le volet médical de déclaration n'est pas complété
dans ces cas’. Il est donc relativement difficile d'évaluer ['évolution des accouchements hors
maternités programmés d'une part et inopinés d'autre part. Seule ['évolution de la proportion
des accouchements extra-hospitaliers dans son ensemble peut étre analysée. Celle-ci reste
stable entre 2009 a 2016 (0,5 %).

‘information concernant le type d'accouchement extra-hospitalier est déduite a partir de la variable «lieu
d'accouchement» du volet B et de la variable «code de ['hopital ou du lieu d’accouchement» du volet CEpiP.

3 Cette proportion importante de données inconnues concernant les accouchements en extra-hospitalier s'explique par
le fait qu'il est tres difficile de retrouver le prestataire de soins qui était présent au moment de la naissance ou qui a
complété la déclaration de naissance de ces enfants nés hors maternités.
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5.3 CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DE LA MERE

5.3.1 AGE MATERNEL

'age moyen des meéres a l'accouchement est de 31,6 ans (déviation standard: 5,4 ans,
minimum : 14,3 ans, maximum : 57,3 ans). L'dge moyen chez la primipare est de 30,0 ans ce qui
est plus élevé qu’en Flandre (28,9 ans) (2) et en Wallonie (28,3 ans) (1). Pour les multipares, 'dge
moyen est de 32,8 ans, plus élevé qu'en Flandre (31,6 ans) (2) et en Wallonie (31,5 ans) (1).

Si l'on s'intéresse aux catégories d'ages extrémes, la proportion de meres dgées de moins de 20
ans a l'accouchement est de 1,3 % (tableau 4). Cette proportion se situe entre celle de la Flandre
(1,2 %) (2) et celle de la Wallonie (2,6 %) (1). Parmi ces jeunes meres, on note 89 accouchements
(0,4 %) en-dessous de l'dge de 18 ans avec 6 accouchements (0,0 %) en-dessous de ['dge de 15
ans.

La proportion de meres dgées de 35 ans et plus est de 27,4 % (tableau 4). Ce résultat est plus
important qu'en Wallonie (17,9 %) (1) et en Flandre (16,9 %) (2). Parmi ces meres de 35 ans
et plus, 26,8 % sont primipares et 17,6 % sont de grandes multipares (ont accouché pour la
quatrieme fois ou plus). La proportion de meres dgées de 45 ans et plus est de 0,5 %.

Tableau 4. Distribution des accouchements selon l'age de

la mére, Région bruxelloise, 2016, N=23 881

Age Nombre %
<20ans 317 1,3
20-24 ans 2418 10,1
25-29 ans 6488 27,2
30-34 ans 8127 34,0
35-39ans 5110 21,4
> 40 ans 1421 6,0

La date de naissance de la mére est inconnue pour 1 meére.

'dge moyen des femmes qui accouchent a Bruxelles continue a augmenter passant de 30,7 a
31,6 ans de 2009 a 2016 (figure 2). Cet 4ge moyen augmente aussi bien chez les primipares que
chez les multipares. A Bruxelles, la problématique de l'dge concerne principalement les méres
d’'un age avancé et non les jeunes meres. La proportion de méres dgées de 40 ans et plus a
Bruxelles est plus élevé qu'en Wallonie (3,1 %) (1) et en Flandre (2,8 %) (2).

Durant la période 2009-2016, la proportion de meres dgées de 40 ans et plus augmente passant
de 4,5% en 2009 a 6,0 % en 2016. Par contre, la proportion de méres dgées de moins de 20 ans
diminue (2,2 % a 1,3 %).

Les raisons de l'augmentation du nombre de naissances chez les méres plus dgées sont
complexes. Dans le monde développé, il est de plus en plus fréquent pour les femmes de
retarder la premiere naissance jusqu'a ce qu’elles soient dans leur trentaine. Depuis les années
70, la vie sociale moderne a eu des effets considérables sur la vie reproductive des femmes.
L'dge plus tardif a la maternité s'explique notamment par le fait que les femmes font des études
plus longues, ont un meilleur accés au marché du travail, entrent plus tard en union et ont accés
3 des méthodes de contréle des naissances plus efficaces (10). Néanmoins, le report de ['dge
de la grossesse expose les meres a davantage de complications et de facteurs de risque décrits
plus loin et dans la littérature tel que le diabéte, 'hypertension, ['accouchement par césarienne,
l'accouchement avant terme et la mortinatalité (11-13).
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Figure 2. Evolution de l'age moyen des méres selon la parité,

Région bruxelloise, 2009-2016, N=193 294

5.3.2 NATIONALITES DE LA MERE

La proportion de meéres non belges au moment de l'accouchement est de 47,4 %. En outre,
73,3 % des meres sont de nationalité non belge a l'origine* (tableau 5). Les nationalités d'origine
étrangere les plus représentées sont marocaine (21,5 %), roumaine (5,3 %), francaise (4,7 %) et
congolaise (4,0 %).

Les proportions de meres de nationalité d'origine belge et de nationalité belge a
['accouchement diminuent sur la période 2009 a 2016 et passent respectivement de 33,5% a
26,7 % et de 57,6 % a 52,6 %.

Tableau 5. Distribution des accouchements selon les

nationalités de la mére, Région bruxelloise, 2016

Nationalité d’origine Nationalité actuelle
(N=23 805) (N=23 815)

Nationalité Nombre % Nombre %
Belgique 6365 26,7 12 521 52,6
UE15 sans Belgique 3080 12,9 2 890 12,1
UE28 sans UE15 2 445 10,3 2367 9,9
Russie et Europe de 'Est non UE28 900 3,8 528 2,2
Autres Europe 36 0,2 33 0,1
Maghreb et Egypte 5583 23,5 2254 9,5
Afrique subsaharienne 2 596 10,9 1594 6,7
Asie du Nord, de ['Ouest et Proche-Orient 1694 7,1 854 3,6
Asie du Sud-Est 483 2,0 348 1,5
Amérique du Sud, Centrale et Caraibes 483 2,0 334 1,4
Amérique du Nord 84 0,4 78 0,3
Océanie 9 0,0 7 0,0
Apatride, réfugié indéterminé 47 0,2 7 0,0

La nationalité d'origine est inconnue pour 77 meres (0,3 %) et la nationalité actuelle pour 67 meres (0,3 %).

4 Lanationalité d'origine de la mere est définie comme la nationalité que la mére avait a sa propre naissance.

22 Santé périnatale en Région bruxelloise —année 2016




Avec 155 nationalités d'origine représentées, Bruxelles affiche une multiculturalité liée a la
fois a la présence d'institutions européennes et internationales sur la Région mais également
a limmigration. L'évolution des types de nationalités est d'ailleurs en lien avec les vagues
successivent d'immigration bruxelloise. Cette multiculturalité est a prendre en compte dans les
analyses. Le statut d'immigration des femmes influence a la fois les facteurs de risque périnatals
d'ordre médical et socio-économique (14-15), le recours aux pratiques obstétricales (16) et l'issue
de la grossesse (17-18). Le CEpiP a notamment montré l'influence de la nationalité sur l'issue de
l'accouchement (19), et a réqulierement montré dans ses précédents rapports un lien entre la
nationalité d'origine et certains risques tel que le diabéte, ['hypertension et l'indice de masse
corporelle (8-9).

5.3.3 LIEU DE RESIDENCE DE LA MERE

Une femme sur quatre qui accouche en Région bruxelloise n'y réside pas (25,2 %) et provient
principalement du Brabant flamand (15,6 %) et du Brabant wallon (4,1 %) (tableau 6). Il
serait intéressant de s'intéresser au profil de ces méres non résidentes bruxelloises qui
viennent accoucher a Bruxelles dans une analyse distincte. En effet, lorsque l'on s'intéresse
aux indicateurs périnataux selon le lieu de résidence de la mére, on constate que certains
indicateurs, comme la prématurité ou la mortinatalité, sont plus favorables que lorsqu’on les
étudie selon le lieu de naissance (20). Ces résultats montrent bien que Bruxelles, regroupant des
centres de référence universitaire, draine une population plus a risque. Les données du présent
rapport (en données de fait) ne peuvent étre comparées a d'autres régions sans prendre en
compte cette spécificité.

Tableau 6. Distribution des accouchements selon le lieu de résidence

de la mére, Région bruxelloise, 2016, N=23 871

Lieu de résidence Nombre %
Bruxelles 17 855 74,8
Total Flandre 4187 17,5
Flandre orientale 303 1,3
Flandre occidentale 16 0,1
Limbourg 14 0,1
Anvers 132 0,5
Brabant flamand 3722 15,6
Total Wallonie 1635 6,9
Hainaut 437 1,8
Liege 97 0,4
Luxembourg 25 0,1
Namur 109 0,5
Brabant wallon 967 4,1
Pays étrangers 194 0,8

Le lieu de résidence de la mére est inconnu pour 11 meéres (0,1 %).
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5.3.4 NIVEAU D'INSTRUCTION DE LA MERE

La proportion de meres ayant obtenu leur dipldme de secondaire supérieur est de 69,0 %,
dont plus de la moitié a un diplome d'étude supérieure universitaire ou non (tableau 7). Cet
indicateur maintient une proportion de données manquantes importante mais en diminution
depuis 2012 (passant de 12,8 a 8,8 %). Cette problématique trouve probablement son origine
dans la sensibilité de la question et dans la définition du niveau d'études des parents de
nationalité non belge a 'origine mais également dans la pratique d'une commune bruxelloise en
particulier.

Le niveau d'instruction influence les indicateurs de santé périnatale, les analyses de la suite du
présent rapport montrent par exemple que les méres n'ayant pas un niveau d'étude supérieure
ont plus de risque d'accoucher d’'un enfant de faible poids a la naissance (tableau 22).

Tableau 7. Distribution des accouchements selon le niveau d’instruction

de la mére, Région bruxelloise, 2016, N=21 781

Type d'instruction Nombre %
Pas d'instruction 741 3,4
Primaire 1122 5,2
Secondaire inférieur 4859 22,3
Secondaire supérieur 6 486 29,8
Supérieur non universitaire 3224 14,8
Supérieur universitaire 5321 24,4
Autre (spécial, études en cours, a ['étranger) 28 0,1

Le niveau d'instruction de la mere est inconnu pour 2 101 méres (8,8 %).

5.3.5 ETAT D'UNION DE LA MERE

La proportion de méres ayant déclaré vivre seule est de 17,9 % (tableau 8). Cette proportion
semble surestimée et étre la conséquence du fait que ['Officier d’état civil de la commune
représente davantage l'autorité et fait craindre un certain contréle. Dans certaines situations en
effet, la déclaration de vie en couple ou de facon isolée pourrait étre plus ou moins avantageuse
au regard de a loi belge en matiére de droit aux allocations sociales.

Sur la période 2009-2016, plus de femmes ont déclaré vivre seules au moment de leur
accouchement (15,2 % a 17,9 %).

Tableau 8. Distribution des accouchements selon l'état d’'union

de la meére, Région bruxelloise, 2016, N=23 794

Etat d’union Nombre %
Vit seule 4252 17,9
Vit en union 19542 82,1

L'état d'union de la mere est inconnu pour 88 méres (0,4 %).
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5.3.6 SITUATION PROFESSIONNELLE DE LA MERE

Un peu plus d'une mere sur deux est active (tableau 9). Cette proportion reste stable sur la
période 2009-2016.

Tableau 9. Distribution des accouchements selon la situation

professionnelle de la mére, Région bruxelloise, 2016, N=22 552

Situation professionnelle Nombre %
Active 12190 54,1
Chémeuse 1753 7,8
Sans profession (CPAS / mutuelle / invalidité / incapacité /

) 8173 36,2
sans profession /...)
Etudiante 436 1,9

La situation professionnelle de la mére est inconnue pour 1 330 meres (5,6 %).

54 CARACTERISTIQUES BIOMEDICALES DE LA MERE

5.4.1 PARITE

La proportion de primipares est de 41,2 % (figure 3). Cette proportion est plus faible qu’en
Flandre (45,1 %) (2) et qu'en Wallonie (42,9 %) (1). Le nombre de grandes multipares (4e
accouchement et plus) est de 2 134 (8,9 %) (figure 3). Parmi les multipares, 264 meéres ont un
antécédent d'au moins un enfant mort-né (2,1 %).

La parité est inconnue pour 12 accouchements (0,05 %).

La proportion de primipares a diminué de 2009 a 2013, passant de 45,5 % a 41,8 % avant de se
stabiliser (Figure 3).
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Figure 3. Evolution de la parité, Région bruxelloise, 2009-2016, N=193 303
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5.4.2 SEROPOSITIVITE VIH
Des 111 accouchements concernés par un statut HIV positif, 111 enfants sont nés en vie. De
2009 a 2016, aucune évolution de la proportion de meres avec un statut HIV positif n'a été

observée.

Tableau 10. Distribution des accouchements selon le statut HIV de la mére,

Région bruxelloise, 2016, N=21 299

Statut HIV Nombre %
Positif 111 0,5
Négatif 21101 99,1
Non testé 87 0,4

Le statut HIV de la mére est inconnu pour 2 583 méres (10,8 %)°

5.4.3 POIDS ET TAILLE DE LA MERE

Le poids médian des méres avant la grossesse est de 64 kg (écart interquartile : 16 kg) et la taille
moyenne de 165 cm (déviation standard : 6,6 cm). L'indice de masse corporelle (IMC) médian est
de 23,4 kg/m? (écart interquartile : 5,9 kg) pour l'ensemble des meres, avec 23,4 kg/m? (écart
interquartile : 5,9 kg) pour les méres de 18 ans et plus et 22,0 kg/m? (écart interquartile : 4,5 kg)
pour les méres de moins de 18 ans.

En début de grossesse, 23,7 % des meres sont en surpoids et 12,5 % souffrent d'obésité
(tableau 11). La proportion de surpoids est [égerement plus importante que celle observée en
Wallonie (23,0 %), tandis que la proportion d’'obésité est plus faible (15,3 %) (1).

Tableau 11. Distribution des accouchements selon la corpulence de la

mére en début de grossesse, Région bruxelloise, 2016, N=21 501

Catégories d'IMC¢ Nombre %
Sous-poids 1036 4,8
Corpulence normale 12 696 59,0
Surpoids 5088 23,7
Obésité 2 681 12,5

L'IMC est inconnu pour 2 381 méres (10,0 %).

Les meres de 40 ans et plus et les meres de nationalité d'origine congolaise présentent plus
souvent un probleme de surpoids avec respectivement 44,8 % et 58,9 % (suivie de prés par les
meres d'origine marocaine avec 50,4 %).

La proportion de meres en surpoids est stable depuis 2014 par contre la proportion de mere
souffrant d'obésité augmente entre 2009 et 2016 (figure 4).

5 La proportion élevée de données inconnues s'explique par le fait gu’'une maternité bruxelloise ne collecte pas cette
donnée.

6 Pour les femmes agées de 18 ans et plus, les catégories utilisées sont celles recommandées par 'OMS, a savoir:
IMC <18,5 kg/m? = sous-poids — IMC entre 18,5 et 24,9 kg/m?2 = poids normal — IMC entre 25 a 29,9 kg/m? = surpoids — IMC
> 30,0 kg/m? = obésité (21). Pour les femmes agées de moins de 18 ans, les seuils sont basés sur les références de 'OMS :
<-2SD = insuffisance pondérale, > +1SD = surpoids et > +2SD = obésité (22).
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Figure 4. Evolution des proportions de surpoids et d’obésité, Région bruxelloise,

2009-2016, N=168 344

En Europe, les pays et régions affichent une variabilité importante des proportions de surpoids
et d'obésité, mais la majorité des pays qui récolte cet indicateur affiche un taux d'obésité
supérieur 3@ 10 % (23). Plusieurs études ont montré que le surpoids et 'obésité exposaient
les meres et les futurs enfants a de nombreux facteurs de risque, tels que le diabete,
['hypertension, la macrosomie. Par ailleurs, une étude réalisée par le CEpiP a démontré que
['admission dans un service de soins intensifs néonatals et le faible score d'Apgar arrivent plus
fréquemment chez les enfants de meéres obéses aprés un travail spontané ou induit (24).

Durant la grossesse, les femmes prennent en moyenne 12,0 kg (déviation standard: 5,9 kg).
Une tendance est observée entre la prise de poids durant la grossesse et ['IMC de la meére. La
prise de poids moyenne diminue lorsque 'IMC de la mére augmente, avec une prise de poids
moyenne de 13,1 kg pour les femmes en sous-poids et de 8,7 kg pour les femmes souffrant
d'obésité (figure 5), ces résultats correspondant pratiquement aux guidelines de prise de poids
par catégories d'IMC’. Cette prise de poids est restée stable de 2009 a 2015 (12,5 kg) pour
diminuera 12,0 kg en 2016.
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Figure 5. Prise de poids moyenne durant la grossesse selon la corpulence de la mére,

Région bruxelloise, 2016, N=20 418

7 Les recommandations de prise de poids durant la grossesse, publiées dans le rapport “Weight gain during pregnancy:
reexamining the guidelines” en 2009 (25), sont de 12,7 a 18,1 kg pour les méres dont l'IMC est < 18,5kg/ m?, de 11,3 a
15,9 kg pour les méres avec un IMC de 18,5 a 24,9 kg/m?, de 6,8 a 11,3 kg pour les méres avec un IMC de 25 a 29,9 kg/m?
et de 5,03 9,1 kg pour les méres avec un IMC > 30 kg/m2.
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5.4.4 CONCEPTION DE LA GROSSESSE

La proportion de grossesses faisant suite a un traitement de conception assistée est de 5,2 %.
Parmi les grossesses multiples, 32,9 % sont des grossesses de conception assistée (tableau 12).

Tableau 12. Distribution des accouchements selon le type de conception

de la grossesse, Région bruxelloise, 2016, N=22 507

Grossesse unique Grossesse multiple Total
(n=22 051) (n=456) (N=22 507)
Type de conception Nombre % Nombre % %
Spontanée 21033 95,4 306 67,1 94,8
Traitement hormonal 185 0,8 18 4,0 0,9
FIV ou ICSI 833 3,8 132 28,9 4,3

Le type de conception est inconnu pour 1 375 meres (5,8 %).

La proportion de femmes ayant recours a la procréation médicalement assistée est plus élevée
en Région bruxelloise (5,2 %) qu'en Wallonie (3,9 %) (1).

La proportion de conception assistée est plus élevée chez les meres plus agées, passant de
2,5 % chez les méres de 203 29 ans 3 17,1 % chez les meres de 40 ans et plus. Cette proportion
est également plus élevée parmi les meéres de nationalité d'origine belge avec 7,1 %, contre
4,5% parmi les méres de nationalités d'origine étrangere. Le taux de mortinatalité est plus
élevé parmi les grossesses de conception assistée avec un taux de 1,5 % contre 0,8 % pour les
grossesses spontanées.

La proportion de grossesse ayant fait suite a un traitement d'ICSI ou de FIV passe de 3,6 a
4,2 % au cours des années 2009 a 2013, avant de se stabiliser. La proportion de grossesse sous
traitement hormonal est stable (1,0 %), mais probablement sous-rapportée.

Au niveau européen, cet indicateur est trés difficile a comparer d'un pays a lautre, les
définitions utilisées n'étant pas toujours les mémes. Néanmoins, Peristat précise qu'a peu pres
536 % des grossesses ont fait suite a un traitement de conception assistée quelqu'il soit et que
l'indicateur concernant les traitements les moins invasifs de type traitement hormonal parait
sous-estimé dans la plupart des pays récoltant cet indicateur (23).

5.4.5 HYPERTENSION ARTERIELLE

La proportion de méres souffrant d'hypertension est de 3,9 %, qu'elle soit préexistante ou
gravidique (figure 6). Cette proportion est [égéerement inférieure a celles observées en Wallonie
(4,5 %) (1) et en Flandre (4,9 %) (2).

'analyse selon la parité présente des résultats différents avec une proportion d'hypertension
artérielle plus élevée parmi les primipares avec 4,4 % contre 3,6 % parmi les multipares. La
proportion d’hypertension augmente avec ['dge maternel, les femmes dgées de moins de 20
ans présentant une proportion d’hypertension de 4,2 % contre 8,3 % chez les femmes dgées de
40 ans et plus. Le méme constat est observé avec l'indice de masse corporelle, la proportion
d’hypertension pour les meres en insuffisance pondérale étant de 1,5 % contre 9,9 % pour les
femmes souffrant d'obésité.

La proportion de femmes souffrant d'hypertension diminue légerement de 2009 a 2016 (figure
6).
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Figure 6. Evolution de la proportion d’hypertension, Région bruxelloise, 2009-2016, N=192 840

5.4.6 DIABETE

La proportion de méres souffrent de diabéte est de 9,8 %, qu'il soit gestationnel ou préexistant
(Figure 7). Cette proportion est supérieure 3 celle de la Wallonie (8,5 %) (1) et beaucoup plus
élevée que celle observée en Flandre (4,1 %) (2). Cette différence importante avec les données
de la Flandre pourrait en partie s'expliquer par le fait que la Flandre n’a pas adopté les nouvelles
recommandations pour le dépistage du diabéte gestationnel durant la grossesse (26).

'analyse selon la parité présente des résultats différents avec une proportion de diabéte plus
élevée parmi les multipares avec 11,2 % contre 8,0 % parmi les primipares. La proportion de
diabete augmente avec l'dge maternel, les femmes agées de moins de 20 ans présentant une
proportion de diabete de 2,9 % contre 18,5 % chez les femmes dgées de 40 ans et plus. De plus,
les femmes en insuffisance pondérale présentent une proportion de diabéte plus faible (5,0 %)
que les femmes souffrant d'obésité (22,8 %).

On constate une augmentation de la proportion de diabéte entre 2009 et 2016 passant de
5,1%a9,8% (Figure 7).
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Figure 7. Evolution de la proportion de diabéte, Région bruxelloise, 2009-2016, N=191 523

29 Santé périnatale en Région bruxelloise —année 2016



55 CARACTERISTIQUES DE LACCOUCHEMENT

5.5.1 DUREE DE LA GROSSESSE

La durée moyenne de la grossesse est de 38 semaines (déviation standard : 2 semaines). La durée
moyenne est de 38 semaines (déviation standard : 2 semaines) pour les grossesses uniques et de
35 semaines (déviation standard : 3 semaines) pour les grossesses multiples.

7,5 % de tous les accouchements ont eu lieu avant 37 semaines. 6,5 % des accouchements de

singletons ont eu lieu avant 37 semaines (tableau 13). Pour les accouchements multiples, 54,9 %
sont prématurés, avec 10,5 % qui n'atteignent pas les 32 semaines de grossesse (tableau 13).

Tableau 13. Distribution des accouchements selon la durée de la grossesse,

Région bruxelloise, 2016, N=23 868

Singletons Multiples Total
(n=23 400) (n=468) (N=23 868)
Age gestationnel (semaines) Nombre % Nombre % %
22-27 173 0,7 19 4.1 0,8
28-31 162 0,7 30 6,4 0,8
32-36 1192 5,1 208 44,4 59
> 37 21873 93,5 211 451 92,5

L'dge gestationnel est inconnu pour 14 accouchements (0,1 %).

La proportion d'accouchement avant 37 semaines a Bruxelles (7,5 %) est inférieure a celles de
la Flandre (7,7 %) (2) et de la Wallonie (8,1 %) (1). Les proportions d’accouchements prématurés
ne différent pas durant la période 2009-2016, quelque soit le statut de la grossesse (unique ou
multiple).

Si l'on s'intéresse uniguement aux accouchements de singletons vivants, ce sont les meres
agées de moins de 20 ans et de 40 ans et plus qui présentent le plus de risque d'accoucher
prématurément avec respectivement 10,8 % et 10,4 % contre 6,7 % chez les méres de 20 a 39
ans. Les méres souffrant d’hypertension ont davantage de risque de prématurité (22,9 % contre
6,8 %). Les grossesses de conception assistée présentent également un risque de prématurité
plus important (16,9 % contre 7,1 %).

5.5.2 TYPE DE DEBUT DE TRAVAIL

Davantage de naissances ont lieu du lundi au vendredi. Cette différence est liée au nombre
d'inductions et de césariennes électives, le nombre d’accouchements faisant suite 3 un travail
spontané étant stable sur les 7 jours de la semaine (figure 8).
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Figure 8. Répartition du type de début de travail sur les jours
de la semaine, Région bruxelloise, 2016, N=23 872

Une évolution progressive du type de début de travail est constatée de 2009 a 2011 marquant
une diminution du travail spontané au profit de l'induction et de la césarienne élective, suivie
d'une stabilisation (figure 9). Lorsque l'on s'intéresse uniquement aux accouchements multiples,
la répartition du type de début de travail est différente avec 40,2 % de travail spontané, 27,1 %
d’induction et 32,7 % de césarienne élective en 2016 et est stable entre 2009 et 2016.

Césarienne élective
B nduction
B Travail spontané

Pour 100 accouchements

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
(i=23789) (n=24433) (n=24106) (n=24469) (n=24204) (n=24323) (n=24032) (n=23872)

Figure 9. Evolution du type de début de travail, Région bruxelloise, 2009-2016, N=193 228

Le type de début de travail est inconnu pour 331 accouchements (0,2 %).

Les comparaisons internationales sont relativement difficiles a ce niveau et ce a cause de la
définition des différentes variables qui composent cet indicateur et principalement celle de la
césarienne élective.
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5.5.3 INDUCTION DE LACCOUCHEMENT

On constate que 28,7 % des accouchements ont été induits, ou :

+ 28,7 % sil'on ne s'intéresse qu'aux singletons vivants a terme

« 29,6 % si l'on ne s'intéresse qu’aux singletons vivants a terme en sommet
* 33,2 % pour les singletons vivants a terme en sommet chez la primipare

+ 27,2 % pour les singletons vivants a terme en sommet chez la multipare

* 31,7 % si l'on ne comptabilise pas les césariennes programmées

La notification de l'induction est manquante pour 3 accouchements.

Euro-Peristat (23) recommande de présenter la proportion d’induction sur le nombre total de
naissances. De cette maniere, on obtient 28,6 % de naissances induites.

La proportion d'induction en Région bruxelloise (28,7 %) se situe entre celle de la Flandre
(23,5 %) (2) et celle de la Wallonie (31,4 %) (1).

La proportion d'induction augmente légérement de 2009 3 2011 (27,7 % a 28,7 %) avant de se
stabiliser (figure 10).
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Figure 10. Evolution de la proportion d'induction, Région bruxelloise, 2009-2016, N=193 387

5.5.4 PERIDURALE OBSTETRICALE

On constate que 74,7 % des accouchements ont bénéficié d'une péridurale, ou:

« 72,3 % si l'on ne comptabilise pas les césariennes programmées

* 83,1 % sil'on ne comptabilise pas les césariennes programmées chez la primipare
* 64,4 % si l'on ne comptabilise pas les césariennes programmées chez la multipare
* 69,2 % sil'on ne s'intéresse qu'aux accouchements par voie basse

L'information est manquante pour 1 accouchement.

La proportion de péridurale a Bruxelles (74,7 %) se situe entre celle de la Flandre (70,3 %) (2) et
celle de la Wallonie (80,2 %) (1).

La proportion de péridurale augmente légérement de 2009 et 2013 (71,0 % a 74,3 %) avant de
se stabiliser.
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5.5.5 MODE D'ACCOUCHEMENT

5.5.5.1 GENERAL

La proportion de césarienne globale est de 20,2% et celle daccouchements avec
instrumentation est de 9,6 % (tableau 14). Si l'on s'intéresse aux accouchements multiples,
les proportions sont différentes avec 56,0 % d'accouchements par césarienne et 5,6 %
d'instrumentation.

Tableau 14. Distribution des accouchements selon le mode d’accouchement,

Région bruxelloise, 2016, N=23 875

Mode d'accouchement Nombre %
Spontané en sommet 16 588 69,5
Spontané en siege 170 0,7
Ventouse 2012 8,4
Forceps 292 1,2
Césarienne programmée 2249 9,4
Césarienne non programmée 2564 10,8

Le mode d'accouchement est inconnu pour 7 accouchements (0,03 %).

Euro-Peristat (23) recommande de calculer le mode d'accouchement sur le nombre total
de naissances. On obtient donc 69,5 % de naissances spontanées, 9,5 % de naissances avec
instrumentation et 20,9 % de césariennes.

La proportion d'accouchement avec instrumentation en Région bruxelloise (9,6 %) est plus
élevée gu'en Wallonie (7,3 %) (1). La proportion de césarienne (20,2 %) est, elle, [égérement
plus faible qu'en Flandre (20,9 %) (2) et en Wallonie (21,5 %) (1).

La proportion d’accouchement instrumentaux augmente de 2009 a 2013 (8,6 % a 9,5 %) avant
de se stabiliser (figure 11).

La proportion de césarienne augmente, quant a elle, de 2009 a 2011 (18,0 % a 20,0 %), mais
est stable depuis maintenant 6 années. L'évolution de la proportion de césarienne de 2009 a
2011 concerne principalement les césariennes électives passant de 8,2 a 9,6 %, avant de se
stabiliser (Figure 11). La proportion de césarienne pour les accouchements uniques suit la méme
évolution, celle des accouchements multiples varie d'une année a l'autre.

Instumentation
B Césarienne élective
B Césarienne non programmée

Pour 100 accouchements

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
(n=23809) (n=24439) (n=24151) (n=24487) (n=24206) (n=24323) (n=24032) (n=23875)

Figure 11. Evolution du mode d'accouchement, Région bruxelloise, 2009-2016, N=193 322
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5.5.5.2  CESARIENNE ET FACTEURS DE RISQUE

Aprés ajustement sur les caractéristiques sociodémographiques de la mere, le risque de
césarienne augmente en fonction de 'age de la mere, le risque étant 1,6 fois plus important
parmi les meéres de 35 ans et plus comparées aux meres agées de 20 a 34 ans. Les meéres
d'origine congolaise ont 1,5 fois plus de risque d'étre césarisées que les meres d'origine belge.
Par contre, les méres d'origine marocaine présentent moins de risque d'étre césarisées que les

meres d'origine belge (tableau 15).

Tableau 15. Association entre la césarienne et les caractéristiques
sociodémographiques de la mére (singletons vivants), Région bruxelloise, 2016

n Césarienne OR brut OR ajusté
(%) (IC 95 %) (IC 95 %)*

Caractéristiques sociodémographiques de la mére
Age de la mére (années) (N=23 215)
<20 314 13,7 0,75 (0,55-1,04) 0,66 (0,46-0,95)
20-34 16 624 17,4 1 1
> 35 6277 25,7 1,64 (1,53-1,76) 1,62 (1,50-1,74)
Nationalité d'origine (N=23 195)
Belge 6198 18,4 1 1
Marocaine 5003 16,4 0,87 (0,79-0,96) 0,84 (0,75-0,94)
Roumaine 1228 18,6 1,01 (0,86-1,18) 1,02 (0,86-1,21)
Francaise 1081 18,0 0,97 (0,82-1,14) 0,94 (0,79-1,11)
Congolaise 910 26,4 1,58 (1,35-1,86) 1,50 (1,25-1,78)
Autres 8775 21,8 1,23 (1,14-1,34) 1,19 (1,09-1,30)
Niveau d'instruction (N=21 350)
Pas d'études supérieures 12986 18,7 0,93 (0,86-0,99) 1,00 (0,93-1,08)
Etudes supérieures 8364 19,9 1 1

*OR ajusté pour l'dge, la nationalité d'origine et le niveau d'instruction de la mére.
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Les méres primipares, les méres souffrant d’hypertension ou de diabete, les meéres en surpoids
ainsi que celles ayant eu recours a un traitement de conception assistée ont davantage de
risque d'étre césarisées, et ce méme apres ajustement pour les autres variables biomédicales
(tableau 16).

Tableau 16. Association entre la césarienne et les caractéristiques
biomédicales de la mére (singletons vivants), Région bruxelloise, 2016

n Césarienne OR brut OR ajusté
(%) (1C 95 %) (IC 95 %)*

Caractéristiques biomédicales de la mére
Parité (N=23 210)
Primipare 9542 21,6 1,25(1,17-1,33) 1,28 (1,19-1,38)
Multipare 13668 18,1 1 1
IMC (N=20 972)
Sous-poids 1012 15,2 0,84 (0,70-1,00) 0,85 (0,71-1,02)
Corpulence normale 12 388 17,7 1 1
Surpoids/obésité 7572 22,7 1,37 (1,28-1,47) 1,33 (1,23-1,44)
Hypertension (N=23 149)
Oui 888 35,8 2,39 (2,07-2,76) 2,01 (1,72-2,35)
Non 22 261 18,9 1 1
Diabéte (N=23 065)
Oui 2266 25,7 1,48 (1,34-1,64) 1,37 (1,23-1,53)
Non 20799 18,9 1 1
Type de conception (N=21 871)
Assistée 1004 34,3 2,22 (1,94-2,55) 2,03 (1,76-2,35)
Spontanée 20867 19,0 1 1

*OR ajusté pour la parité, 'IMC, 'hypertension, le diabete, le type de conception de la grossesse.

La proportion de césarienne est également plus élevée parmi les méres avec un singleton vivant
en siege avec 87,7 %, contre 16,3 % pour les singletons vivants en sommet. La proportion de
césarienne pour les singletons vivants en siege chez la primipare a augmenté de 2009 a 2013,
passant de 91,9 % a 95,5 % avant de diminuer a 92,1 % en 2016. Le méme constat est a faire
pour les multipares avec une proportion de 82,1 % en 2016.

5.5.5.3 CLASSIFICATION DES CESARIENNES

Les systémes utilisés pour classifier les césariennes sont trés hétérogenes et les comparaisons
régionales, nationales et internationales rendues difficiles. Dans sa derniere note (27),
'OMS recommande d'utiliser le systéeme de classification de Robson® (28), reposant sur les
caractéristiques des femmes, a savoir le statut de la grossesse, les antécédents obstétricaux, le
mode de travail et d'accouchement et ['dge gestationnel.

Selon la nomenclature de Robson, 52,3 % des femmes font partie des catégories 1 et 3, avec
respectivement 23,0 % de primipares et 29,3 % de multiplares. Si 'on regarde la contribution de
ces deux groupes dans la proportion globale de césarienne, on se rend compte qu'elle est faible
(2,4 % pour la catégorie 1 et 0,6 % pour la catégorie 3), ce constat est relativement positif. Les
proportions de césarienne les plus élevées se retrouvent dans les catégories 9 (transverse) et
6 (primipare en siege). Néanmoins, la taille de ces groupes étant tres petite, leur contribution
dans la proportion de césarienne est relativement faible. Les deux catégories de femmes qui

8 Le systéme de classification de Robson catégorise les méeres en 10 groupes en fonction des caractéristiques maternelles
et foetales de la grossesse. Les groupes se basent sur des critéres pertinents, mutuellement exclusifs et totalement
inclusifs (28).

35 Santé périnatale en Région bruxelloise —année 2016



contribuent le plus dans les 20,1 % de césarienne sont les «Primipares, singleton sommet, > 37
semaines, travail induit ou césarienne élective», avec 3,6 % et les «Multipares avec antécédent
de césarienne, singleton sommet, > 37 semaines», avec 6,2 % (tableau 17).

Tableau 17. Classification des césariennes selon les groupes de Robson, Région bruxelloise, 2016, N=23 792
Nombre de

A Taille Proportion  Contribution a la
césariennes . Y .
Groupes Robson relative de césarienne proportion globale
/ Total des o o o
A (%) (%) (%)
meéres
1 Prlmlpares, S|ngleton sommet, > 37 semaines, 561/5 472 23.0 103 24
travail spontané
2 Prlmlpgres,.smgle’ton.sommfet, 2'37 semaines, 862/3 015 127 286 36
travail induit ou césarienne élective
Multipares (sans antécédent de césarienne),
3  singleton sommet, > 37 semaines, travail 132/6 963 29,3 1,9 0,6

spontané

Multipares (sans antécédent de césarienne),
4  singleton sommet, > 37 semaines, travail induit 231/3 109 13,1 7.4 1,0
ou césarienne élective

Multipares avec antécédent de césarienne,

5 singleton sommet, > 37 semaines L Aye A R4 = 2z
6  Toutes les primipares, singleton en siege 454/519 2,2 87,5 1,9
7  Toutes les multipares, singleton en siege 323/419 1,8 76,9 1,4
8 Toutes les grossesses multiples 262/468 2,0 56,0 1,1
9  Toutes les grossesses, singleton en transverse 94/95 0,4 99,0 0,4
10 Toutgs les grossesses, singleton sommet, < 37 365/1 261 53 290 15
semaines
TOTAL 4758/23 792 100,0 20,1

Le Robson est inconnu pour 90 méres (0,4 %).

L'évolution de la proportion de césarienne selon les 5 premiers groupes de Robson montre une
augmentation de la contribution de la catégorie 5 «Multipares avec antécédent de césarienne,
singleton sommet, > 37 semaines» de 2009 a 2013, passant de 5,1 % a 6,1 % dans la proportion
globale de césarienne avant de se stabiliser. La contribution des catégories 2 «Primipares,
singleton sommet, = 37 semaines, travail induit ou césarienne élective» et 4 «Multipares (sans
antécédent de césarienne), singleton sommet, =37 semaines, travail induit ou césarienne
élective» évolue de la méme maniére. Les proportions parmi les 2 autres catégories restent
stables entre 2009 et 2016 (figure 12).
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25

Pour 100 accouchements

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Groupe 6310 6,5 6,9 6,9 6,9 1 6,8 6,4 6,3

Groupe 5 51 53 5,8 5,8 6,1 6,1 6,2 6,2
B Groupe 4 0,6 0,8 0,8 1,0 1,0 1,0 1,1 1,0
¥ Groupe 3 0,5 0,6 0,5 0,6 0,6 0,5 0,5 0,6
B Groupe?2 3,2 3,5 37 37 3,9 3,9 3,7 3,6
B Groupe 1 2,2 2,1 2,3 2,1 2,1 2,1 2,2 2,4

Figure 12. Evolution de la contribution des groupes de Robson dans la

proportion de césarienne, Région bruxelloise, 2009-2016, N=192 372

La proprotion de multipares avec au moins un antécédent de césarienne est de 20,8 % et parmi
celles-ci, 36,7 % ont accouché par voie basse. Cette proportion d'accouchement par voie basse
chez les multipares a diminué de 2009 3 2012 passant de 38,5 % a 31,7 % avant de réaugmenter
a partir de 2014 (Figure 13).
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2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
(n=2464) (n=2568) (n=2607) (n=2660) (n=2751) (n=2829) (n=2879) (n=2910)

Figure 13. Evolution de la proportion d'accouchement voie basse aprés

antécédent de césarienne, Région bruxelloise, 2009-2016, N=21 668
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5.5.6 EPISIOTOMIE

On constate que 22,6 % des accouchements ont eu une épisiotomie, ou :

« 28,3 % sil'on ne s'intéresse qu'aux accouchements par voie basse

« 45,9 % sil'on ne s'intéresse qu'aux accouchements par voie basse chez la primipare
+ 16,6 % sil'on ne s'intéresse qu'aux accouchements par voie basse chez la multipare
Cette information est manquante pour 9 accouchements (0,04 %).

La Région bruxelloise présente une proportion d'épisiotomie plus faible qu’en Wallonie (28,1 %)
(1) et nettement plus faible qu'en Flandre (44,5 %) (2). Par ailleurs, une diminution de la
proportion d'épisiotomie pour les accouchements par voie basse s'observe entre 2009 et 2016
passant de 38,0 % a 28,3 % (figure 14).
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(n=19435) (n=19707) (n=19294) (n=19558) (n=19184) (n=19353) (n=19223) (n=19061)

Figure 14. Evolution de la proportion d’épisiotomie pour les accouchements

par voie basse, Région bruxelloise, 2009-2016, N=154 815

5.5.7 ACCOUCHEMENT SANS INTERVENTION OBSTETRICALE

On constate que 38,7 % des accouchements n'ont pas eu d'intervention obstétricale, ou :

* 39,8 % sil'on ne s'intéresse qu'aux singletons vivants a terme

* 41,2 % sil'on ne s'intéresse qu’aux singletons vivants a terme en sommet

* 28,9 % pour les singletons vivants a terme en sommet chez la primipare

* 49,6 % pour les singletons vivants a terme en sommet chez la multipare

L'indicateur accouchement sans intervention obstétricale est inconnu pour 9 accouchements
(0,04 %).

La proportion d'accouchement sans intervention obstétricale et sans péridurale est de 16,8 %.
La proportion d’'accouchement sans intervention obstétricale en Région bruxelloise (38,7 %) est

plus élevée qu'en Wallonie (32,6 %) (1).
Cette proportion est stable de 2009 a 2013 avant d'augmenter a partir de 2014 (figure 15).
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(1=23731) (n=24415) (n=24130) (n=24472) (n=24191) (n=24322) (n=24033) (n=23873)

Figure 15. Evolution de la proportion d'accouchement sans intervention

obstétricale, Région bruxelloise, 2009-2016, N=193 167

5.5.8 PRATIQUES OBSTETRICALES ET MATERNITES

5.5.8.1 INDUCTION ET MATERNITES

La proportion d’induction varie fortement d'une maternité a l'autre, allant de 21,6 % a 37,6 %
selon la maternité (figure 16). Malgré cette variation importante entre maternités, la tendance
générale est a la stabilisation entre 2015 et 2016 avec 6 maternités qui ont diminué leur
proportion d'induction et 5 maternités qui 'ont augmenté (figure 16).

30 = = = %%

= 2015
2016

Pour 100 accouchements

Maternités

Figure 16. Evolution de la proportion d'induction par maternité,

Région bruxelloise, 2015-2016, N=47 740

La ligne de référence représente la proportion d'induction en Région bruxelloise en 2016 (28,7 %).
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5.5.8.2 MODE D'ACCOUCHEMENT ET MATERNITES

Les proportions de césarienne globale et d'instrumentation oscillent fortement d'une maternité
3 l'autre (de 15,6 % a 26,0 % pour la césarienne et de 5,4 % a 14,1 % pour l'instrumentation).
Cette grande variation de la proportion d'instrumentation est autant observée pour les
maternités avec une proportion de césarienne inférieure 3 la proportion régionale (20,2 %) que
pour les maternités avec une proportion supérieure (figure 17).

B Instrumentation
B Césarienne

Pour 100 accouchements

Maternités

Figure 17. Mode d'accouchement par maternité, Région bruxelloise, 2016, N=23 800

Malgré cette variation importante entre maternités, la tendance générale est a la stabilisation
entre 2015 et 2016 avec pour la césarienne, 4 maternités qui ont augmenté leur proportion et 7
qui l'ont diminué (Figure 18).

Pour 100 accouchements

Maternités

Figure 18. Evolution de la proportion de césarienne par maternité,

Région bruxelloise, 2015-2016, N=47 738

La ligne de référence représente la proportion de césarienne en Région bruxelloise en 2016 (20,2 %).
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'analyse de Robson par maternité montre que la contribution des groupes 1 (primipares,
singleton sommet, a terme, travail spontané), 2 (primipares, singleton sommet, 3 terme,
travail induit ou césarienne élective) et 5 (multipares avec antécédent de césarienne, singleton
sommet, a terme) font varier la proportion globale de césarienne par maternité (figure 19).

B Groupe1 B Groupe2 Groupe 5 Autres groupes

Maternités

10 15 20 25 30
Pour 100 accouchements

Figure 19. Contribution des groupes de Robson dans la proportion de

césarienne par maternité, Région bruxelloise, 2016, N=23 735

La proportion de femmes ayant accouché par voie basse aprés au moins un antécédent de
césarienne varie fortement d'une maternité a l'autre allant de 48,3 % a 23,9 %. Comparée 3 la
proportion régionale (36,7 %), 6 maternités ont une proportion supérieure (figure 20).
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40 1

36,7%

30

Pour 100 accouchements

Maternités

Figure 20. Proportion d’accouchement voie basse aprés antécédent de

césarienne par maternité, Région bruxelloise, 2016, N=2 909

La ligne de référence représente la proportion d'accouchement voie basse apres antécédent de césarienne en Région
bruxelloise en 2016 (36,7 %).
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5.5.8.3 EPISIOTOMIE ET MATERNITES

Entre 2015 et 2016, la tendance générale est a la baisse avec 9 maternités qui ont diminué
leur proportion d'épisiotomie (figure 21). On constate également sur ce graphe la trés
grande variation dans les proportions d'épisiotomie d'une maternité a l'autre, la proportion
d'épisiotomie pour les accouchements par voie basse en 2016 variant de 14,0 % a 50,3 %. Ce
constat est probablement lié au fait que cette pratique est moins standardisée que celle de la
césarienne ou de l'induction et que contrairement a ces deux dernieres pratiques, I'épisiotomie
fait tres rarement 'objet de discussion au sein des équipes.

Pour 100 accouchements
|

6 8 2 1 10 11 7 9 3 5 4
Maternités

Figure 21. Evolution de la proportion d'épisiotomie par maternité pour les

accouchements voie basse, Région bruxelloise, 2015-2016, N=38 117

La ligne de référence représente la proportion d'épisiotomie pour les accouchements voie basse en Région bruxelloise en
2016 (28,3 %).

5.5.8.4 ACCOUCHEMENT SANS INTERVENTION OBSTETRICALE ET MATERNITES

Entre 2015 et 2016, la tendance générale est a l'augmentation de la proportion
d’'accouchement sans intervention obstétricale avec 8 maternités qui ont augmenté leur
proportion (figure 22) et 3 qui l'ont diminuée. On constate également sur ce graphe la grande
variation dans les proportions d'accouchement sans intervention d’'une maternité a l'autre, la
proportion pour les accouchements a terme en 2016 variant de 49,9 % a 27,4 %.
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Figure 22. Evolution de la proportion d'accouchement sans intervention

obstétricale par maternité, Région bruxelloise, 2015-2016, N=47 739

La ligne de référence représente la proportion d'accouchement sans intervention obstétricale en Région bruxelloise en
2016 (38,7 %).
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Le suivi de la numérotation des maternités en fonction des différentes pratiques obstétricales
montre une certaine hétérogénéité dans la distribution des maternités. Néanmoins, l'analyse
des pratiques par institution indique que les maternités présentent des profils relativement
homogenes.

5.6 ALLAITEMENT MATERNEL®

La proportion de meres ayant notifié lintention d'allaiter leur(s) enfant(s) au moment de
['accouchement est de 95,2 %. La proportion est de 95,2 % parmi les grossesses uniques et de
93,7 % parmi les grossesses multiples. Une légere différence dans les proportions s'observe
lorque l'on s'intéresse a 'age gestationnel ou 95,5 % des meres ayant accouché a partir de
37 semaines ont signifié leur intention d'allaiter, contre 90,4 % des meres ayant accouché
prématurément.

L'information «allaitement maternel» est inconnue pour 372 accouchements (2,8 %).

Cette proportion, bien que ne donnant aucune information sur la poursuite de l'allaitement
dans la durée, est trés proche du taux d'initiation relevé lors de l'enquéte de couverture
vaccinale ou la proportion était de 93,0 % a Bruxelles (29).

La proportion de mére désirant allaiter a Bruxelles est plus élevée qu'en Wallonie (81,7 %) (1).

9 La variable «Allaitement maternel» apparait sur le nouveau formulaire e-Birth et n'est donc étudiée que pour les
accouchements déclarés via cette application (N=13 241).
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6. NAISSANCES
EN REGION BRUXELLOISE

6.1 NAISSANCES EN CHIFFRES

En 2016, 24 361 naissances survenues sur le territoire de la Région bruxelloise ont été
enregistrées, avec 23 414 naissances uniques et 947 naissances multiples (tableau 18).

Tableau 18. Détail des naissances, Région bruxelloise, 2016, N=24 362

Naissances vivantes : 24 147
Singletons : 23 222
Multiplés : 925
Mort-nés: 214
Singletons : 192
Multiplés : 22

Une diminution du nombre de naissances en Région bruxelloise est observée depuis 2012
passant de 25 017 naissances en 2012 3 24 362 en 2016 (figure 23).
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Figure 23. Evolution du nombre de naissances, Région bruxelloise, 2009-2016, N=197 761
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6.2 CARACTERISTIQUES DES NAISSANCES

6.2.1 PRESENTATION DE L'ENFANT A LA NAISSANCE

Pour les singletons vivants,

« 95,8 % se présentent en sommet

* 3,8 % se présentent en siege

* 0,4 % se présentent en transverse

La présentation est inconnue pour 57 singletons vivants (0,3 %).

6.2.2 AGE GESTATIONNEL

La proportion d'enfants nés avant 37 semaines est de 8,4 % pour ['ensemble des naissances,
avec une proportion de 6,5% pour les singletons et de 55,4 % pour les multiples. Parmi
les singletons vivants nés a terme, 26,2 % des enfants ont un dge gestationnel de 37 ou 38
semaines (early-term'). Parmi les singletons vivants nés prématurément, 73,4 % des enfants
sont nés entre 34 et 36 semaines (late-preterm™).

Dans les maternités avec un centre de soins néonatals intensifs, la proportion d'enfants nés
avant 37 semaines atteint 9,9 %, contre 5,6 % dans les autres maternités.

Tableau 19. Distribution des naissances selon l'age gestationnel,

Région bruxelloise, 2016, N=24 347

Naissances vivantes (n=24 133) Mort-nés (n=214)

Age Singletons Multiples Singletons Multiples
gestationnel (n=23 208) (n=925) (n=192) (n=22)
(semaines) Nombre % Nombre % Nombre % Nombre %
22-27 80 0,3 28 3,0 93 48,7 10 455
28-31 132 0,6 57 6,2 30 155 5 22,7
32-33 150 0,6 104 11,2 18 9,3 0 0,0
34-36 1000 4,3 317 343 24 12,4 4 18,2
37-38 5723 24,7 399 431 15 7,8 3 13,6
39-40 13113 56,5 20 2,2 11 57 0 0,0
41-42 3010 13,0 0 0,0 1 0,5 0 0,0

L'dge gestationnel est inconnu pour 14 naissances (0,1 %).

La plupart des données disponibles en Europe ne concernent que le nombre de naissances
vivantes prématurées sur le total des naissances vivantes. Avec ce calcul, on obtient une
proportion de 7,7 % de prématurité. Des variations d’attitude face a des situations obstétricales
difficiles a des dges gestationnels précoces, peuvent entrainer des différences importantes
dans les taux retrouvés. En effet, certaines naissances «vivantes» sont des naissances d’enfants
«destinés a mourir», du fait de leur prématurité extréme (<24 semaines) ou d'une pathologie
non compatible avec la vie.

La proportion d'enfants nés avant 37 semaines a Bruxelles est légerement inférieure a celle de
la Wallonie (8,9 %) (1).

La proportion d’enfants nés vivants et avant terme n'évolue pas de 2009 a 2016, quelque soit le
type de prématurité (figure 24).

10 Les «early-term» sont définis comme les enfants nés a 37 ou 38 semaines d'age gestationnel (30).
11 Les «late-preterm» sont définis comme les enfants nés entre 34 et 36 semaines gestationnelles (30).

45 Santé périnatale en Région bruxelloise —année 2016



Pour 100 naissances vivantes

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
(i=24112) (n=24817) (n=24439) (n=24782) (n=24550) (n=24642) (n=24326) (n=24133)

41-42 13,6 13,1 12,5 12,2 1,7 12,0 12,1 12,5
39-40 54,3 54,1 54,8 54,0 53,9 54,4 54,1 54,4
37-38 241 24,4 24,8 25,6 26,2 25,6 25,5 25,4
34-36 55 59 55 57 56 55 58 55
22-33 2,6 2,5 2,5 2,4 2,6 2,6 2,5 2,3

Figure 24. Evolution de l'age gestationnel pour les naissances vivantes,

Région bruxelloise, 2009-2016, N=195 801

La proportion de césarienne differe selon 'dge gestationnel de 'enfant pour les grossesses
uniques comme pour les grossesses multiples (tableau 20). Pour les singletons, la proportion de
césarienne la plus élevée est observée parmi les grossesses de 28 a 31 semaines et la plus faible
parmi les grossesses de 39 a 40 semaines.

Tableau 20. Distributions des naissances vivantes selon l'age gestationnel

et le mode d'accouchement, Région bruxelloise, 2016, N=24 133

Voie basse Césarienne
Singletons (N=23 208)
Age gestationnel (semaines) Nombre % Nombre %
22-27 (n=80) 36 45,0 44 55,0
28-31(n=132) 39 29,5 93 70,5
32-33 (n=150) 61 40,7 89 59,3
34-36 (n=1000) 674 67,4 326 32,6
37-38 (n=5723) 4175 73,0 1548 27,0
39-40 (n=13 113) 11159 85,1 1954 14,9
41-42 (n=3010) 2520 83,7 490 16,3
Multiples (N=925)
Age gestationnel (semaines) Nombre % Nombre %
22-27 (n=28) 9 32,1 19 67,9
28-31 (n=57) 22 38,6 35 61,4
32-33 (n=104) 25 24,0 79 76,0
34-36 (n=317) 133 42,0 184 58,0
37-38 (n=399) 183 45,9 216 54,1
39-40 (n=20) 10 50,0 10 50,0
41-42 (n=0) 0 0,0 0 0,0

Au niveau mondial, on estime que 14,9 millions de nouveau-nés sont nés prématurément
en 2010, ce qui correspond a 11,1 % des naissances vivantes, allant d’environ 5% dans les
pays européens a 18 % dans les pays africains (31). Les principaux facteurs de risque de la
prématurité sont les conditions médicales de la mére et/ou du feetus, les influences génétiques,
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['exposition environnementale, les traitements de l'infertilité, les facteurs comportementaux et
socio-économiques et la prématurité iatrogene (32).

6.2.3 POIDS A LA NAISSANCE

Le poids moyen de 'enfant 3 la naissance est de 3279 g (déviation standard : 591 g). Pour les
enfants nés vivants, celui-ci est de 3 296 g (déviation standard : 558 g).
Le poids moyen de l'enfant a la naissance n'évolue pas sur la période 2009-2016.

La proportion d'enfants de faible poids (<2 500q) est de 7,4 % pour toutes les naissances
confondues et de 6,7 % pour les naissances vivantes uniquement. Dans les maternités avec un
centre de soins néonatals intensifs (NIC), la proportion d’enfants de faible poids atteint 9,0 %,
contre 4,2 % dans les autres maternités.

Une association est observée entre la multiplicité de la grossesse et le poids a la naissance de
['enfant que ce soit pour les enfants nés vivants ou mort-nés (tableau 21).

Tableau 21. Distribution des naissances selon le poids a la naissance,

Région bruxelloise, 2016, N=24 311

Naissances vivantes (n=24 097) Mort-nés (n=214)

Singletons Multiples Singletons Multiples

(n=23 177) (n=920) (n=192) (n=22)
Poids (g) Nombre % Nombre % Nombre % Nombre %
<500 3 0,0 3 0,3 23 12,4 9 409
500-1499 193 0,8 83 9,0 90 46,6 7 318
1500-2499 876 3,8 456 49,6 48 249 5 22,7
2 500-3999 20180 87,1 378 411 28 14,5 1 4,6
>4000 1925 8,3 0 0,0 3 1,6 0 0,0

Le poids a la naissance est inconnu pour 50 naissances (0,2 %).

La proportion de faible poids a la naissance (< 2 500 g) a Bruxelles se situe entre celle de la Flandre
(6,9 %) (2) et celle de la Wallonie (8,1 %) (1). Cependant, la proportion de tres faible poids a la
naissance (< 1500 g) (1,7 %) est plus importante qu’en Wallonie (1,3 %) (1) et en Flandre (1,2 %) (2).
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Figure 25. Evolution des proportions de faible poids a la naissance pour les

naissances vivantes, Région bruxelloise, 2009-2016, N=195 602
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La proportion de faible poids a la naissance (< 2 500 g) est stable de 2009 a 2013, avant de diminuer.
Les proportions de trés faible poids (< 1 500 g) et d'extrémement faible poids (< 1 000 g) sont, elles
stables de 2009 a 2016 (Figure 25).

Les recommandations européennes (23) en matiére d’indicateurs de santé périnatale intégrent
également le calcul de la proportion d’enfants d’'un poids inférieur a 2 500 g mais d'un dge
gestationnel supérieur ou égal a 37 semaines. On obtient alors une proportion de 2,3 pour 100
naissances de 37 semaines et plus, avec une proportion de 2,3 % pour les naissances vivantes et
30,0 % pour les mort-nés de 37 semaines et plus.

La proportion d'enfant de faible poids a la naissance mais d'un age gestationnel supérieur ou égal a
37 semaines n'évolue pas au cours des années 2009 a 2016.

La figure 26 décrit la relation entre le poids a la naissance et I'dge gestationnel pour les singletons
nés vivants.
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Figure 26. Distribution des singletons vivants selon le poids a la naissance

et 'adge gestationnel, Région bruxelloise, 2016, N=23 175

FAIBLE POIDS A LA NAISSANCE ET FACTEURS DE RISQUE

Le faible poids a la naissance peut étre la conséquence d'une courte durée de gestation ou
d’un retard de croissance intra-utérin ou de la combinaison des deux (33). C'est l'un des plus
importants facteurs de risque de la mortalité néonatale et également un déterminant de la
morbidité et mortalité infantile (34-35).

Les principaux déterminants du retard de croissance du foetus sont la consommation d'alcool,
de tabac et/ou de drogue pendant la grossesse, un faible indice de masse corporel, ['dge de la
mere, sa petite taille, la primiparité, 'hypertension gravidique, les anomalies congénitales et
génétiques et les facteurs socio-économiques (36-38).

Le risque de faible poids a la naissance est plus important parmi les méres dgées de 35 ans et
plus. Les enfants des meres d'origine belge et congolaise ainsi que de celles n'ayant pas un
niveau d'études supérieures présentent également un risque de faible poids 3 la naissance plus
important, et ce méme apres ajustement sur les autres caractéristiques sociodémographiques.
Les meres d'origine marocaine ont moins de risque d'avoir un enfant de faible poids a la
naissance que les méres d’origine belge (tableau 22).
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Faible poids a la
n naissance
(<2500 g) (%)

Tableau 22. Association entre le Faible poids a la naissance et les caractéristiques
sociodémographiques de la mére (singletons vivants), Région bruxelloise, 2016

OR brut
(1C 95 %)

OR ajusté
(IC 95 %)*

Caractéristiques sociodémographiques de la mére

Age de la mére (années) (N=23 177)

<20 313 7,4 1,76 (1,15-2,71) 1,55 (0,98-2,48)
20-34 16 595 4,3 1 1
>35 6269 53 126(1,10-1,43)  1,28(1,11-1,48)
Nationalité d'origine (N=23 157)

Belge 6186 5,2 1 1
Marocaine 4997 3,6 0,67 (0,56-0,81) 0,60 (0,49-0,74)
Roumaine 1226 4,2 0,80 (0,60-1,08) 0,75 (0,54-1,04)
Francaise 1078 3,9 0,74 (0,53-1,02) 0,81 (0,58-1,14)
Congolaise 908 8,2 1,61 (1,24-2,09) 1,50 (1,13-2,00)
Autres 8762 4,6 0,87 (0,75-1,01) 0,85 (0,72-1,00)

Niveau d'instruction (N=21 321)
Pas d'études supérieures 12963 4,8

8358 4,0

Etudes supérieures

1,21 (1,06-1,39)
1

1,34 (1,16-1,56)
1

*OR ajusté pour l'age, la nationalité d'origine et le niveau d'instruction de la mére.

Les meéres primipares, souffrant d’hypertension ou de sous-poids ou encore celles ayant eu
recours a une conception assistée ont davantage de risque d'avoir un enfant de faible poids a
la naissance, méme aprés ajustement sur les autres caractéristiques biomédicales de la meres

(tableau 23).

Faible poids a la

Tableau 23. Association entre le Faible poids a la naissance et les caractéristiques
biomédicales de la mére (singletons vivants), Région bruxelloise, 2016

n naissance OR brut OR ajusté
(< 2500 g) (%) (IC 95 %) (IC 95 %)*

Caractéristiques biomédicales de la mére
Parité (N=23 174)
Primipare 9532 60 1,67 (1,48-1,89) 1,45 (1,26-1,67)
Multipare 13642 3,7 1 1
IMC (N=20 952)
Sous-poids 1011 6,9 1,66 (1,28-2,14) 1,77 (1,36-2,31)
Corpulence normale 12377 4,3 1 1
Surpoids/Obésité 7564 4,2 0,97 (0,84-1,12) 0,87 (0,74-1,01)
Hypertension (N=23 119)
Oui 883 19,6 5,81 (4,84-6,98) 5,74 (4,69-7,02)
Non 22236 4,0 1 1
Diabéte (N=23 037)
Oui 2263 54 1,20 (0,98-1,46) 1,12 (0,90-1,40)
Non 20774 4,5 1 1
Type de conception (N=21 838)
Assistée 1004 8,2 1,87 (1,46-2,37) 1,61(1,25-2,08)
Spontanée 20834 4,5 1 1

*OR ajusté pour la parité, 'IMC, 'hypertension, le diabéte, le type de conception de la grossesse.
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La proportion de césarienne differe selon le poids a la naissance de 'enfant pour les grossesses
uniques comme pour les grossesses multiples (tableau 24). Pour les singletons, la proportion
de césarienne la plus élevée est observée chez les enfants nés avec un poids allant de 500 g
3 1499 g et la proportion la plus faible chez les enfants nés avec un poids allant de 2 500 g a
3999g.

Tableau 24. Distribution des naissances vivantes selon le poids a la naissance

et le mode d'accouchement, Région bruxelloise, 2016, N=24 097

Voie basse Césarienne
Singletons (N=23 177)
Poids (g) Nombre % Nombre %
<500 (n=3) 2 66,7 1 333
500-1499 (n=193) 54 28,0 139 72,0
1500-2 499 (n=876) 551 62,9 325 37,1
2 500-3999 (n=20 180) 16 524 81,9 3656 18,1
> 4000 (n=1925) 1511 78,5 414 21,5
Multiples (N=920)
Poids (g) Nombre % Nombre %
<500 (n=3) 0 0,0 3 100,0
500 -1 499 (n=83) 27 32,5 56 67,5
1500-2 499 (n=456) 174 38,2 282 61,8
2 500-3999 (n=378) 181 47,9 197 52,1
>4 000 (n=0) 0 0,0 0 0,0

6.2.4 POIDS A LA NAISSANCE SELON L'AGE GESTATIONNEL

Le poids a la naissance est fortement lié a I'dge gestationnel. Les données ont été comparées
aux courbes d'Intergrowth 21 (39) et les percentiles 3, 10, 90 et 97 ont été créés. Ces courbes
ont été construites sur la base des données de nouveaux-nés sans complications majeures, nés
de meres considérées en bonne santé. Malgré la taille importante de 'échantillon utilisé pour
réaliser les courbes de croissance, peu d’enfants nés a 33 semaines ou moins répondaient aux
criteres d'inclusion, ce qui n'est pas surprenant car a ces ages gestationnels, la plupart des
grossesses présentent des facteurs de risque. Les nouveaux-nés a 33 semaines ou moins nés de
meéres avec certains facteurs de risque ont malgré tout été intégrés dans la population d'étude
mais ces enfants ne présentaient ni malformations congénitales ni retard de croissance intra-
utérin. Les courbes Intergrowth sont donc a utiliser avec précaution étant donné le faible
effectif de grossesses «normales» a 33 semaines ou moins (39).

Parmi l'ensemble des naissances, la proportion d'enfants avec un petit poids pour leur

age gestationnel (< percentile 10) est de 7,3 % et celle avec un trés petit poids pour 'age
(< percentile 3) est de 2,2 % (tableau 25).
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Tableau 25. Distribution des naissances selon les percentiles de poids

pour age gestationnel, Région bruxelloise, 2016

< 3¢ percentile < 10¢ percentile | >90¢percentile | >97¢percentile
Nombre % | Nombre % | Nombre % | Nombre %
Naissances totales
(n=24 253) 537 2,2 1762 7,3 3147 13,0 992 4.1
Naissances vivantes
(n=24 083) 506 2,1 1721 7,2 3134 13,0 987 4.1
Naissances vivantes
uniques 405 1,8 1471 6,4 3126 13,5 985 4,3
(n=23167)
Naissances vivantes
uniques prématurées 83 6,2 171 12,7 117 8,7 43 3,2
(<37 semaines) (n=1349)

Lindicateur poids pour dge gestationnel est inconnu pour 108 enfants (0,4 %).

La proportion d'enfants nés vivants dont le poids a la naissance est inférieur ou égal au
percentile 3 diminue de 2009 a 2016, tout comme la proportion d'enfants dont le poids a la
naissance est inférieur ou égal au percentile 10. La proportion d’enfants nés vivants dont le
poids a la naissance est supérieur au percentile 90 augmente, quant a elle, de 2009 a 2016. Par
contre, celle d’enfant dont le poids a la naissance est supérieur au percentile 97 ne montre pas
d’évolution sur cette méme période (figure 27).
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Figure 27. Evolution de la proportion des naissances vivantes selon les percentiles

de poids pour age gestationnel, Région bruxelloise, 2009-2016, N=195 471
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6.2.5 APGAR

Parmi les naissances vivantes, 6,9 % présentent un score d'apgar inférieur a 7 et 2,2 % inférieur a
4 aprés 1 minute. A 5 minutes, seul 2,0 % ont un score inférieur a 7 et 0,4 % inférieur a 4 (figure
28).
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Figure 28. Distribution des naissances vivantes selon le score d’apgar

a 1 et 5 minute(s), Région bruxelloise, 2016

Le score d'apgar a 1 minute est inconnu pour 76 naissances vivantes (0,3 %).
Le score d'apgar a 5 minutes est inconnu pour 72 naissances vivantes (0,3 %).

Les proportions de score d'apgar inférieur a 7 et inférieur a 4 3 5 minutes sont restées stables
de 2009 3 2014 (respectivement 1,6 % et 0,2 %) avant de légerement augmenter.

6.2.6 VENTILATION DU NOUVEAU-NE

La proportion d'enfants nés vivants ventilés a la naissance est de 7,3 % dont 92,0 % au ballon et
masque (tableau 26).

Tableau 26. Distribution des naissances vivantes selon la ventilation

du nouveau-né, Région bruxelloise, 2016, N=24 135

Nombre %

Ventilation 1769 73
Dont: Intubation 141 8,0
Ballon et masque 1622 92,0

La ventilation du nouveau-né est inconnue pour 12 naissances vivantes (0,05 %).

52 Santé périnatale en Région bruxelloise —année 2016



La proportion de nouveaux-nés ventilés au ballon et masque est stable de 2009 a 2013 avant
de légérement augmenter (figure 29). Cette augmentation peut étre mise en paralléle avec
['évolution des proportions de score d'apgar inférieur a 7 et inférieur a 4 3 5 minutes.
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0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,6

Figure 29. Evolution du type de ventilation pour les naissances

vivantes, Région bruxelloise, 2009-2016, N=194 633

6.2.7 ADMISSION DANS UN CENTRE NEONATAL

'admission en centre néonatal dans les 12 premiéeres heures de vie concerne 11,2 % des enfants
nés vivants (tableau 27).

Tableau 27. Distribution des naissances vivantes selon l'admission du nouveau-né

dans un centre néonatal, Région bruxelloise, 2016, N=24 134

Nombre %

Transfert 2713 11,2
Dont: N* 1395 51,4
NIC 1318 48,6

['admission en centre néonatal est inconnue pour 13 naissances vivantes (0,05 %).

La proportion d'enfants transférés en service de néonatalogie est stable de 2010 a 2013
(12,2 %) avant de diminuer [égerement (figure 30).
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Figure 30. Evolution du type d’admission en centre néonatal pour les

naissances vivantes, Région bruxelloise, 2009-2016, N=195 230

53 Santé périnatale en Région bruxelloise —année 2016



6.2.8 SEXE DU NOUVEAU-NE

La proportion de filles (48,7 %) est légerement inférieure a celle des garcons (51,3 %) (tableau 28).

Tableau 28. Distribution des naissances selon le sexe du

nouveau-né, Région bruxelloise, 2016, N=24 359

Sexe Nombre %
Masculin 12 507 51,3
Féminin 11852 48,7

Le sexe de l'enfant est indéterminé pour 2 enfants (mort-nés)

6.2.9 MALFORMATIONS

En 2016, 304 enfants sont nés avec une ou plusieurs malformations. Il s'agit uniquement des
malformations reprises sur le volet médical et diagnostiquées soit pendant la grossesse, soit a la
naissance de l'enfant. Le tableau 29 reprend les malformations les plus enregistrées.

Tableau 29. Malformations les plus enregistrées, Région bruxelloise, 2016

Malformations Nombre
Communication interventriculaire 36
Fente labiale/palatine 25
Trisomie 21 22
Transposition des gros vaisseaux 19
Hydrocéphalie 18
Tétralogie de Fallot 15
Hypospade 15
Dysplasie rénale poly/multikystique 13
Dysplasie squelettique/nanisme 11
Anomalie obstructive bassinet/uretere 9
Anomalie réductionnelle des membres 9
Hernie diaphragmatique 8
Spina bifida 8
Hydrops foetal 7
Omphalocele 7
Atrésie de ['oesophage 6

6.3 MORTINATALITE

Le taux de mortinatalité pour les enfants dont le poids a la naissance est supérieur ou égal a 500 g
est de 7,5 %o (figure 31). Ce taux peut paraitre élevé, mais il faut bien rappeler que ce rapport analyse
les données de fait et que de nombreuses maternités bruxelloises ont un caractére universitaire,
ce qui peut avoir une incidence sur le type de patientes quiy est référé. Par ailleurs, ce taux prend
également en compte certaines interruptions médicales de grossesse. En Belgique, aucune
distinction n'est faite de maniére systématique entre les décés spontanés et provoqués. Si l'on ne
considere que les enfants nés vivants et les mort-nés a partir de 28 semaines d'dge gestationnel,
comme le recommande 'OMS afin de pouvoir comparer les pays et les régions, on obtient un taux
de 4,6 %o (4,3 %o pour les singletons et 13,2 %o pour les grossesses multiples) (figure 31). Ce taux ne
montre pas d'évolution entre 2009 et 2016.
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Figure 31. Taux de mortinatalité selon les différents critéres d'inclusion,

Région bruxelloise, 2016

Euro-Peristat (23) recommande de collecter les mort-nés de 500 g et plus ou de minimum 22
semaines. Il définit le taux de mortinatalité comme le nombre d’enfants mort-nés sur le total des
naissances, vivantes et mortes. On compte 215 mort-nés d’au moins 500 g ou 22 semaines (8,8 %o
naissances), dont 22 enfants mort-nés issus de grossesses multiples. Le taux de mortinatalité est
de 8,2 et 23,2 pour 1 000 naissances de singletons et de grossesses multiples respectivement.

L'analyse des taux de mortinatalité en fonction des différents criteres d'inclusion des morts-nés
(Figure 31) montre bien que l'interprétation et les comparaisons des analyses sont délicates, ce
qui a également été démontré par ['Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles dans sa
note sur l'évolution de la mortalité foeto-infantile de 2000 a 2010 (40).

Le taux de mort-nés singletons décroit lorsque 'dge gestationnel augmente avec un minimum
de 0,1 % parmi les mort-nés singletons avec un age gestationnel supérieur ou égal a 37
semaines et un maximum de 44,3 % parmi les mort-nés singletons avec un dge gestationnel
inférieur ou égal a 27 semaines (tableau 30).

Tableau 30. Distribution des naissances selon l'age gestationnel et le

statut vital de lenfant, Région bruxelloise, 2016, N=24 347

Mort—nés Mort-nés Mo!'t-tlés Vivants
Age gestationnel singletons jumeaux triplés
(semaines) Nombre % Nombre % Nombre % Nombre %
22-27 (n=211) 93 44,3 10 4,7 0 0,0 108 50,9
28-31 (n=224) 30 13,4 5 2,2 0 0,0 189 84,4
32-36 (n=1617) 42 2,6 4 0,2 0 0,0 1571 97,2
> 37 (n=22 295) 27 0,1 3 0,0 0 0,0 22265 99,9

L'dge gestationnel est inconnu pour 14 naissances (0,1 %)
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7. CONCLUSION

Ce rapport présente les résultats de 'analyse des bulletins statistiques des naissances vivantes
et des mort-nés de l'année 2016 en Région bruxelloise, un des objectifs du CEpiP étant de
constituer un registre permanent et exhaustif de données périnatales. Il s'agit donc de toutes
les naissances survenues sur le territoire de la Région bruxelloise (données de fait), y compris
25,2 % de naissances de mére ne résidant pas dans la Région ce qui limite les interprétations
aux évenements ayant eu lieu dans les maternités bruxelloises. Suite au traitement des
données, des analyses descriptives, bivariées et multivariables des indicateurs médicaux et
sociodémographigues disponibles sont réalisées.

Cette neuvieme année de publication permet d'analyser les évolutions de quelques indicateurs
de santé périnatale en Région bruxelloise. Ces évolutions, réalisées sur plusieurs années,
montre des tendances intéressantes pour certaines variables.

Ce programme se consacre au développement de ['épidémiologie périnatale au bénéfice des
acteurs de terrain (en priorité les maternités), des décideurs politiques et du monde scientifique.
NAISSANCES

Une diminution du nombre de naissances en Région bruxelloise est observée depuis 2012

passant de 25 017 naissances en 2012 a 24 362 en 2016.

CARACTERISTIQUES DE LA MERE

L'dge moyen des meres a 'accouchement augmente de 2009 a 2016, passant de 30,7 ans a 31,6
ans avec une proportion de meres dgées de 40 ans et plus qui passe de 4,5 % en 2009 a 6,0 %
en 2016. Les raisons de cette augmentation sont complexes. Les femmes retardent de plus en
plus la premiére naissance notamment par le fait qu'elles font des études plus longues, ont un
meilleur accés au marché du travail, se mettent en union plus tard et ont acces a des méthodes
de contréle des naissances plus efficaces. Toutefois, comme nous l'avons montré dans ce
rapport et les précédents (8-9), le report de ['age de la grossesse expose les meéres a davantage
de complications et de facteurs de risque tel que le diabéte, ['hypertension, l'accouchement par
césarienne, l'accouchement avant terme, le faible poids a la naissance et la mortinatalité (11-13).

Lors de l'analyse des données biomédicales de la mére, on constate une augmentation de la
proportion de méres en surpoids depuis 2014 et une augmentation de la proportion de mére
souffrant d’'obésité entre 2009 et 2016 ainsi qu'une augmentation constante de la proportion
de meres diabétiques depuis 20009.

En 2016, plus d'une femme sur trois souffre de surpoids et plus d'une femme sur dix d’obésité.
Plusieurs études ont montré que le surpoids et ['obésité exposaient les meres et les futurs
enfants @ de nombreux facteurs de risque, comme le diabete, I'hypertension artérielle et la
macrosomie. D'autre part, une étude réalisée par le CEpiP a démontré que 'admission dans un
service de soins intensifs néonatals et le faible score d’Apgar arrivaient plus fréquemment chez
les enfants de meres obéses apres un travail spontané ou induit (24).
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Pour ce qui est du diabéete, une augmentation constante de la proportion est observée passant
de 5,1% a 9,8% entre 2009 et 2016. Cette augmentation peut s'expliquer en partie par
l'augmentation de la proportion de mere souffrant d’obésité et le recul de ['dge de la grossesse.
Lutter contre 'obésité et améliorer le dépistage des meéres diabétiques permettent de limiter
les risques associés tels qu’'un poids de naissance élevé, un accouchement compliqué ou par
césarienne, une hypoglycémie néonatale due a ['hyperinsulinisme foetal et est donc une priorité
en santé publique.

CARACTERISTIQUES DE 'ACCOUCHEMENT

La proportion d'épisiotomie continue a diminuer depuis 2009. Les proportions d’induction, de
césarienne et d'accouchement avec instrumentation sont stables depuis quatre a six années.
Quant 3 la proportion d’accouchement sans intervention obstétricale, elle augmente depuis
2013.

Au regard de lanalyse du Robson, on constate que les deux catégories de femmes qui
contribuent le plus dans les 20,1 % de césarienne sont les «Primipares, singleton sommet, > 37
semaines, travail induit ou césarienne élective» avec 3,6 % et les «Multipares avec antécédent de
césarienne, singleton sommet, > 37 semaines» avec 6,2 %. Cette derniére catégorie est celle qui
montre une augmentation de 2009 a 2013, passant de 5,1 % a 6,1 %, suivi d'une stabilisation.
Eviter autant que possible la premiére césarienne et tenter la voie basse aprés un antécédent
de césarienne devraient étre les deux pistes a suivre pour diminuer la proportion de césarienne
globale.

Les analyses de ['association entre les caractéristiques de la mere et la proportion de césarienne
montrent que, pour les méres ayant un singleton vivant, la proportion est plus élevée parmi les
meres plus dgées, originaires du Congo, souffrant de surpoids, d’hypertension ou de diabéte.
Les grossesses de conception assistée ont davantage de risque d’avoir une césarienne.

L'analyse des pratiques de l'accouchement montre également de grandes disparités entre
les maternités. Les proportions varient fortement d'une maternité a l'autre pour l'induction
(21,6 % a 37,6 %), la césarienne (15,6 % a 26,0 %), 'accouchement voie basse aprés antécédent
de césarienne (48,3% a 23,9 %), ['épisiotomie (14,0 % a 50,3 % pour les accouchements par
voie basse) et 'accouchement sans intervention obstéricale (49,9 % a 27,4 %). Le suivi de la
numérotation des maternités en fonction des différentes pratiques obstétricales montre une
certaine hétérogénéité dans la distribution des maternités. Néanmoins, ['analyse des pratiques
par institution indigue que les maternités présentent des profils relativement homogénes.

CARACTERISTIQUES DE LENFANT

Parmi les naissances vivantes, la proportion d’enfants nés avant 37 semaines est de 7,7 % et
la proportion d'enfants de faible poids est de 6,7 %. Ces proportions restent stables au cours
des années 2009 a 2016. Par contre, la proportion d’enfants avec un petit poids pour leur dge
gestationnel (< percentile 10) est de 7,2 % et cette proportion diminue de 2009 a 2016 (7,9 % a
7,2 %).

La proportion d’enfant de faible poids a la naissance mais d'un dge gestationnel supérieur ou
égal 3 37 semaines n'évolue pas non plus au cours des années 2009 a 2016 (2,3 %).

Le risque de faible poids a la naissance, pour les singletons vivants, est plus important parmi
les meres dgées de 35 ans et plus, les méres d'origine belge et congolaise ou les méres n'ayant
pas un niveau d'étude supérieure. Les méres primipares, souffrant d’hypertension ou de sous-
poids ou encore celles ayant eu recours a un traitement conceptionnel ont davantage de risque
d’avoir un enfant de faible poids a la naissance.
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On n'observe une légére augmentation dans les proportions d'enfants naissant avec un
apgar inférieur a 7 ou inférieur 3 4 a 5 minutes de vie accompagné d'une augmentation de la
proportion d'enfants ventilés a la naissance. Par contre, la proportion d'enfants transférés en
service de néonatalogie a diminué légérement depuis 2014.

MORTINATALITE

Le taux de mortinatalité pour les enfants nés en Région bruxelloise et dont le poids a la
naissance est supérieur ou égal a 500 g est de 7,5 %o en 2016. La recommandation de 'OMS est
de comparer les naissances d'au moins 28 semaines, le taux de mortinatalité est alors de 4,6 %o.
Cette proportion ne montre pas d'évolution sur la période 2009-2016.

L'analyse des taux de mortinatalité en fonction des différents critéres d'inclusion des mort-
nés montre bien que l'interprétation et les comparaisons des analyses sont délicates, ce qui a
également été démontré par 'Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles dans sa note
sur l'évolution de la mortalité foeto-infantile de 2000 a 2010 (40).

Par ailleurs, ce taux prend également en compte certaines interruptions médicales de
grossesse. En effet, en Belgique, aucune distinction n'est faite de maniere systématique entre
les décés spontanés et provoqués.

Nous remercions vivement le personnel des maternités, les sages-femmes indépendantes
et le personnel des services d'état civil, qui contribuent quotidiennement a remplir les
certificats ainsi que 'Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-Capital sans qui ce
rapport ne pourrait étre publié.
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DEUXIEME PARTIE :

Dossier spécial
«Late-preterm» et

«early-term»




LATE-PRETERM, EARLY-TERM ET FULL-TERM:
QUELS PROFILS SOCIODEMOGRAPHIQUES ET MEDICAUX?

Ch. Leroy, V. Van Leeuw, Ch. Debauche

1. INTRODUCTION

La prématurité est définie comme toute naissance ayant lieu avant 37 semaines gestationnelles
[1]. On estime que 14,9 millions de nouveau-nés prématurés sont nés en 2010, soit 11,1 %
de toutes les naissances, allant d’environ 5,0 % pour certains pays européens a 18,0 % dans
les pays africains [2]. Les nouveau-nés late-preterm sont les enfants nés entre 34%7 et 367
semaines [3]. Parmi les singletons vivants, les proportions de prématurité et d’enfants late-
preterm varient fortement dans les pays a haut revenu, de 4,3 % a 8,0 % pour la prématurité,
de 3,3% a 6,0 % pour les late-preterm [4-5]. Les enfants nés prématurément sont plus a risque
de morbidité et mortalité périnatales [1-3, 6-8]. Dans les pays européens, les nouveau-nés
prématurés représentent 66 % a 75 % de tous les déces néonatals [9]. Les enfants late-preterm
sont également a risque avec des taux plus élevés de maladies chroniques [10] et de déces
prématurés [11] mais également un risque de déficience neurocognitive et motrice a court et a
long terme [10, 12-15].

Cependant, les enfants early-term, nés entre 37%" et 38%7 semaines [16], présentent, eux aussi,
des risques plus élevés de mortalité néonatale [11], de réadmissions [10, 17], de maladies
respiratoires obstructives [10] et de troubles sensoriels et/ou moteurs [10]. Parmi les singletons
nés vivants, les proportions d'enfants early-term varient de 16,1 % a 27,3 % dans les pays a haut
revenu [4, 5].

Les principaux facteurs de risque de la prématurité sont liés a des comportements a risque
lors de la grossesse, des influences génétiques, des traitements de linfertilité, un statut
socio-économique défavorisé ainsi qu'a une prématurité induite [18]. Il existe deux types de
prématurité : la prématurité spontanée avec ou sans rupture prématurée des membranes et
la prématurité induite ou la grossesse est arrétée par déclenchement du travail ou césarienne
programmée pour raisons maternelles ou foetales [18].

L'objectif de l'étude est de décrire les caractéristiques de la mere, de la grossesse et de
l'accouchement selon trois catégories d'age gestationnel (late-preterm, early-term et full-term)
parmi les naissances ayant eu lieu en Régions bruxelloise et wallonne entre 2011 et 2015.

2. METHODOLOGIE

Il s'agit d'une étude populationnelle basée sur les certificats des naissances ayant eu lieu dans
deux des trois régions belges (Bruxelles et Wallonie) de 2011 a 2015. Le registre des naissances
inclut les certificats de naissance de toutes les naissances vivantes et des mort-nés a partir de
500 grammes ou 22 semaines de gestation.

Les données médicales de la mére, de la grossesse et de l'accouchement sont collectées par
les professionnels de la santé lors de l'accouchement. Les données sociodémographiques sont
complétées par les services d'état civil ou par les parents lorsqu’ils viennent déclarer 'enfant. La
base de données du CEpiP contient les données sociodémographiques qui ont été fusionnées
aux données médicales.
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De 2011 a 2015, 309 584 naissances vivantes et 2 137 mort-nés sont comptabilisés. Pour cette
étude, les analyses portent sur les singletons vivants (n=298 436). Les grossesses multiples et
les mort-nés ont été exclus de ['étude car les facteurs de risque, les pratiques obstétricales et le
taux de prématurité globale différent totalement des naissances uniques vivantes (figure 1).

Trois catégories d’'age gestationnel ont été créées : les late-preterm, les early-term et les full-
term. Ils sont définis, respectivement, comme les naissances entre 34%7 et 3657 semaines, entre
379 et 38%7 semaines et supérieures ou égales a 39%" semaines. L'dge gestationnel est défini
comme le nombre de semaines de gestation exprimé en semaines accomplies. Une naissance a
eu lieu 3 21 semaines et 583 a 42 semaines ou plus (0,2 %). Parmi les 298 436 enfants singletons
nés vivants, 'dge gestationnel est manquant pour 245 (0,1 %) (figure 1).

Certains facteurs de risque de la prématurité sont disponibles dans le certificat de naissance.
'age maternel (<20, 20-29, 30-39, =40 ans), la nationalité d'origine de la mere (belge,
marocaine, francaise, italienne, turque, congolaise, roumaine, polonaise, autres), le lieu de
résidence de la mere, le niveau d'éducation basé sur le plus haut niveau atteint (secondaire
ou moins, postsecondaire ou plus), la situation professionnelle (active ou non), la parité
(1, 2-3, =4), l'indice de masse corporelle (<18,5 kg/m?, 18,5-24,9 kg/m?, 25,0-29,9 kg/m?, =30 kg/
m2), le diabéte gestationnel ou préexistant (oui, non), 'hypertension artérielle gestationnelle
ou préexistante (oui, non) et la conception médicalement assistée (oui, non) sont sélectionnés
pour les analyses. L'origine des méres est définie comme la nationalité que la mere a a sa propre
naissance. Les huit nationalités les plus représentées en Wallonie et Région bruxelloise sont la
Belgique, le Maroc, la France, lltalie, la Turquie, le Congo, la Roumanie et la Pologne. Le poids
avant la grossesse et la taille de la meére permettant de calculer l'indice de masse corporelle sont
collectés lors de la premiere consultation prénatale ou rapportés par la mére.

Les pratiques obstétricales étudiées sont l'induction du travail et le mode d’accouchement.

La premiére étape a été de décrire les trois catégories d'dge gestationnel a laide de
proportions. La deuxieme étape a été d'analyser les proportions de late-preterm, early-term
et full-term selon la résidence de la mere sous forme de cartes (logiciel Philcarto discrétisation
manuelle), exclusivement pour les meéres résidant en Régions bruxelloise ou wallonne. Les
meres ayant accouché en Régions bruxelloise ou wallonne qui résident en Flandre ou a
['étranger représentent respectivement 7,0 % et 1,1 % des singletons nés vivants. La troisieme
étape a été de comparer les caractéristiques de la mére, de la grossesse et de l'accouchement
entre les late-preterm, early-term et full-term a l'aide de proportions. L'analyse de ['évolution
temporelle (2011-2015) de linduction et du mode d’accouchement parmi les late-preterm,
early-term et full-term fut la derniére étape d'analyse. Les variables en catégories ont été
comparées a l'aide du test du Chiz.

Tous les tests étaient bilatéraux et le niveau de signification était fixé a 0,05. Toutes les analyses
ont été effectuées a l'aide du logiciel Stata v14.0 (Stata Corporation, College Station, Texas,
Etats-Unis).
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Total méres
N=305 993

Total enfants
N=311721

Total méres d’enfants nés
vivants
N=303 988

Exclusion mort-nés
N=2 137

Total enfants nés vivants
N=309 584

Total meéres d'enfants nés
vivants issus d'une
grossesse unique
N=298 436

Exclusion enfants issus de
grossesse multiple
N=11 148

Total enfants nés vivants
issus d’une grossesse
unique
N=298 436

v

Total méres analyse
N=298 191

Exclusion des dges
gestationnels manquants
N=245

Total enfants analyse
N=298 191
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3.  RESULTATS

En Wallonie et en Région bruxelloise entre 2011 et 2015, 298 191 singletons, avec un age
gestationnel connu, sont nés vivants. La proportion d'enfants nés prématurément est de 6,6 %
dont 76,9 % sont late-preterm. La proportion d’enfants nés a terme est de 93,4 % dont 28,9 %
sont early-term (figure 2).

Proportion d'enfants nés prématurés: 6,6 %
— Enfants Late-Preterm : 76,9 %

519 1%

Full-term (= 39 sem.)
27,0% Early-term (37-38 sem.)
B Late-preterm (34-36 sem.)
B Verypreterm (< 34 sem.)

66,4%

Proportion d'enfants nés a terme : 93,4 %
- Enfants Early-term: 28,9 %

Figure 2. Répartition de l'age gestationnel pour les singletons vivants,

Bruxelles-Wallonie, 2011-2015, N=298 191

De 2011 3 2015, les proportions de prématurité globale (6,6 %), de late-preterm (5,1 %) et de
early-term (27,0 %) restent stables.

La proportion de prématurité globale différe selon la résidence de la meére. Les meres ayant
accouché en Wallonie ou en Région bruxelloise et qui résident en provinces de Hainaut
présentent une proportion de prématurité globale (7,3 %) significativement plus élevée que
les proportions observées dans les autres provinces, exceptée la province de Liege (7,1 %). Les
meres qui résident en Région bruxelloise présentent une proportion de prématurité globale
significativement plus faible (5,5 %) que les proportions observées dans les provinces wallonnes
(Brabant wallon : 6,3 %, Namur : 6,8 %, Luxembourg : 6,4 %).

67 Santé périnatale en Région bruxelloise —année 2016



41%

5.70
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530
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4.10

Figure 3. Proportion des enfants late-preterm selon la résidence
de la meére (province), 2011-2015, N=273 476

La proportion de late-preterm différe selon la résidence de la mére. Les meres qui résident
en province de Hainaut et ayant accouché en Wallonie ou en Région bruxelloise présentent
une proportion de late-preterm significativement plus élevée (5,7 %) que les proportions de
late-preterm observées dans les autres provinces, excepté pour la province de Liege (5,5 %).
Les meéres qui résident en Région bruxelloise présentent une proportion de late-preterm
significativement plus faible (4,1 %) que les proportions observées dans les provinces wallonnes
(Figure 3).

v

30.0
30.0
28.5

21.7
26.8
24.0

Figure 4. Proportion des enfants early-term selon la résidence

de la mére (province), 2011-2015, N=273 476

La proportion d'early-term différe selon la résidence de la mére. Les méres ayant accouché
en Wallonie ou en Région bruxelloise et qui résident en province de Hainaut présentent une
proportion d'early-term significativement plus élevée (30,0 %) que les proportions d'early-term
observées dans les autres provinces. Les meres qui résident en Région bruxelloise présentent
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une proportion significativement plus faible (24,0 %) que les proportions d’early-term observées
dans les provinces wallonnes, excepté pour la province de Luxembourg (24,6 %) (figure 4).
'analyse des proportions de prématurité globale, de late-preterm et d’early-term montre que
la province de Hainaut présente les proportions les plus élevées et la Région bruxelloise les
proportions les plus faibles.

Le tableau 1 décrit les caractéristiques de la mére, de la grossesse et de 'accouchement parmi

les trois catégories d'dge gestationnel ainsi que pour les singletons uniques nés vivants ou 'dge
gestationnel est connu.

Tableau 1. Caractéristiques de la mére, de la grossesse et de l'accouchement parmi les

late-preterm, les early-term, les full-term et les singletons uniques nés vivants,
Bruxelles-Wallonie, 2011-2015

Late-preterm Early-term Full-term p-valeur* Total
34-36 semaines 37-38 semaines >39 semaines (N=298 191)
(N=15 032) (N=80 545) (N=198 090)
n (%) n (%) n (%) n (%)

Age (années), n=293 666 <0,001
<20 498 (3,3) 2017 (2,5) 5200 (2,6) 7889 (2,6)
20-29 6800 (45,2) 35677 (44,3) 92 221 (46,6) 136 718 (45,9)
30-39 6988 (46,5) 39162 (48,6) 93 642 (47,3) 141 886 (47,6)
=40 746 (5,0) 3689 (4,6) 7026 (3,6) 11697 (3,9)
P-valeur** <0,001 <0,001 Réf
Nationalité d'origine, n=291 722 <0,001
Belge 9229 (61,8) 46 798 (58,5) 108 393 (55,1) 166 953 (56,4)
Maroc 1149 (7,7) 7243 (9,1) 22970 (11,7) 31733(10,7)
France 534 (3,6) 3005 (3,8) 7676 (3,9) 11357 (3,8)
Iltalie 482 (3,2) 2966 (3,7) 6367 (3,2) 9954 (3,4)
Turquie 364 (2,4) 2179 (2,7) 5059 (2,6) 7715 (2,6)
Congo 421 (2,8) 2209 (2,8) 4396 (2,2) 7263 (2,4)
Roumanie 330(2,2) 1568 (2,0) 4198 (2,1) 6191 (2,1)
Pologne 172.(1,2) 1012 (1,3) 2867 (1,5) 4106 (1,4)
Autres 2255 (15,1) 13069 (16,3) 34814 (17,7) 50936 (17,2)
P-valeur** <0,001 <0,001 Réf
Lieu de résidence, n=293 133 <0,001
Wallonie 10081 (67,2) 52 259 (65,0) 118 456 (59,9) 183 549 (61,7)
Bruxelles 3681 (24,6) 21 547 (26,8) 63 475 (32,1) 89927 (30,2)
Flandre 1039 (6,9) 5597 (7,0) 13820 (7,0) 20920 (7,0)
Pays étrangers 189 (1,3) 992 (1,2) 1997 (1,0) 3243(1,1)
P-valeur** <0,001 <0,001 Réf
Niveau d’éducation, n=246 726 <0,001
Secondaire ou moins 8049 (65,3) 42 211 (63,3) 99 386 (59,3) 152 008 (60,8)
Postsecondaire ou 4281 (34,7) 24 485 (36,7) 68 314 (40,7) 98 106 (39,2)
plus
P-valeur** <0,001 <0,001 Réf
Situation professionnelle, n=286 698 <0,001
Non actif 6 604 (45,2) 34 453 (43,9) 82020 (42,3) 125251 (43,0)
Actif 7 993 (54,8) 43982 (56,1) 111 646 (57,7) 165830 (57,0)
P-valeur** <0,001 <0,001 Réf
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Late-preterm Early-term Full-term p-valeur* Total
34-36 semaines 37-38 semaines =39 semaines (N=298 191)
(N=15032) (N=80 545) (N=198 090)
n (%) n (%) n (%) n (%)

Parité, n=293 514 <0,001
1 6 842 (45,5) 29799 (37,0) 88 257 (44,6) 127138 (42,7)
2-3 6 461 (43,0) 42 154 (52,4) 94908 (47,9) 145310 (48,8)
4+ 1721 (11,5) 8543 (10,6) 14829 (7,5) 25585 (8,5)
P-valeur** <0,001 <0,001 Réf
IMC, n=265 027 <0,001
Insuffisance 1128 (8,7) 4977 (6,9) 9570 (5,3) 15987 (6,0)
pondérale
Corpulence normale 7479 (57,8) 40 841 (56,4) 106 403 (59,2) 156 399 (58,3)
Surpoids 2 654 (20,5) 16 067 (22,2) 40 552 (22,6) 59961 (22,4)
Obésité 1672 (12,9) 10 556 (14,6) 23128 (12,9) 35844 (13,3)
P-valeur** <0,001 <0,001 Réf
Diabéte, n=291 744 <0,001
Oui 1644 (11,1) 8711(10,9) 11867 (6,0) 22 647 (7,6)
Non 13204 (88,9) 71230 (89,1) 185088 (94,0) 273509 (92,4)
P-valeur** <0,001 <0,001 Réf
Hypertension artérielle, n=292 457 <0,001
Oui 1570 (10,5) 4 585 (5,7) 5996 (3,0) 13071 (4,4)
Non 13326 (89,5) 75 587 (94,3) 191393 (97,0) 283 847 (95,6)
P-valeur** <0,001 <0,001 Réf
Conception médicalement assistée, n=284 722 <0,001
Oui 759 (5,2) 3309 (4,2) 7028 (3,7) 11410 (3,9)
Non 13817 (94,8) 74 855 (95,8) 184 954 (96,3) 277 686 (96,1)
P-valeur** <0,001 <0,001 Réf
Induction, n=293 524 <0,001
Oui 2928 (19,5) 21 457 (26,6) 66 525 (33,6) 91 341 (30,6)
Non 12 094 (80,5) 59061 (73,4) 131459 (66,4) 206 703 (69,4)
P-valeur** <0,001 <0,001 Réf
Mode d'accouchement, n=293 520 <0,001
Voie basse non 9352 (62,3) 53163 (66,1) 148 427 (75,0) 212733 (71,4)
instrumental
Instrumental 783 (5,2) 4843 (6,0) 19091 (9,6) 24774 (8,3)
Césarienne 1578(10,5) 14921 (18,5) 12 456 (6,3) 29 584 (9,9)
programmée
Césarienne non 3310 (22,0) 7568 (9,4) 18028 (9,1) 30948 (10,4)
programmée
P-valeur** <0,001 <0,001 Réf

*  Test chiz qui compare la proportion des caractéristiques de la mére, de la grossesse et de ['accouchement entre les trois
catégories de 'age gestationnel

** Test chiz qui compare la proportion des caractéristiques de la mére, de la grossesse et de ['accouchement entre les late-
preterm et les full-term et les early-term et les full-term

Les caractéristiques de la mere différent significativement selon les catégories d'age
gestationnel. Parmi les meres ayant accouché d'enfants full-term, 2,6 % sont dgées de moins
de 20 ans et 3,6 % de 40 ans ou plus, 55,1 % sont d’origine belge et 59,3 % ont au maximum
un dipléme du secondaire supérieur. Au niveau des caractéristiques médicales, 44,6 % des
meres sont primipares, 5,3 % en sous-poids et 12,9 % en obésité. Les proportions de diabete
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et d’hypertension artérielle sont respectivement de 6,0 % et 3,0 %. Pour les caractéristiques
de l'accouchement, 33,6 % des accouchements ont été induits et 15,4 % des meres ont été
césarisées (tableau 1).

Les caractéristiques des meres ayant accouché d'un enfant late-preterm ou early-term
different des caractéristiques des meéres ayant accouché d’'un enfant 3 partir de 39 semaines.
Ces méres sont plus dgées, ont un niveau d’éducation plus faible, sont plus nombreuses a
étre en insuffisance pondérale, présentent plus de diabéte ou d’hypertension artérielle et ont
davantage recours a la procréation médicalement assistée comparées aux proportions des
meres ayant accouché d'un enfant a partir 39 semaines. La proportion d'induction est plus faible
chez les méres avec un enfant late-preterm ou early-term par rapport a la proportion des méres
avec un enfant full-term. Pour la proportion globale de césarienne, la proportion est plus élevée
chez les late-preterm (32,5 %) et early-term (27,9 %) comparés aux full-term (15,4 %), ce qui est
également observé pour la césarienne programmée (tableau 1).

Les méres ayant accouché d'un enfant late-preterm comparées aux meres ayant accouché d'un
enfant early-term présentent des proportions significativement plus élevées pour la plupart
des facteurs de risque de prématurité, excepté pour le diabéte ou la proportion est semblable.
Elles sont plus nombreuses a étre primipares, en insuffisance pondérale ou hypertensives. Les
enfants early-term présentent une proportion d'induction et de césarienne programmée plus
élevées que les proportions des enfants late-preterm (tableau 1).

La proportion d'induction augmente avec l'dge gestationnel passant de 19,5 % chez les late-
preterm a 26,6 % chez les early-term pour atteindre 33,6 % chez les full-term (tableau 1 et
figures 5 a 7). La proportion de césarienne programmée est plus élevée chez les enfants early-
term (18,5 %) comparés aux late-preterm et full-term (10,5 % et 6,3 %) (tableau 1). Quant 3 la
césarienne non-programmeée, la proportion diminue avec l'dge gestationnel avec une proportion
deux fois plus élevée chez les late-preterm comparés aux early-term (22,0 % et 9,4 %) (tableau 1

et figures5a 7).
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Figure 5. Enfants late-preterm Figure 6. Enfants early-term Figure 7. Enfants a terme

(34-36 semaines), (37-38 semaines),
Bruxelles-Wallonie, 2011-2015 Bruxelles-Wallonie, 2011-2015

(= 39 semaines),
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Pour les enfants late-preterm, la proportion d'induction augmente de 2012 a 2015, passant de
18,8 % a 20,7 %. Sur la période d'étude, la proportion d'induction reste stable pour les enfants
early-term et diminue pour les enfants full-term passant de 33,9 % en 2011 a 33,2 % en 2015.
Les proportions de césarienne programmée et non-programmeée restent stables de 2011 a3 2015
quel que soit le groupe d'dge gestationnel (figures 5, 6 et 7).

4. DISCUSSION

Cette large étude populationnelle décrit les profils des meres ayant accouché d'un enfant late-
preterm, early-term ou full-term entre 2011 et 2015 en Régions bruxelloise et wallonne.

Les meres ayant accouché d'un enfant late-preterm et early-term présentent plus de facteurs
de risque sociodémographiques et médicaux comparées aux meres ayant accouché d'un
enfant full-term. Les méres des late-preterm ou early-term sont plus dgées, ont un niveau
d'éducation plus faible, présentent plus de sous-poids, de diabéete ou d’'hypertension artérielle
et ont davantage recours a la procréation médicalement assistée comparées aux meres des full-
term. Pour la plupart des facteurs de risque, les proportions sont plus élevées chez les méres
avec un enfant late-preterm comparées aux meres avec un enfant early-term. Elles sont plus
nombreuses a étre primipares, en insuffisance pondérale ou hypertensives. Pour les pratiques
obstétricales, les enfants early-term présentent une proportion d'induction et de césarienne
programmée plus élevées que les enfants late-preterm. Un enfant né par césarienne présente
davantage de risques respiratoires a la naissance et ce risque est plus élevé en cas de naissance
prématurée c'est pourquoi il est conseillé de programmer les césariennes a partir de 39
semaines de grossesse [19].

Une étude récente, menée en France, a identifié des facteurs de risque identiques pour
les meéres ayant accouché d'enfants prématurés et les meres ayant accouché d'enfants
early-term comme l'antécédent de prématurité, le faible niveau d'éducation, linsuffisance
pondérale et l'obésité [5]. Ces résultats descriptifs sont cohérents avec les résultats de notre
étude tout en précisant que le groupe d'enfants prématurés dans ['étude francaise concerne
l'ensemble des enfants prématurés et non les late-preterm comme dans la présente étude
[5]. Néanmoins, les meres des enfants prématurés présentent davantage de facteurs de
risque sociodémographiques et médicaux que les meres des enfants early-term [5], ce qui est
également observé dans notre étude.

Cette étude descriptive présente plusieurs limites. Premierement, certaines informations ne
sont pas collectées lors de la déclaration de naissance. Il s'agit notamment des consommations
de tabac et d'alcool, de l'antécédent de prématurité, des infections génito-urinaires, de la
présence de contractions utérines et de la longueur du col et des marqueurs génétiques et
biologiques, qui sont pourtant connus comme facteurs de risque de la prématurité [19, 20].
Deuxieémement, le niveau d'instruction et l'indice de masse corporelle présentent un taux élevé
de données manquantes (16,1 % et 10,1 %) avec des taux plus élevés parmi les late-preterm
et early-term. Troisiémement, le diabete et ['hypertension regroupent plusieurs formes, soit
préexistants, ou reconnus pendant la grossesse quels que soient les critéres de diagnostic
utilisés.

Les forces de l'étude sont tout d'abord que les analyses portent sur des données
populationnelles, exhaustives et collectées de maniére structurelle. De plus, il s'agit d'une
premiére étude descriptive en Belgique oU l'on compare les caractéristiques des meéres
d'enfants late-preterm, early-term ou full-term. Une autre force est le nombre important de
meres migrantes en Belgique, ce qui a permis de créer huit groupes de nationalité et non des
regroupements de nationalités, ce qui permet d'éviter des biais de classification [21].
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5.

CONCLUSION

Cette premiere étude descriptive montre que les méres des enfants nés avant 39 semaines
présentent plus de risques sociodémographiques et médicaux que les méres des enfants nés
3 partir de 39 semaines. Ces résultats encouragent a distinguer les early-term des enfants full-
term lors de prochaines études. Il est a préciser que ces analyses sont descriptives c'est-a-dire
gu’elles ne tiennent pas compte de potentiels facteurs confondants. Une analyse multivariable
serait la suite logique a cette premiere étude descriptive. Les proportions d'enfants prématurés,
late-preterm ou early-term varient fortement parmi les pays a haut revenu ce qui démontre qu'il
est possible d’'améliorer les résultats.
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VARIABLES E-BIRTH

Fedict

ANNEXE

eBirth Project - Electronic Birth Notification

Export to Communities
Definition CSV export files
Version 0.10

e-Birth - Medical form

Data Element

Description

Possible values

Version

TRACKING & STATUS INFORMATION

Identification number

Identification number of the socio-economic form (link to the
medical form).

The contents of this field is anonymized to comply with specific
privacy regulations.

Submission timestamp

Date and time of submission of the medical form

Status

UMD
CLOSED

City of Birth

BIRTH NOTIFICATION (INFORMATION AS PROVIDED BY THE HOSPITAL / MEDICAL PRACTITIONER)

City of Birth - NIS code

NIS code of the city of birth

List of NIS code for Belgian cities available
in annex.

Identification of the Parents

Mother - Zipcode

Postal code of the address where the mother lives.
Information provided by the medical practitioner and/or hospital.

Mother - Birth date

Birth date of the mother.
Information provided by the medical practitioner and/or hospital.

Identification of the Bab

y

Gender Gender of the baby 1| Male
3 Undetermined
Date of birth Baby's date of birth
Time of birth Baby's time of birth
| Information related to the Birth
Pregnancy and delivery data
Baby's resulting from a To identify if the baby is part of a multiple birth 1Y oo
multiple pregnancy 2 No

Rank number of the
concerned child

Rank of the baby in question regard to the other baby’s coming
from the same delivery

Partus Number

MEDICAL FORM

Partus Number - Year

Identification number attributed by the hospital to every birth
of a baby.

Partus Number -
Sequence Number

Identification number attributed by the hospital to every birth
of a baby.

Partus Number - Rank

Identification number attributed by the hospital to every birth
of a baby.

Mother’s data
Weight Mother Before Weight of the mother before the current pregnancy in kg.
Weight Mother At Entry | Weight of the mother at her entrance in the delivery room in kg.
Height Mother Height of the mother in cm.
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Previous childbirths

Previous Childbirth

Question to know if the mother has already given birth to a baby
(born-alive or stillborn).

Babies Born Alive

Total number of born-alive baby(s) from all previous pregnancies

Birth Date Last Born
Alive

Date of birth of the last baby born alive?

Previous Stillborn
Delivery

Has the mother given birth to a stillborn baby (500 g and/or 22
weeks) since the delivery of this last born alive baby.

Previous Caesarian
Section

Did a previous delivery happened by a caesarian section?

Current pregnancy

Parity

Parity This delivery included - all alive or still born babies
Definition to be used to consider a delivery of a stillborn baby :
1)>500gr

2) > 22 weeks

3)>25cm

Multiple pregnancies do not impact the parity

Pregnancy Origin

The origin of this pregnancy.

—

Spontaneous

Hypertension

To know if hypertension (= 140 / > 90 mm Hg) was diagnosed

Diabetes To know if diabetes was diagnosed
HIV To know if HIV was diagnosed or tested

9 Unknown
Delivery

Pregnancy Duration

The lenght of the pregnancy in full weeks

Duration Confidence

The confidence with the provided pregnancy duration.

-

on

Position At Birth

The position of the child at time of birth

Head-down position

9
Induction Delivery To determine whether the delivery process was started in an 1 Yes
artificial way (use of medicines or by breaking the membranes). | 2 I'Nno
Epidural Analgesia Rachi | To determine if Epidural analgesia and/or Rachi was observed. | T Yes
2 No
Foetal Monitoring CTG Monitoring (control) foetal -CTG | 1T Yes
2 No
Foetal Monitoring STAN- | Monitoring (control) foetal - STAN-Monitor 1 Yes
Monttor | SRR e e
Foetal MonitoringMBO | Monitoring (control) foetal - MBO (micro blood examination) | T Yes
2 No
Foetal Monitoring Monitoring (control) foetal - Intermittent auscultation | T Yes
Intermittent 2 No

Auscultation

Colonization
Streptococcus B

To determine if Colonization Streptococcus of B group was
observed.

3
Intrapartal Operation To determine if Intrapartal operation of SBG prophylaxis (peni, 1 Yes
SBG Prophylaxis ampi) was the case or not observed ornot. [T 2 I'Nno
Delivery Way To determine how the delivery happened. 1
Episiotomy To determine if it was the case or not
2 No
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Previous Caesarean
Section

Indication(s) for caesarean section - previous caesarean section

Breech Presentation

Indication(s) for caesarean section - position deviation

Transverse Presentation

Indication(s) for caesarean section - position deviation

Foetal Distress

Indication(s) for caesarean section - foetal distress

Dystocie Not In Labour

Indication(s) for caesarean section - dysproportion (foeto-pelvic),
not in labour

Dystocie In Labour
Insufficient Dilatation

Indication(s) for caesarean section - dystocie, in labour

Dystocie In Labour
Insufficient Expulsion

Indication(s) for caesarean section - dystocie, in labour

Maternal Indication

Indication(s) for caesarean section - maternal indication

Abruptio Placentae

Indication(s) for caesarean section - abruptio placentae, placenta
praevia

Reguested By Patient

Indication(s) for caesarean section - requested by patient without
medical indication

Multiple Pregnancy

Indication(s) for caesarean section - multiple pregnancy

)

Other

Indication(s) for caesarean section - other (to be specified)

Other Description

Description of the other indication(s) for caesarean section

Breast Feeding

Question to know if the mother thinks to breast-feed her baby
(babies).

State at birth

Weight At Birth The weight of the baby at birth in grams
Apgar 1 Apgar score after 1 minute

Apgar 5 Apgar score after 5 minutes

Artificial Respiration

Has artificial respiration has been given to the newborn baby?

Artificial Respiration
Type

The kind of artificial respiration given to the newborn baby

Artificial respiration with balloon
and mask

Transfer Neonatal

Inform if the baby has been transferred to a neonatal
department within 12 hours following the birth.

Transfer Neonatal Type

Here the type of neonatal department has to be chosen

Congenital Malformation

Identify if the baby suffers of congenital malformation (detected
at birth)

Anencephalia

Congenital Malformation - Anencephalia

Spina bifida

Congenital Malformation - Spina bifida

Hydrocephalia

Congenital Malformation - Hydrocephalia

Split Lip Palate

Congenital Malformation - split lip/palate

Anal Atresia

Congenital Malformation - anal atresia

Members Reduction

Congenital Malformation - members reduction

Diaphragmatic Hernia

Congenital Malformation - diaphragmatic hernia

Omphalocele

Congenital Malformation - omphalocele

Gastroschisis

Congenital Malformation - gastroschisis

Transpositie Grote Vaten

Congenital Malformation - transpositie grote vaten

Afwijking Long

Congenital Malformation - afwijking long (CALM)

Atresie Dundarm

Congenital Malformation - atresie dundarm
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Nier Agenese

Congenital Malformation - nier agenese

Craniosynostosis

Congenital Malformation - craniosynostosis

Turner syndrome (XO)

Congenital Malformation - turner syndrom (XO)

Obstructieve Defecten
Nierbekken Ureter

Congenital Malformation - obstructieve defecten nierbekken en
ureter

Tetralogie Fallot

Congenital Malformation - tetralogie Fallot

Oesofagale Atresie

Congenital Malformation - oesofagale atresie

Atresie Anus

Congenital Malformation - atresie anus

Twin To Twin
Transfusiesyndroom

Congenital Malformation - twin-to-twin transfusiesyndroom

Skeletdysplasie
Dwerggroei

Congenital Malformation - skeletdysplasie/dwerggroei

Hydrops Foetalis

Congenital Malformation - hydrops foetalis

Poly Multikystische
Nierdysplasie

Congenital Malformation - poly/multikystische nierdysplasie

VSD

Congenital Malformation - VSD

Atresie Galwegen

Congenital Malformation - atresie galwegen

Hypospadias

Congenital Malformation - hypospadias

Cystisch Hygroma

Congenital Malformation - cystisch hygroma

Trisomie 21 Congenital Malformation - trisomie 21
Trisomie 18 Congenital Malformation - trisomie 18
Trisomie 13 Congenital Malformation - trisomie 13

oinmin mia s oiamvialviavialvia|mia|mio|miolmialmialvialoialoia|oia

Hospital & Medical Practitioner

Medical Practitioner -
Name

Name of the medical profile who provided the medical
information

Medical Practitioner -

First name of the medical profile who provided the medical

First Name information
Medical Practitioner - RIZIV/INAMI number of medical profile who provided the medical
RIZIV number information

Hospital code

RIZIV/INAMI number of the hospital where the baby is born

Campus code

Unique number of the hospital campus where the baby is born

e-Birth - Socio-economic form

Data Element

Description Possible values

Version

TRACKING & STATUS INFORMATION

Identification number

Identification number of the socio-economic form (link to
the medical form).

The contents of this field is anonymized to comply with
specific privacy regulations.

Submission timestamp

Date and time of submission of the socio-economic form

Status SUBMITTED
CANCELLED
Origin Is this birth file initially created by a hospital / medical 1 Hospital or medical practitioner

practitioner or by a city? 2

City

BIRTH NOTIFICATION (INFORMATION VALIDATED BY BURGERLIJKE STAND / ETAT CIVIL)

City of Birth

City of Birth - NIS code NIS code of the city of birth List if NIS code for Belgian cities available in
annex.

City of Birth - District District code of the city of birth (only applicable for List of district codes for Antwerpen and Tournai

code Antwerpen, Tournai). available in annex.
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Identification of the Parents

Mother - Zipcode

Postal code of the address where the mother lives.
Information validated by Burgerlijke Stand / Etat Civil.

Mother - Country

Country where the mother lives. Country / nationality code.
Information validated by Burgerlijke Stand / Etat Civil.

List if Geobel codes used to identify countries and
territories available in annex.

Mother - Nationality

Current nationality of the mother. Country / pationality code.
Information validated by Burgerlijke Stand / Etat Civil.

List if Geobel codes used to identify countries and
territories available in annex.

Mother - Birth date

Birth date of the father.
Information validated by Burgerlijke Stand / Etat Civil.

Father - Nationality

Current nationality of the father. Country / n@tionality code.
Information validated by Burgerlijke Stand / Etat Civil.

List if Geobel codes used to identify countries and
territories available in annex.

Father - Birth date

Birth date of the father. ;
Information validated by Burgerlijke Stand / Etat Civil.

Identification of the Baby

Gender Gender of the baby 1 Male
2 Female
3 Undetermined

Date of birth Baby's date of birth

Time of birth Baby's time of birth

Information related to the Birth

Birth Place Type Type of place where the baby is born 1 Hospital
2 Other
3 Home

Birth Place Type Other Explication where the baby is born if it is not in a hospital or

at home

City of Birth - Postal Postal code of the city where the baby is born

Code

Pregnancy and delivery data

Baby's resulting from a To identify if the baby is part of a multiple birth 1 Yes

multiple pregnancy ) No

Total babies born, Total of baby’s born in this delivery, stillborn included

stillborn included

Rank number of the Rank of the baby in question regard to the other baby's

concerned child coming from the same delivery

Structure by sex Structure by sex of the multiple pregnancy 1 Same genders

2 Different genders

Number of stillborn
children

Number of stillborn children in this multiple pregnancy

Birth Certificate Number

SOCIO-ECONOMIC FORM

Number birth certificate

Number of the birth act completed by the Burgerlijke Stand/
Etat Civil agent.

Information related to the Mother

Mother Previous
Nationality

Previous nationality of the mother. Country / nationality
code.
Information validated by Burgerlijke Stand / Etat Civil

List if Geobel codes used to identify countries and
territories available in annex.

Mother Education Level

Highest education level achieved or highest education
diploma for the mother.

Pas d'instruction ou primaire non a

R IWin: =

Enseignement supérieur non
universitaire

Autre

Inconnu

Mother Professional
Situation

Current professional situation of the mother.

Actif/Active

Etudiant(e)

Chomeur(se)

Pensionné(e)

W N OB IWI N =000

Inconnu ou non déclarée

Mother Other
Professional Situation

If option other is chosen for the current professional
situation, a description most be provided.
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Mother Social State Social state in the mother’s current profession or for retired 1 Indépendant(e)
or unemployed worker in the last profession. 2 Employée)

3 Ouvrier(ére) """"""""
4 Aidant(e)
5 Sansstatut
6 Autre, précise‘; """"""""""""
9 Inconnu ou non déclarée

Mother Other Social If option other is chosen for the social state in the current

State profession, a description most be provided.

Mother Current Current profession of the mother. Note : if the web application is used, a profession

profession is proposed based on the initial characters

entered by the user.

Mother Usual Place Of
Living - Municipality code

Usual place of living of the mother. NIS-code of the
municipality (only if country is Belgium, without district
code).

List if NIS code for Belgian cities available in
annex.

Mother Usual Place Of
Living - Country

Usual place of living of the mother. Country / nationality
code.

List if Geobel codes used to identify countries and

territories available in annex.

Mother Usual Place Of
Living - Description

Usual place of living of the mother. Free text description.

Mother Civil Status Civil status of the mother. 1 Célibataire
2 Mariee
3 vewe
4 Divorcée
5 Légalement s'é‘b‘é‘rée decorps
9 Inconnu T
Mother Cohabitation Does the mother live with her partner? 1 Oui, cohabitation légale
2 Oui, en unionu(“rﬁériage) """""""
3 itation de fait
4
Mother Cohabitation Date of the current wedding or of the (cohabitation légale/
Date wettelijke samenwoning) with her partner.

Information related to the Father

Father Previous
Nationality

Previous nationality of the father. Country / nationality code.
Information validated by Burgerlijke Stand / Etat Civil.

List if Geobel codes used to identify countries and

territories available in annex.

Father Education Level

Highest eduction level achieved or highest education
diploma for the father.

1 Pas d'instruction ou primaire non achevé

bbb iwiN

Enseignement supérieur non
universitaire

Autre

Inconnu

Father Professional
Situation

Current professional situation of the father.

Actif/Active

Femme/Homme au foyer

Etudiant(e)

Chémeur(se)

Pensionné(e)

Incapacité de travail

Autre, précisez

VlNlaann|bh|lWIN|—=|O::O

Inconnu ou non déclarée

Father Other
Professional Situation

If option other is chosen for the current professional
situation, a description most be provided.

Father Social State

Social state in the father's current profession or for retired
or unemployed worker in the last profession.

Indépendant(e)

Employé(e)

Ouvrier(ére)

Aidant(e)

Sans statut

Autre, précisez

wian|lu|h~|lw|(rn| =

Inconnu ou non déclarée

Father Other Social State

If option other is chosen for the social state in the current
profession, a description most be provided.

Father Current Current profession of the father. Note : if the web application is used, a profession
profession is proposed based on the initial characters
entered by the user.
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