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ANNEXE 1



LEXIQUE

ARCEF : Anomalie du Rythme Cardiaque Foetal

AVB : Accouchement Voie Basse

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CNGOF : College National des Gynécologues Obstétriciens Francais
DA / RU : Délivrance Artificielle / Révision Utérine

DG : Diabete Gestationnel

HAS : Haute Autorité de Santé

HDD : Hémorragie De la Délivrance

HTA : Hypertension Artérielle

IC : Indice de Confiance

IMC : Indice de Masse Corporelle

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse
LAM : Liquide Amniotique Méconial
MFIU : Mort Foetale In Utéro

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
OR : Odds Ratio

ORa : Odds Ratio Ajusté

PE : Pré-Eclampsie

PPAG : Petit Poids pour I’ Age Gestationnel
RCIU : Retard de Croissance Intra Utérin



INTRODUCTION

Les grossesses rapprochées tiennent comptent de 1’intervalle de temps entre la naissance d’un
enfant et le début de la grossesse suivante. Cependant, cette définition n’est pas completement
consensuelle puisque certains auteurs utilisent le terme de « grossesse rapprochée » pour un
délai inférieur a 6 mois, 12 mois ou 18 mois.

Il s’agit de situations fréquemment rencontrées dans notre pratique quotidienne, méme en
I’absence d’étude épidémiologique nationale ou randomisée prospective publiée sur le sujet.
Quand bien méme débuter une grossesse reléve de la liberté individuelle, chez les patientes
multipares, un intervalle adéquat entre deux grossesses est recommandé afin de prévenir la

morbi-mortalité materno-feetale générée par un délai trop court.

En effet, ’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), dans un rapport international en 2005,
préconisait un délai minimal de 24 mois entre le début d’une premicre grossesse et la
suivante, permettant ainsi de réduire les risques d’issues maternelles, foetales et néonatales
défavorables [1]. Un délai inférieur a 18 mois, était associé¢ a une augmentation des risques de
petit poids a la naissance, de la mortalité fcetale, néonatale, ainsi que de la prématurité [1].

En 2000, Conde-Agudelo et al. ont comparé les risques de complications maternelles sur une
population de 456 889 patientes multipares présentant des grossesses mono feetales, et ont
montré un risque majoré d’anémie (OR=1,30 ; IC 95% [1,18 — 1,43] et d’endométrite du post
partum (OR=1,3 ; IC 95% [1,2-1,5]) lorsque I’intervalle €tait inférieur a 5 mois par rapport a
un délai plus long de 18 a 23 mois [2].

En 2006, les mémes auteurs ont analysé dans une méta-analyse, la survenue d’effets
secondaires en fonction de la durée de I’intervalle instauré entre deux grossesses. Au total,
parmi 67 études représentant 11 091 659 grossesses, ils ont montré qu’un intervalle inférieur a
6 mois était associ¢ a des risques accrus de naissances prématurées (OR=1,40; IC 95 %
[1,24-1,58]) et de faible poids a la naissance (OR=1,61 ; IC 95 % [1,39-1,86]) par rapport a
un intervalle de 18 a 23 mois [3].

Kosuki et al. en 2013, ont démontré a partir de 5 cohortes, qu'un intervalle de moins de 18
mois entre deux grossesses augmentait de facon significative le risque de prématurité (OR
=1,58 ; IC 95% [1,19-2,10]), de petit poids pour I’age gestationnel (OR=1,51 ; IC 95% [1,31-
1,75]), et de mortalité¢ infantile (OR= 1,83 ; IC 95% [1,19-2,81]) [4]. En effet, d’apres les

recommandations du College National des Gynécologues Obstétriciens Frangais (CNGOF) de



2016 sur la prévention de la prématurité spontanée et ses conséquences, un délai inférieur a 18
mois entre deux grossesses était associé a un risque augmenté¢ d’accouchement prématuré
(NP3) [5].

En 2018, Schummers et al. ont analysé¢ 148 544 grossesses survenues au Canada entre 2004 et
2014. Les auteurs ont conclu a une augmentation des risques de petit poids a la naissance
(OR=1,36; IC 95% [1,31- 1,40]) et d’accouchement prématuré (OR=1,59 ; IC 95% [1,56-
1,2]) lorsque le délai entre deux grossesses était inférieur a 12 mois indépendamment de 1’age

maternel [6].

Si un intervalle minimum a envisager entre deux grossesses semble €tre nécessaire apres un
accouchement voie basse, il prend tout son sens apres réalisation d’une césarienne. En effet,
les dernieres recommandations issues du rapport du CNGOF de 2012, suggéraient aux
femmes ayant un antécédent de césarienne de respecter un délai d’attente d’au moins 12 mois
avant de débuter une nouvelle conception [7].

Débuter une grossesse rapprochée apreés césarienne peut potentialiser le risque de
complications maternelles.

En 2007, Stamilio et al. ont men¢ une €étude sur une population de 13 331 femmes ayant un
utérus mono cicatriciel et ont montré qu’un intervalle inférieur a 6 mois apres la césarienne
¢tait associé¢ a un doublement du risque de rupture utérine (OR=2,66 ; IC 95% [1,21-5,82]), de
morbidité maternelle (OR=1,95 ; IC 95% [1,04-3,65]) et de transfusion sanguine (OR=3,14 ;
IC 95% [1,42-6,95]) [8].

En 2009, Ait Allah et al. considéraient dans une cohorte €gyptienne, que la cicatrice utérine
¢tait fragilisée chez 69% des femmes ayant eu une grossesse moins de 6 mois apres la
réalisation de la césarienne (p= 0,0011), contre 26% entre 6-12 mois et 10% au-dela de 12
mois (p= 0,0011). Le risque de rupture utérine était donc majoré en cas de survenue d’une
nouvelle grossesse avant 6 mois [9].

Les recommandations de 2013 du CNGOF affirment qu'un accouchement voie basse est
possible aprés une césarienne de moins de six mois si les conditions obstétricales sont

favorables et sous surveillance rapprochée de la grossesse [10].

L’objectif principal de cette étude était de comparer la survenue de complications materno-
feetales en cas de grossesse rapprochée moins de 12 mois apreés une césarienne et apres un

accouchement voie basse.



Les objectifs secondaires €taient d’analyser la morbi-mortalité et de regarder les facteurs de
risques favorisant les grossesses rapprochées afin d’améliorer les recommandations sur

I’espacement des gestations.



MATERIEL ET METHODE

2.1 Type d’étude et déroulement

Il s’agit d’une étude rétrospective mono centrique observationnelle comparative, réalisée au

sein du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Nantes, maternité de niveau III.

2.2 Population d’étude

Du 1 janvier 2019 au 31 décembre 2019, la totalité des patientes multipares ayant accouché
a deux reprises successives au CHU de Nantes ont été incluses dans 1’étude.

Les données suivantes ont été recueillies :

Démographiques :
o Age, prise de poids, indice de masse corporelle (IMC), ethnie, milieu socio-

¢conomique, tabac, gestité

Complications materno-feetales durant la grossesse :

o Anémie, carences, hypertension artérielle (HTA), diabéte gestationnel (DG),
pré-éclampsie (PE), défaut de placentation, rupture prématurée des
membranes, hospitalisation, retard de croissance intra-utérin (RCIU), mort
feetale in utéro (MFIU)

Travail et issue de 1’accouchement :

o Type d’accouchement, durée du travail, anomalie du rythme cardiaque feetal
(ARCF), utilisation d’instruments, transfusion, hémorragie de la délivrance

(HDD), rupture utérine, délivrance artificielle / révision utérine (DA/RU)

Devenir et caractéristiques du nouveau-né :
o Apgar, pH <7,10, lactates >5, poids de naissance, liquide amniotique méconial
(LAM), prise en charge pédiatrique, transfert en réanimation-soins intensifs,

mortalité

Deux groupes d’étude ont été constitués :

* Le groupe « 1 » comprenant les femmes ayant eu une grossesse rapprochée apres un

accouchement par voie basse.



* Le groupe « 2 » comprenant les femmes ayant eu une grossesse rapprochée aprés une

césarienne.

2.3 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les patientes ont été recensées selon les criteres suivants :

* Les criteres d’inclusion étaient : les patientes ayant eu une grossesse rapprochée de
moins de 12 mois, monofoetale, multipares, les patientes présentant un utérus non
cicatriciel et uni-cicatriciel, et ayant accouché au CHU entre le 1 janvier 2019 et le

31 décembre 2019.

* Les criteres d’exclusion étaient : les patientes présentant un utérus multi-cicatriciel,
primipares, ayant présenté¢ une fausse couche spontanée ou une IVG, les patientes
ayant eu une grossesse multiple, perdues de vue, les dossiers présentant des pertes de

données ainsi qu’un défaut de consentement.

Une grossesse rapprochée était définie comme toute grossesse survenant moins de 12 mois

apres une précédente, quelque soit la voie d’accouchement.

2.4 Recueil

Les dossiers ont été s€lectionnés a 1’aide des registres d’accouchements du CHU de Nantes
sur notre période d’intérét. Chaque donnée est issue des logiciels PERINAT® et

MILLENIUM®.

2.5 Critéres de jugement

Le critere de jugement principal évalué était la survenue de complications materno-feetales en

cas de grossesse rapprochée apres une césarienne par rapport a un accouchement voie basse.



2.6 Traitement des données et analyses statistiques

Les données ont été recueillies sur le logiciel Excel 2010. Les tests statistiques ont été réalisés
par les logiciels Excel 2010 et le logiciel R (v.4.0) avec I’aide de Monsieur Maxime LEROY,
biostatisticien au CHU de Nantes.

Une analyse descriptive des données a ¢été réalisée, les variables qualitatives on €té décrites
par les effectifs et les pourcentages respectifs au sein de chaque catégorie. Les variables
quantitatives ont ét¢ décrites par les moyennes et les écarts-types. Les analyses réalisées
¢taient des tests de Mann-Whitney Wilcoxon pour comparer les variables continues et des
tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher (quand les effectifs étaient trop faibles) pour les

variables catégorielles.

Le seuil de significativité a été fixé a 5%, soit 0,05 :
* Sip<0,05: ladifférence testée était considérée comme statistiquement significative.
* Sip > 0,05: la différence testée était considérée comme statistiquement non

significative.

Les odds-ratio, accompagnés de leur intervalle de confiance a 95%, des complications

materno-feetales ont été estimés a 1’aide de régressions logistiques univariées.

2.7 [Ethique

L’¢étude a ét¢ déclarée au sein de la direction de la recherche du CHU de Nantes et a été
réalisée selon les régles éthiques en vigueur en matieére de publication médicale en respectant
le secret médical. L'anonymat a été préservé pour le recueil et le référencement des données,
en créant un identifiant spécifique pour 1’étude correspondant au numéro « Identifiant

Permanent Patient» (IPP) pour chaque patiente.



RESULTATS

3.1 Description de la population

Du ler janvier 2019 au 31 décembre 2019, 4335 accouchements ont été réalisé€s au sein de la
maternité du CHU de Nantes.
La description de la population incluse est représentée dans le Flow Chart (Figure 1).

Le groupe « 1 » était constitué¢ de 183 patientes et le groupe « 2 » de 19 patientes.

3.1.1 Figure I : Flow Chart

Accouchements du 01.01.2019
au 31.12.2019
N=4335 Exclusion patientes
> primipares
A 4 N=1728
Inclusion patientes multipares
N=2607 Exclusion grossesses
> multiples
A 4 N=65
Inclusion grossesses
monofoetales Exclusion grossesses
N= 2542 > 12 Mois ou
>  accouchement hors
v CHU
Inclusion grossesses < 12 M N=2335
ET accouchement CHU
N=207 Exclusion utérus multi
D cicatriciel
A 4 N=5
Inclusion utérus sain ou uni
cicatriciel
N=202
ll Groupe 1
Population finale incluse —> N=183
N=202 >
Groupe 2
N=19




3.1.2 Population maternelle (Table 1)

L’age moyen de la population incluse était de 29,37 ans (ET + 5,91) soit 29,21 ans (ET +
5,87) dans le groupe 1 et 30,95 ans (ET + 6,27) dans le groupe 2 (p = 0,134) (Table 1).

L’IMC moyen de la population d’étude était de 25,19 kg/m2 (ET + 5,21). L’IMC moyen du
groupe 1 et du groupe 2 étaient respectivement de 24,85 kg/m2 (ET =+ 5,04) et de 28,37 kg/m2
(ET +5,86) (p = 0,005) (Table 1).

Dans la population générale incluse, 14,58% des femmes étaient anémiées en début de
grossesse. Dans le groupe 1, 12,12% des patientes étaient anémiées contre 41,67 % dans le

groupe 2 (p = 0,016) (Table 1).

Dans le groupe 1, le pourcentage de patientes atteintes de DG était de 12,57% contre 21,05%
dans le groupe 2 (p = 0,293) (Table 1).



Table 1 : Description et comparaison de la population maternelle entre le groupe 1 et le

groupe 2
Total Groupe =1 Groupe =2 P value
(N =202) (N =183) (N=19)
N (%), moy + ET N (%), moy + ET N (%), moy + ET
Age maternel 29,37 +5,91 2021 + 587 30,95 + 6,27 0,134
moyen (année)
Prise de poids 10,64 + 5,46 10,55 + 5,47 11,08 £ 6,05 0,550
moyenne (kg)
IMC moyen 25,19+ 521 24,85 + 5,04 28,37+ 5,86 0,005
(kg/m2)
s 0,873
Gestité moyenne 3,70+ 1,91 3,71 £ 1,90 3,63 +£2,09
Ethnie 0,355
Europe occidentale 107 (52,97) 100 (54,65) 7 (36,84)
Afrique 69 (34,16) 59 (32,24) 10 (52,63)
Europe centrale 24 (11,88) 22 (12,02) 2 (10,53)
Asie 2 (0,99) 2 (1,09) 0 (0,00)
Milieu socio-éco 0,691
Favorisé 113 (56,22) 101 (55,49) 12 (63,16)
Défavorisé 88 (43,78) 81 (44,51) 7 (36,84)
Tabac 0,744
Non 171 (84,65) 154 (84,15) 17 (89,47)
Oui 31 (15,35) 29 (15,85) 2 (10,53)
Anémie 0,016
Non 123 (85,42) 116 (87,88) 7 (58,33)
Oui 21 (14,58) 16 (12,12) 5(41,67)
HTA 0,999
Non 196 (97,03) 177 (96,72) 19 (100,00)
Oui 6(2,97) 6 (3,28) 0 (0,00)
DG
Non 175 (86,63) 160 (87,43) 15 (78,95)
Oui 27 (13,37) 23 (12,57) 4 (21,05) 0,293
PE
Non 200 (99,01) 181 (98,91) 19 (100,00)

Oui 2(0,99) 2 (1,09) 0 (0,00) 0,999




3.2 Comparaison des deux groupes

3.2.1 Déroulement de la grossesse et de I’accouchement (Table 2)

Il y avait 18,03% d’hospitalisation pendant la grossesse dans le groupe 1 et aucune dans le

groupe 2 (p =0,012) (Table 2).

Aucune rupture utérine ni mort feetale n’a été observée dans la population d’étude (Table 2).

Il y avait 6,56% des patientes du groupe 1 qui ont bénéficié¢ d’une césarienne contre 42,11%

dans le groupe 2 (p <0,001) (Table 2).

Dans le groupe 1, la durée moyenne du travail était de 5,66 heures (ET + 4,75) contre 10,53
heures (ET =+ 8,44) dans le groupe 2 (p = 0,012) (Table 2).

La présence d’anomalies du rythme cardiaque feetal était de 35,2% dans le groupe 1 et de

63,2% dans le groupe 2 (p = 0,032) (Table 2).

Le taux d’extraction instrumentale dans le groupe 2 était de 15,8% contre 1,6 % chez les

patientes dans le groupe 1 (p = 0,012) (Table 2).
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Table 2 : Comparaison du déroulement de la grossesse et de I’accouchement entre le

groupe 1 et le groupe 2

Total Groupe =1 Groupe =2 P value
(N =202) (N =183) N=19)
N (%), moy + ET N (%), moy + ET N (%), moy + ET

Défaut placenta

Non 199 (98,51) 180 (98,36) 19 (100,00)

Oui 3(1,49) 3(1,64) 0 (0,00) 0,999
RPM

Non 189 (93,56) 170 (92,90) 19 (100,00)

Oui 13 (6,44) 13 (7,10) 0 (0,00) 0,616
Hospitalisation

Non 169 (83,66) 150 (81,97) 19 (100,00)

Oui 33 (16,34) 33 (18,03) 0 (0,00) 0,048
RCIU

Non 191 (94,55) 172 (93,99) 19 (100,00)

Oui 11 (5,45) 11 (6,01) 0 (0,00) 0,604
MFIU

Non 202 (100,00) 183 (100,00) 19 (100,00)
Rupture utérine

Non 201 (100,0) 182 (100,0) 19 (100,0) 0,999
Type acct

AVB 182 (90,10) 171 (93,44) 11 (57,89) <0,001

Césarienne 20 (9,90) 12 (6,56) 8 (42,11)
ARCF

Non 125 (62,19) 118 (64,80) 7 (36,84)

Oui 76 (37,81) 64 (35,20) 12 (63,16) 0,032
Instrument

Non 195 (97,01) 179 (98,40) 16 (84,21)

Oui 6(2,99) 3 (1,60) 3 (15,79) 0,012
Transfusion

Non 200 (99,50) 181 (99,50) 19 (100,00)

Oui 1 (0,50) 1 (0,50) 0 (0,00) 0,999
HDD

Non 190 (94,06) 174 (95,08) 16 (84,21)

Oui 12 (5,94) 9(4,92) 3 (15,79) 0,090
DA /RU

Non 187 (93,03) 172 (94,51) 15 (78,95)

Oui 14 (6,97) 10 (5,49) 4(21,05) 0,031
Durée moyenne du 6.12 +5.37 5,66 =475 10,53 + 8,44 0,012
travail
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3.2.2 Population néonatale (Table 3)

Le poids moyen a la naissance dans la population incluse était de 3279g (ET £ 665), soit
3258g (ET + 683) dans le groupe 1 et 3493g (ET + 399) dans le groupe 2 (p = 0,120) (Table
3).

Aucune naissance prématurée n’a été recensée dans le groupe 2 contre 10,44% de prématurité

dans le groupe 1 (p =0,012) (Table 3).

Nous avons recensé des lactates au cordon > Smmol/L pour 23,70% des nouveaux nés du

groupe 1 et 52,63% du groupe 2 (p = 0,015) (Table 3).

Aucun déces néonatal n’a été répertori¢ dans la population d’étude.
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Table 3 : Comparaison de la population néonatale entre le groupe 1 et le groupe 2

Total Groupe =1 Groupe =2 P value
(N=202) (N=183) (N=19)
N (%), moy + ET N (%), moy + ET N (%), moy + ET

Poids de naissance moyen 3278,97 £ 664,70 3257,59 £ 682,70 3492,78 £ 399,21 0,120
(2
Apgar moyen a 10min 9,85+ 0,66 9,84 £ 0,69 9,94+ 0,24 0,829
Prématurité

Non 182 (90,55) 163 (89,56) 19 (100,00)

Oui 19 (9,45) 19 (10,44) 0 (0,00) 0,226
pH<7

Non 171 (87,69) 157 (89,20) 14 (73,68)

Oui 24 (12,31) 19 (10,80) 5(26,32) 0,065
Lactates > Smmol/L

Non 141 (73,44) 132 (76,30) 9 (47,37)

Oui 51(26,56) 41 (23,70) 10 (52,63) 0,015
LAM

Non 195 (97,01) 177 (97,25) 18 (94,74)

Oui 6(2,99) 5(2,75) 1(5,26) 0,453
PEC pédiatrique

Non 178 (88,56) 162 (89,01) 16 (84,21)

Oui 23 (11,44) 20 (10,99) 3(15,79) 0,462
Transfert REA / SI

Non 182 (90,55) 163 (89,56) 19 (100,00)

Oui 19 (9,45) 19 (10,44) 0 (0,00) 0,226
Mortalité

Non 200 (99,50) 181 (99,45) 19 (100,00)

Oui 1 (0,50) 1(0,55) 0 (0,00) 0,999
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3.3 Evaluation des risques liés aux grossesses rapprochées

3.3.1 Complications maternelles (Table 4)

Les femmes du groupe 2 avaient 5,18 fois (95% IC [1,47-18,28]) plus de risque d’étre
anémiées que celles du groupe 1 (p =0,011) (Table 4).

Il existait un risque 3,74 fois (95% IC [1,27-6,22]) plus ¢élevé d’étre en surpoids pour les
patientes du groupe 2 que pour celles du groupe 1 (p = 0,003) (Table 4).
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Table 4 : Comparaison des complications maternelles dans le groupe 1 versus groupe 2

Groupe =1 Groupe =2 OR [IC95] P value
(n=183) n=19)
N (%), moy + ET N (%), moy £ ET

Age maternel moyen 292+59 30,9+6,3 1,74 [-1,05 — 4,53] 0,223
(année)
Prise de poids moyenne 10,6 £5.4 11,1 £6,0 0,49 [-2,17 —3,15] 0,718
(kg)
IMC moyen (kg/m2) 24,8+ 5,0 28,6 £5,8 3,74 [1,27 - 6,22] 0,003
Gestité moyenne 3,7+1,9 3,6+2,1 -0,08 [-0,98 — 0,83] 0,865
Milieu SE

Favorisé 101 (55,49) 12 (63,16)

Défavorisé 81 (44,51) 7 (36,84) 0,73 [0,27 — 1,93] 0,523
Tabac

Oui 154 (84,15) 17 (89,47)

Non 29 (15,85) 2(10,53) 0,62 [0,14 —2,85] 0,544
Anémie

Oui 116 (87,88) 7 (58,33)

Non 16 (12,12) 5(41,67) 5,18 [1,47 — 18,28] 0,011
HTA

Oui 177 (96,72) 19 (100,00)

Non 6 (3,28) 0 (0,00) NA NA
DG

Oui 160 (87,43) 15 (78,95)

Non 23 (12,57) 4(21,05) 1.86 [0,57 — 6,08] 0,307
PE

Oui 181 (98,91) 19 (100,00)

Non 2 (1,09) 0 (0,00) NA NA
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3.3.2 Issue de la grossesse et de I’accouchement (Table 5)

Les patientes du groupe 2 avaient 10,36 fois (95% IC [3,51 — 30,60]) plus de risque d’avoir
une nouvelle césarienne par rapport aux patientes du groupe 1 quelque soit I’indication de la

césarienne (p < 0,001) (Table 5).

Il existait 3,16 fois (95% IC [1,19-8,43]) plus de risque d’anomalie du rythme cardiaque foetal
chez les femmes du groupe 2 que chez les femmes du groupe 1 (p = 0,021). (Table 6)

Pour les femmes du groupe 2, il y avait 11,19 fois (95% IC [2,08 — 60,03]) plus de risque
d’extraction instrumentale que pour les femmes du groupe 1 (p = 0,005) (Table 5).

Il existait un risque 4,59 fois (95% IC [1,28 — 16,40]) plus ¢élevé de délivrance artificielle —
révision utérine dans le groupe 2 par rapport au groupe 1 (p =0,019) (Table 5).
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Table 5: Comparaison du déroulement de la grossesse et de ’accouchement dans le

groupe 1 versus groupe 2

Groupe =1 Groupe =2 OR [IC95] P value
(n=183) n=19)
N (%) N (%)

Défaut placenta

Non 180 (98,36) 19 (100,0)

Oui 3(1,64) 0(0,0) NA NA
RPM

Non 170 (92,90) 19 (100,00)

Oui 13 (7,10) 0 (0,00) NA NA
Hospitalisation

Non 150 (81,97) 19 (100,00)

Oui 33 (18,03) 0 (0,00) NA NA
RCIU

Non 172 (93,99) 19 (100,00)

Oui 11 (6,01) 0 (0,00) NA NA
MFIU

Non 183 (100,00) 19 (100,00)

Oui 0 (0,00) 0 (0,00) NA NA
Rupture utérine

Non 182 (100,00) 19 (100,00)

Oui 0 (0,00) 0 (0,00) NA NA
Type acct

AVB 171 (93,44) 11(57,89)

Césarienne 12 (6,56) 8 (42,11) 10,36 [3,51 —30,60] < 0,001
ARCF

Non 118 (64,84) 7 (36,84)

Oui 64 (35,16) 12 (63,16) 3,16 [1,19 - 8,43] 0,021
Instrument

Non 179 (98,35) 16 (84.21)

Oui 3(1.65) 3(15.79) 11,19 [2,08 — 60,03] 0,005
Transfusion

Non 181 (99.45) 19 (100.00)

Oui 1 (0.55) 0 (0.00) NA NA
HDD

Non 173 (95,05) 16 (84,21)

Oui 9 (4,95) 3 (15,79) 3,60 (0,89 — 14,67] 0,073
DA /RU

Non 172 (94,51) 15 (78,95)

Oui 10 (5,49) 4(21,05) 4,59 1,28 - 16,40] 0,019
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3.3.3 Issue néonatale (Table 6)

Il existait 3,58 fois (95% IC [1,36 — 9,40]) plus de risque d’avoir des lactates au cordon >
Smmol/L chez les femmes du groupe 2 par rapport a celles du groupe 1 (p =0,010) (Table 6).

Le poids de naissance des nouveau-nés du groupe 2 était augmenté de 230,51 grammes (95%

IC [-82,97 — 544,00]) par rapport a celui du groupe 1 (p <0,151) (Table 6).

Le risque de prématurité n’a pas pu €tre évalué devant un trop grand nombre de données

manquantes (Table 6).
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Table 6 : Comparaison de lissue néonatale dans le groupe 1 versus groupe 2

Groupe =1 Groupe =2 Coeff/ OR [IC95] P value
(n=183) (n=19)
N (%), moy (ET) N (%), moy (ET)

Apgar moyen a 10min 9,8 (0,7) 9,9 (£0,2) 0,11 [-0,21 —0,43] 0,518
Prématurité

Non 163 (89,56) 19 (100,00)

Oui 19 (10,44) 0 (0,00) NA NA
pH<7

Non 157 (89,20) 14 (73,68)

Oui 19 (10,80) 5(26,32) 2,96 [0,96 —9,11] 0,060
Lactates > Smmol/L

Non 132 (76,30) 9(47,37)

Oui 41 (23,70) 10 (52,63) 3,58 [1,36 —9,40] 0,010
LAM

Non 177 (97,25) 18 (94,74)

Oui 5(2,75) 1(5,26) 1,97 [0,22 - 17,77] 0,547
PEC pédiatrique

Non 162 (89,01) 16 (84,21)

Oui 20 (10,99) 3(15,79) 1,52 [0,41 - 5,67] 0,534

Transfert REA / SI
Non 163 (89,56) 19 (100,00)
Oui 19 (10,44) 0 (0,00) NA NA




DISCUSSION

Dans cette étude rétrospective, nous avons cherché a comparer la survenue de complications
materno-feetales en cas de grossesse débutée moins de 12 mois apreés une césarienne par
rapport a un accouchement voie basse.

Nos résultats ont effectivement retrouvé et conforté certaines complications maternelles déja
recensées dans la littérature, mais ont aussi permis de faire valoir de nouvelles données
propres a l’utérus cicatriciel non étudiées auparavant. Sur le plan feetal, nos résultats ne
retrouvaient pas d’augmentation du nombre de naissances prématurées ni de petit poids a la

naissance, qui étaient deux données majoritairement retrouvées dans la littérature [11-13].

4.1 Caractéristiques de la population

Durant la période étudiée, la prévalence de femmes ayant eu une grossesse rapprochée était de
4,66% (Figure 1).

Dans cette étude, nos deux groupes étaient homogenes et comparables entre eux ce qui
constituait I’une des forces majeures de notre étude.

Nos données étaient également transposables a celles de la littérature avec une population
majoritairement composée de femmes jeunes de type caucasien non fumeuses. L.’age maternel
avancé n’était pas un facteur de risque de grossesses rapprochées tout comme 1’origine
géographique, que ce soit dans notre étude ou dans la littérature [8] [14-15].

L’IMC représentait une donnée considérable dans notre étude étant donnée qu’elle était peu
analysée dans la littérature et pourvoyeuse de complications obstétricale indépendamment du

caractere rapproché de la grossesse (p=0,003).

4.2 Complications maternelles et obstétricales

4.2.1 Poids maternel

Nous avons constaté que les femmes multipares débutant une grossesse dans les 12 mois
apres une césarienne €taient en surpoids, avec un IMC moyen de 28,6 kg/m2 (+ 5,8). De plus,

elles avaient un risque significativement augmenté¢ de surpoids (OR=3,74 ; 95% IC [1,27—
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6,22]) par rapport aux femmes multipares ayant débuté une grossesse dans les 12 mois suivant
un accouchement voie basse.

Hanley et al. dans une cohorte rétrospective de 38 178 patientes publiée en 2017, ont analysé
la relation entre I’intervalle entre deux grossesses et la sant¢ maternelle et néonatale. Les
femmes présentaient un risque accru d'obésité pré-conceptuelle si leur intervalle « inter-
grossesse » ¢tait de 0-5 mois (ORa=1,61; 95% IC [1,05-2,45]) par rapport au groupe de
référence de 18-23 mois [14].

Hutcheon et al. dans une méta-analyse de 7 études, publi¢e en 2018, ont déterminé les issues
maternelles en fonction de 1’intervalle de temps entre deux grossesses. D’apres leur résultats,
des intervalles entre les grossesses inférieurs a 6 mois (ORa=1,61 ; 95 % IC [1,05-2,45]) et
de 6-11 mois (ORa=1,43; 95 % IC [1,10-1,87]) étaient associ€és a un risque augmenté
d'obésité par rapport a I’intervalle témoin de 18-23 mois [16].

En 2015, Davis et al. ont mené une cohorte prospective de 3422 jeunes patientes sans
surpoids en dehors de la grossesse. Ils ont montré que chez les femmes ayant le méme gain de
poids lors de la premiere grossesse, le risque d’obésité était multiplié par 2,43 (95% IC [1,21-
4,89]) (p = 0,01) pour un intervalle inférieur a 12 mois entre deux grossesses par rapport a un

intervalle supérieur de 12-18 mois [17].

Une des hypotheses envisageables est le délai insuffisant pour perdre de fagon appropriée le
poids li¢ a la grossesse précédente. Onyango et al. dans une étude rétrospective en 2011,
portant sur le poids maternel en post-partum chez 1743 femmes américaines, ont suggéré que
la plupart des femmes continuaient a perdre du poids jusqu'a un an apres l'accouchement,
avant d'atteindre un plateau entre 12 et 24 mois [18]. Apres une césarienne, la reprise d’une
activité physique, est recommandée apres avis meédical vers 8-10 semaines post natales
contrairement aux femmes ayant eu un accouchement voie basse prolongeant la perte
pondérale [19].

L’obésité maternelle représente un enjeu de santé publique tant pour ses conséquences au

long cours (HTA, diabete, athérome) que pour ses conséquences obstétricales.

4.2.2 Carences nutritionnelles

Seulement 13,37% des patientes inclues avaient développé un diabéte gestationnel sans

différence significative selon la modalité de naissance (AVB vs césarienne) (p = 0,307).
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Torloni et al. dans une méta-analyse de 70 études sur 671 945 femmes publi¢ée en 2009,
laissaient envisager que de courts intervalles entre deux grossesses augmentaient le risque de
développer un DG chez les patientes ayant un IMC ¢levé (donc une rétention de poids) en
début de grossesse [20].

De méme, Hanley et al. dans une cohorte rétrospective de 38 178 femmes publiée en 2017,
ont analysé la sant¢ maternelle et néonatale. Le risque de diabete gestationnel était
significativement augmenté chez les femmes ayant un intervalle de 0-5 mois par rapport au
groupe de référence de 18-23 mois (ORa=1,35 ; 95% IC [1,02-1,80]) [14].

Gebremedhin et al. dans une cohorte rétrospective de 103 909 femmes publiée en 2019, ont
montrés une probabilité plus faible de diabéte gestationnel pour des intervalles de 6-11 mois
(ORa=0,89 ; 95% IC [0,82-0,97]) et de 12-17 mois (ORa=0,92 ; 95% IC [0,85-0,99]) par

rapport a I’intervalle de référence de 18-23 mois [15].

Une diminution de DI’intervalle entre deux grossesses peut expliquer un état d'épuisement
nutritionnel maternel, a I’origine de carences nutritionnelles, comme par exemple en folates
ou en fer [21].

Ce mécanisme a été observé dans notre étude. Les patientes débutant une grossesse dans les
moins de 12 mois apres une césarienne avaient 5,18 fois (95% IC [1,47-18,28]) plus de risque
d’avoir une anémie pendant la grossesse suivante par rapport a celles ayant accouché voie
basse (p=0,011). Le débit utéro-placentaire représentant 10 a 15% du débit cardiaque
maternelle, cela entraine une vascularisation importante au niveau de I’utérus. La réalisation
d’une césarienne, c’est a dire une incision de I’utérus, est connue depuis longtemps comme un
facteur de risque de morbi-mortalité maternelle, notamment de type hémorragique [22].
Conde-Agudelo et al. dans une cohorte rétrospective de 456 889 patientes multipares
présentant des grossesses mono feetales, publiée en 2000, ont démontré que la prévalence de
I’anémie ¢€tait respectivement plus €levée chez les femmes ayant un intervalle de 0-5 mois
(OR=1,30; 95% IC [1,18-1,43]) et de 6-11 mois (OR=1,03 ; 95% IC [0,95-1,12]) par rapport
a I’intervalle du groupe témoin supérieur a 12 mois [2].

Ugwu et al. dans une étude longitudinale de 271 femmes enceintes, publiée en 2017, sur
I’impact d’un intervalle court sur I’issue de grossesse, ont montré que la prévalence de
I’anémie maternelle était significativement plus élevée (p < 0,001) chez les femmes ayant un
intervalle inférieur a 18 mois que dans I'intervalle du groupe témoin supérieur a 18 mois

(OR=3,0 ; 95% IC [1,76-5,09]) [23].
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Cependant, les résultats de notre ¢étude ne sont pas généralisables a I’ensemble des
populations. Par exemple, chez les femmes d’origine africaine, les anémies sont fréquemment
associées a une pathologie de I’hémoglobine telle que la drépanocytose. Il s’agit donc d’un

facteur de confusion en 1’absence de différenciation des sous types potentiels.

4.2.3 Déroulement de la grossesse et de I’accouchement

Dans notre étude, on observait un risque significativement plus €élevé d’anomalies du rythme
cardiaque foetal (OR=3, 16 ; 95% IC [1,19-8,43]), d’extraction instrumentale (OR=11,19 ; 95
% IC [2,08 — 60,03]) et de délivrance artificielle- révision utérine (OR=4,59 ; 95% IC [1,28 —
16,40]) pour les patientes ayant eu une grossesse dans les douze mois aprés une césarienne
que pour celles ayant accouché par voie basse (p < 0,05).

Ce méme groupe était constitué de patientes en surpoids qui avaient un IMC significativement
supérieur a celles du groupe 1 (p=0,005). Or certains auteurs suggerent une association entre
I’obésité maternelle et 1’utilisation d’instruments a la naissance [24]. Et ce malgré les
recommandations du CNGOF qui indiquent que la fréquence des extractions instrumentales
n’est pas modifiée chez les patientes obéses [25]. Hamon et al. dans une étude publi¢e en
2005, ont montré une différence significative avec 7,3% d’extraction instrumentale chez des
patientes obeses contre seulement 2,1% chez des patientes non obeses [26].

Nos résultats sont également cohérents avec d’autres recommandations du CNGOF
concernant I’accouchement en cas d’utérus cicatriciel puisque les complications majeures de
I’utérus cicatriciel citées sur le long terme sont les insertions placentaires anormales mais
aussi la fragilité utérine [7]. Ces deux complications peuvent expliquer la nécessité de réaliser
une DA/RU mais peuvent également étre a I’origine d’anoxo ischémie conduisant a des
anomalies du rythme cardiaque foetal.

La littérature n’ayant pas encore évalué spécifiquement ces données associées a une grossesse

rapprochée, cela place notre étude comme précurseur sur le sujet.

4.2.4 Cas particulier de ’utérus cicatriciel

Dans notre étude nous nous sommes intéress€s aux principaux risques liés aux grossesses

rapprochées apres césarienne.
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La cicatrice utérine entraine une diminution des propriétés musculaires de 1’utérus et altere la
capacité de celui ci a résister aux contraintes mécaniques lors de 1’accouchement. L’utérus
cicatriciel constitue ainsi, dans les pays développés, le principal facteur de risque de rupture
utérine dont I’incidence globale est estimée entre 0,1% et 0,5% chez les femmes avec un
antécédent de césarienne segmentaire [7].

Des recherches sur la cicatrisation des plaies indiquent que le tissu myométrial se régénere
lentement sur plusieurs mois et que la réparation des tissus musculaires lisses utérins se fait
par prolifération de fibroblastes permettant le remplacement du myometre par du tissu
conjonctif [27]. De plus, des preuves radiographiques et hystéroscopiques montrent que la
guérison de la cicatrice liée a la césarienne est incomplete jusqu’a 6 a 12 mois post opératoire
[28]. Pour cette raison, le CNGOF conseille d’attendre au minimum un an avant de
programmer une nouvelle grossesse pour laisser le temps a 1’utérus de cicatriser correctement
(accord professionnel) [7]. Ce délai correspond au total a 21 mois entre la naissance de deux
enfants.

De courts intervalles entre les grossesses peuvent donc engendrer une altération de la
cicatrisation. Cependant, notre travail n’a pas recensé de rupture utérine dans notre population

faute d’un effectif suffisamment important.

Stamilio et al. dans une cohorte rétrospective sur une population de 13 331 femmes ayant un
utérus mono cicatriciel, publiée en 2007, ont observé qu’un intervalle de moins de 6 mois
¢tait associ€ a un risque accru de rupture utérine (ORa=2,66 ; 95% IC [1,2-5,82]) [8].
Ait-Allah et al. dans une cohorte égyptienne de 90 grossesses mono foetales, publiée en 2009
ont évalué l'impact de I'état de la cicatrice utérine en fonction de l'intervalle entre deux
grossesses. Dans cette étude, la cicatrice utérine était d'épaisseur moindre (< 3 mm), donc
considérée comme plus fragile chez 69% des femmes ayant eu des grossesses avec un
intervalle inferieur a 6 mois (p=0,0011), versus 10% pour un intervalle supérieur a 12 mois
(p=0,0011) [9].

D’autres travaux suggéraient aussi 1’association grossesse rapprochée et utérus cicatriciel
comme facteur de risque de rupture utérine [29-31].

L’absence de recensement des étiologies des césariennes dans notre étude constitue un biais
de sélection quand aux risques de rupture utérine ultérieure.

Par ailleurs, nous avons observé que I’antécédent de césarienne lors d’une premicre grossesse
augmentait le risque de césarienne de 10,36 fois (95% IC [3,51-30,60]) par rapport a un

accouchement par voie basse (p<0,001).
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Huang et al. dans une cohorte rétrospective publiée en 2002, composée de 1185 patientes
souhaitant un accouchement par voie basse apreés une césarienne, ont montré que le recours a
une seconde césarienne était de 21% lorsque I’intervalle entre les grossesses €tait inférieur a
12 mois contre 14,5% pour un intervalle supérieur ou égal a 19 mois [32].

Dinsmoor et al. en 2004, dans leur cohorte rétrospective incluant 290 patientes ayant un
utérus mono cicatriciel, ont suggéré qu’un antécédent de césarienne était le plus souvent
associ€ a un échec ultérieur d’essai de voie basse (p=0,004) [33].

Au vu des nombreux travaux de la littérature, il est important que les femmes soient
informées et qu’elles respectent les recommandations du CNGOF. Méme si la rupture utérine
est une complication rare et non retrouvée dans notre étude, elle reste extrémement grave tant

pour le feetus que la patiente.

4.3 Complications feetales et néonatales

4.3.1 Prématurité

Nous avons constaté que seulement 9,45% des naissances étaient prématurées dans la
population d’étude (p=0,226). De plus, aucune naissance prématurée n’a été recensée dans le
groupe de patientes ayant eu une grossesse rapprochée apres césarienne, ceci pouvant
s’expliquer par le faible effectif de population pour le groupe 2 (N= 19).

Or le principal facteur de risque néonatal li¢ aux grossesses rapprochées retrouvé dans la
littérature était la prématurité [11-12].

Effectivement, Chen et al. dans une cohorte rétrospective publiée en 2015 et comprenant 46
243 femmes ayant mené deux grossesses mono foetales consécutives, ont montré une
augmentation significative du risque de naissance prématurée pour les intervalles de 0-5 mois
(ORa=1,37 ; 95% IC [1,18-1,59]) et de 6-11 mois (ORa=1,18 ; 95% IC [1,04-1,34]) par
rapport a l'intervalle de référence de 12-17 mois [13].

De Franco et al. dans sa cohorte publiée en 2007, sur 156 330 femmes ayant eu deux
grossesses, ont suggéré une augmentation du risque global de naissance prématurée de 1,48
(95% IC [1,37-1,61]) et de 1,14 (95% IC [1,06-1,23]) pour des intervalles respectivement
inférieurs a 6 mois et de 6-12 mois par rapport a un intervalle supérieur a 12 mois [34].

Ces études avaient une certaine limite tout comme la notre puisque I’étiologie de la

prématurité n’était pas analysée. A contrario, Conde-Agudelo et al, dans une revue publiée en
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2012 regroupant 58 études observationnelles, ont suggéré différentes hypotheses a 1’origine
de ce risque augmenté¢ de prématurité, notamment 1’épuisement nutritionnel maternel :
précédemment cité, il explique également la prématurité en raison de la malnutrition feetale
[3].

D’autres auteurs comme Sundtoft et al. dans une étude rétrospective de 15 femmes, publi¢e en
2011, ont suggéré que I’insuffisance cervicale était I'une des étiologies plausible. En effet, il
existe une diminution de la concentration en collagéne cervical suite a I’accouchement qui se
normalise aprés 12 mois de post partum [35].

D’autre part, on sait que I’une des principales causes de prématurité spontanée est 1’infection
[36]. Cheng et al. dans une étude rétrospective de 251 femmes colonisées par le streptocoque
B publiée en 2008, ont montré que le risque de récidive de colonisation au streptocoque B
issue de la premiere grossesse sur la deuxieme augmentait de 1,6 lorsque I’intervalle entre les
grossesses était inférieur a 12 mois (95% IC [1,1-2,4]) par rapport a un intervalle de 12-23

mois [37].

4.3.2 Faible poids a la naissance

Dans notre étude, le poids moyen a la naissance était de 3279g (ET £ 665). Les nouveau-nés
dans les 12 mois suivant une césarienne avaient un poids de naissance augmenté de 230,51
grammes par rapport a ceux nés dans les 12 mois apres un accouchement voie basse sans
différence significative entre les 2 groupes (p=0,151). Dans le groupe 2, nous n’avons pas
retrouvé plus de DG que dans le groupe 1 mais un surpoids maternel 3,74 fois (95% IC
[1.27-6.22]) plus important, pouvant expliquer la différence de poids a la naissance. D’apres
le CNGOF, le poids de la mere avant la conception est déterminant pour le poids de naissance
[38].

Le faible poids de naissance, défini par 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) comme
toute naissance d’enfant vivant de poids inferieur a 2500g est un indicateur cl¢ de la santé de
du nouveau-né [39].

Zhu et al. dans leur étude publiée en 1999 ont évalué le role de I’intervalle entre les grossesses
sur les issues périnatales. Ils ont montré qu’un intervalle inférieur a 6 mois et de 6-11 mois
augmentaient respectivement de 1,4 (IC 95% [1,3- 1,6]) et de 1,1 (IC 95% [1,0-1,2]) le faible
poids a la naissance par rapport a ’intervalle de référence entre deux grossesses de 18-23

mois [40].
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Kozuki et al. dans leur méta-analyse concernant 5 études de cohortes publiée en 2013, ont
déterminé une association entre les intervalles de grossesses et les résultats néonataux. Ils
suggéraient qu’un intervalle entre les grossesses inférieur a 18 mois augmentait de 1,51 (IC
95% [1,31-1,75]) le risque de petit poids pour 1’age gestationnel par rapport a un intervalle de
référence de 36-60 mois. Ils ont €galement rapporté qu’un intervalle inférieur a 18 mois
n’augmentait pas cependant le risque de mortalit¢é néonatale a un niveau de signification
statistique (ORa=1,49 ; IC 95% [0,93-2,37]) [4].

Les carences en fer et en acide folique joueraient un role majeur dans ces complications. En
effet, selon de nombreux travaux, elle augmenterait le taux de prématurité et diminuerait le
poids des nouveau-nés [41- 43].

La carence en acide folique n’était pas accessible au recueil dans notre population d’étude.

4.3.3 Hpypoxie foetale

Enfin, nous avons €valué I’impact des lactates au cordon a la naissance sur I’anoxie tissulaire
feetale (et donc cérébrale). La détermination systématique des lactates au sang du cordon est
utile au pédiatre, car les chiffres sont prédictifs de 1I’encéphalopathie anoxique et ischémique
de I’enfant né a terme: une accumulation excessive de lactates dans le sang traduit une
situation d’hypoxie et entraine une acidose lactique. Le seuil pathologique retenu pour les
lactates au cordon au CHU de Nantes est 5 mmol/l (Annexe 1) [44].

Nous avons retrouvé un pourcentage de lactates supérieur a 5 mmol/l pour 26,56% de la
population incluse. De plus, une valeur pathologique était présente 3,58 fois (IC 95 % [1,36 —
9,40]) plus souvent chez les femmes débutant une grossesse rapprochée apres une césarienne
par rapport a celles ayant eu un accouchement voie basse, ce qui traduisait un risque plus
important d’hypoxie feetale chez les patientes qui présentaient une césarienne de moins de 12
mois (p=0,010). D’apreés le CNGOF, la voie basse diminue le risque de détresse respiratoire
néonatale a age gestationnel égal par rapport a la voie haute [45]. Cette donnée doit étre
expliquée aux patientes quand au choix de la voie d’accouchement en cas d’utérus cicatriciel.
De plus, il serait intéressant de travailler sur la mise en place d’une prévention pour ces
patientes, telle qu'une surveillance rapprochée péri partum ou un déclenchement vers 39SA
pour diminuer la carence placentaire a terme.

La littérature n’a pas encore évalué ces données nous plagant donc comme précurseur sur ce

sujet.
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4.4 Force de I’étude

Notre étude a été réalisée au sein d’un méme établissement ce qui a permis d’éviter le manque
de perdues de vues permettant de diminuer le nombre de données manquantes mais aussi
d’obtenir deux groupes comparables et homogenes.

La longueur du suivi et ’effectif important de la population générale représentent deux atouts
importants de notre étude.

Le point fort majeur a I’origine de 1’authenticité de notre étude est le nombre limité d’études
analysant la sous population des femmes porteuses d’un utérus cicatriciel débutant une

grossesse rapprochée.

4.5 Limites et biais de I’étude

Notre étude comporte certains biais et limites. Il existe un biais de sélection, li¢ au mode de
recrutement de la population. L’étude a été menée au CHU de Nantes qui est un établissement
public de niveau 3 : les patientes prises en charge dans ce type d’établissement sont plus a
risque de pathologies, de bas niveau socio-économique et I’on retrouve une certaine mixité
ethnique, ce qui peut différer de la littérature.

Nous avons également rencontré un biais d’information li¢ au caractere rétrospectif de 1’étude
et a la méthode de recueil via une base de données informatisée et non exhaustive.

De plus I’effectif du groupe 2 restreint (N=19), diminue la puissance statistique de notre étude
et pouvant expliquer la différence de résultats retrouvés dans la littérature.

Pour finir, certaines données manquantes n’ont pas permis de faire une analyse compléte de

I’intégralité de nos données.
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CONCLUSION

Cette étude rétrospective mono centrique sur 1 an avait pour but de comparer la survenue de
complications materno-feetale lors d’une grossesse débutée moins de 12 mois aprés une
césarienne par rapport a un accouchement voie basse. Elle nous a permis de conclure a une
augmentation significative des risques maternels et obstétricaux dans une population de
femmes ayant eu une césarienne 12 mois avant : anémie, surpoids, anomalie du rythme
cardiaque feetal, extraction instrumentale, délivrance artificielle-révision utérine, seconde
césarienne mais également du risque d’hypoxie feetale.

Tres peu de travaux ont étudié 1’association grossesse rapprochée et utérus cicatriciel ce qui
fait la force et la pertinence de notre étude. Il est cependant nécessaire de confirmer nos

résultats via une étude prospective multicentrique avec une plus grande puissance statistique.

La période du post partum semble étre le moment adéquat pour informer les patientes quant
aux risques des grossesses rapprochées, notamment lors de la visite post natale. Il est
important de suivre les recommandations du CNGOF et de préconiser aux femmes ayant un
antécédent de césarienne de respecter un délai d’attente de minimum de 12 mois avant de
débuter une nouvelle conception.

La mise en place d’une prévention primaire serait judicieuse afin de réduire la morbidité
materno-feetale liée aux grossesses rapprochées: une contraception efficace et une

supplémentation en micronutriments.
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LEGENDES

Figure 1 : Flow Chart
Abréviations : AVB : Accouchement Voie Basse; M : Mois; N: Nombre de patientes ;

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

Table 1 : description de la population maternelle entre le groupe 1 et le groupe 2
Abréviations : IMC : Indice de Masse Corporelle ; HTA : Hypertension Artérielle ; DG :
Diabéte Gestationnel, PE : Pré-Eclampsie, moy : Moyenne ; ET : Ecart Type ; N : Nombre de

patientes.

Table 2 : comparaison du déroulement de la grossesse et de I’accouchement entre le groupe
1 et le groupe 2

Abréviations : RPM : Rupture Prématurée des Membranes ; RCIU : Retard de Croissance
Intra Utérin ; MFIU : Mort Feetale In Utéro ; acct : Accouchement ; AVB : Accouchement
Voie Basse; ARCF : Anomalies du Rythme Cardiaque Fcetal, HDD : Hémorragie De la
Délivrance ; DA / RU : Délivrance Artificielle / Révision Utérine ; moy : Moyenne ; ET :

Ecart Type ; N : Nombre de patientes.

Table 3 : Comparaison de la population néonatale entre le groupe 1 et le groupe 2
Abréviations : LAM : Liquide Amniotique Méconial ; PEC : Prise En Charge ; REA / SI:

Réanimation / Soins Intensifs ; moy : Moyenne ; ET : Ecart Type, N : Nombre de patientes.



Table 4 : Comparaison des complications maternelles dans le groupe 1 versus groupe 2
Abréviations : IMC : Indice de Masse Corporelle ; HTA : Hypertension Artérielle ; DG :
Diabéte Gestationnel ; PE : Pré-Eclampsie ; moy : Moyenne ; ET : Ecart Type, N : Nombre de

patientes, OR : Odds Ratio ; IC : Intervalle de Confiance.

Table 5: Comparaison du déroulement de la grossesse et de ’accouchement dans le
groupe 1 versus groupe 2

Abréviations : RPM : Rupture Prématurée des Membranes; RCIU : Retard de Croissance Intra
Utérin; MFIU : Mort Feetale In Utéro ; acct : Accouchement ; AVB : Accouchement Voie
Basse; ARCF: Anomalies du Rythme Cardiaque Fcetal, HDD : Hémorragie De la
Délivrance ; DA / RU : Délivrance Artificielle / Révision Utérine ; moy : Moyenne ; ET :

Ecart Type, N : Nombre de patientes ; OR : Odds Ratio ; IC : Intervalle de Confiance.

Table 6 : Comparaison de lissue néonatale dans le groupe 1 versus groupe 2
Abréviations : LAM : Liquide Amniotique Méconial ; PEC : Prise En Charge ; REA / SI:

Réanimation / Soins Intensifs ; moy : Moyenne ; ET : Ecart Type, N : Nombre de patientes.



ANNEXE 1 : Protocole concernant les modalités de surveillance au cours du

travail au bloc obstétrical du CHU de Nantes

MODE OPERATOIRE D'f;,‘,’_fl'j’gs"f": 312000109
Modalités de surveillance au cours du travail Gynécologie-
CENTRE HOSPITALIER ObSté(rique
UNIVIRSTAIREDENANTES | processus : OPC-Organisation de la prise en charge du patient Page 1/2 V. 02

1. OBJECTIFS
Ce mode opératoire décrit les modalités de surveillance nécessaires au cours du travail.

2. DOMAINE D’APPLICATION

Le(s) secteur(s) concerné(s) est(sont) :

PHU 05 - Femme, Enfant, Adolescent\Biologie et Médecine du Développement et de la Reproduction, PHU 05 -
Femme, Enfant, Adolescent\Centre Simone Veil, PHU 05 - Femme, Enfant, Adolescent\Gynécologie - Obstétrique.

3. DESCRIPTION
RAPPEL DES RECOMMANDATIONS DU CNGOF 2007

RCF normal
- Le RCF est dit normal lorsqu’il remplit les quatre critéres suivants :
- Rythme de base : compris entre 110 et 160 bpm ;
- Variabilité : comprise entre 6 et 25 bpm ;
- Réactivité : présence d’accélérations ;
- Ralentissement : absence.
- L’absence d’accélération pendant ’laccouchement est tolérée.

Le RCF est une bonne méthode de dépistage de I'asphyxie foetale pendant I'accouchement car sa sensibilité est
tres bonne et I'existence d'un RCF normal permet d’affirmer le bien-étre foetal avec une excellente valeur prédictive
négative (grade B).

Rappel : Classification des ralentissements variables
Ralentissement variable typique :
- Variable /contraction, forme, durée, amplitude
- Aspectirrégulier
- Souvent précédé et suivi d ‘une accélération
Ralentissement variable atypique :
- Type 1: perte de I'accélération initiale
- Type 2 : prolongement de I'accélération secondaire
- Type 3 : récupération lente
- Type 4: ralentissement biphasique (48% d’apgar < 7)
- Type 5: rythme de base secondaire inférieur (43% d’apgar < 7)
- Type 6: perte des oscillations pendant les ralentissements (63% d’Apgar < 7)

SITUATIONS AVEC ANOMALIES => CAT DIFFERENTES
ANOMALIES A FAIBLE RISQUE D’ACIDOSE
Ces anomalies sont :
- Latachycardie modérée (160-180 bpm),
- Labradycardie modérée 100-110 bpm,
- Une variabilité minime (£ 5 bpm) pendant moins de 40 minutes,
- Les ralentissements précoces,
- Les ralentissements prolongés inférieurs a 3 minutes,
- Les ralentissements variables typiques non séveres.
La présence d’accélérations et I’existence d’une variabilité normale sont des éléments rassurants.
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CAT EN CAS D’ANOMALIES A FAIBLE RISQUE D’ACIDOSE :
SURVEILLANCE CARDIOTOCOGRAPHIQUE CONTINUE.

CAT en cas d’anomalies du RCF- CNGOF 2007
ANOMALIES A RISQUE MODERE D’ACIDOSE

Tachycardie > 180 bpm isolée, bradycardie entre 90-100 bpm isolée, variabilité minime (< 5 bpm) >
40 mn, variabilité marquée (> 25 bpm),

Ralentissements variables atypiques (un des critéres : perte de I'accélération initiale et/ou secondaire,
accélération secondaire prolongée, retour lent au rythme de base, aspect biphasique, retour a un rythme de
base inférieur, variabilité indétectable) et/ou séveéres (nadir <70 bpm ou amplitude > 60 bpm et leur durée >
60s.),

Ralentissements tardifs non répétés, et ralentissements prolongés > 3 mn.

Sévérité en cas de perte des accélérations, variabilité 5 bpm, associations de plusieurs anomalies,
persistance des anomalies ou aggravation des ralentissements (amplitude, atypies).

C.A.T. en cas d’anomalies a risque modéré d’acidose
=  ACTION CORRECTRICE
=  DOSAGE DES LACTATES pH =7,20 <=> Lactates : 5mmol/L

ANOMALIES A RISQUE IMPORTANT D’ACIDOSE
- Variabilité minime (< 5 bpm) ou absente inexpliquée > 60 a 90 mn,
- Rythme sinusoidal vrai > 10mn,
- Ralentissements tardifs répétés
- Ralentissements prolongés (>3mn) répétés
- Ralentissements variables répétés et accélérations absentes

C.A.T en cas d’anomalies a risque important d’acidose
=  EXTRACTION RAPIDE
=  dosage des lactates si ne retarde pas I’extraction

ANOMALIES A RISQUE MAJEUR D’ACIDOSE
- Bradycardie persistante et variabilité absente,
- Bradycardie sévére subite (< 90 bpm),
- Séquence de Hon (tachycardie progressive, variabilit¢é minime, perte des accélérations, puis

ralentissements)

- Variabilité absente et Ralentissements tardifs répétés ou Ralentissements variables répétés ou

Ralentissements prolongés répétés

=

C.A.T en cas d’anomalies a risque moyen d’acidose

extraction immédiate sans recours aux dosages des lactates

REDACTEUR(S) VERIFICATEUR(S) APPROBATEUR(S) Date d'application

Julie ESBELIN (Médecin - PHU 05 - Norbert WINER (Chef de service - PHU | Norbert WINER (Chef de service - PHU

Adolescent\Gynécologie - Obstétrique) | Adolescent\Gynécologie - Obstétrique) | Adolescent\Gynécologie - Obstétrique)

Femme, Enfant, 05 - Femme, Enfant, 05 - Femme, Enfant, 31/07/2013




RESUME

Objectif : Etudier I’impact des grossesses rapprochées (intervalle de grossesse < 12 mois) sur
la morbi-mortalité materno-feetale aprés une césarienne versus apres un accouchement voie
basse.

Matériels et méthodes : Etude rétrospective monocentrique avec une base de données issue
du systeme d'information périnatale du CHU de Nantes.

Participants : 202 patientes multipares ayant accouché de singleton au moins deux fois au
CHU de Nantes avec la deuxieéme naissance comprise entre le 01 janvier et le 31 décembre
2019.

Principales mesures : Odds ratio d’un intervalle « inter-grossesse » court aprés une
césarienne sur le surpoids, la pré-éclampsie, le diabete gestationnel, la rupture prématurée des
membranes, [’hémorragie de la délivrance, I’anémie, la prématurité, le petit poids a la
naissance et le bien étre feetal.

Résultats : Les femmes débutant une grossesse dans les 12 mois suivant une césarienne
avaient un risque augmenté de surpoids (OR=3,74; 95% IC [1,27-6,22]) et d’anémie
(OR=5,18; 95% IC [1,47-18,28]) comparé a celles débutant une grossesse dans les 12 mois
suivant un accouchement voie basse. Les résultats montraient une augmentation significative
d’anomalies du rythme cardiaque feetal (OR=3,16; 95% IC [1,19-8,43]), d’extraction
instrumentale (OR=11,19; 95% IC [2,08 — 60,03]) et de délivrance artificielle- révision
utérine (OR=4,59; 95% IC [1,28 — 16,40]). La seule complication feetale retrouvée était
I’hypoxie avec des lactates au cordon pathologiques (OR=3,58 ; IC 95% [1,36-9,40]).
Conclusion : Une grossesse rapprochée aprés une césarienne est associée a un risque
significativement augmenté de complications materno-feetales.

Mots clés : Grossesse rapprochées, utérus cicatriciel, obésité, anémie, prématurité



