N

N

."Qbb2bb2b > TT ' Q+?02b, +QKTHB+ iBQM
T iB2Mi2b 2i MQOKB?2
E BK //BQmB@"2 H

hQ +Bi2 i?Bb p2 " bBQM,

E "BK //BQmMB@"2 HX :"Qbb2bb2b > TT Q+?02b, +QKTHB+ iBQMb- T «
+QHQ;B2 2i Q#bitdi ' B[m2X kyRkX /mK b@yydeRjNe

> G A/, ImK b@yydeRjNe
2iiTbh,ff/mK bX++b/X+M bX7 f/ImK b@yydeRjNep
am#KBii2/ QM 8 .2+ kyRk

> G Bb KmHiB@/Bb+BTHBM v GOT24WB p2 Dmbp2 "i2 THm B/BbBIBTHBN
"+?Bp2 7Q i?72 /2TQbBi M/ /Bbb2KIBEBMBR MNQ@T™+B2® " H /BzmbBQM /2 /
2MiB}+ "2b2 "+?2 /Q+mK2Mib- r?2i?@+B2MMiB}2mM2b#/@ MBp2 m "2+?22 +?22- T
HBb?2/ Q° MQiX h?2 /IQ+mK2Mib MK VW+RK2Z2EF IQKHBbb2K2Mib /62Mb2B;M
i2 +?BM; M/ "2b2 "+? BMbiBimiBQWER BM?8 7M#M2I @b Qm (i~ M;2 b- /2b H
#Q /-Q 7 QK Tm#HB+ Q T ' Bp i2T2HRAB+B @2MT2BIpXib X


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00761396v1
https://hal.archives-ouvertes.fr

ECOLE DE SAGESFEMMES
DE CLERMONT-FERRAND

SQLYHUVLW p (E&chbeelrnétierine

GROSSESSES RAPPROCHEES :
Complications, profil des patientes
et anemie

Mémoireprésenté et soutenu
par
ADDIOUI-BEAL Karim
Né lel15 avril 1987

DIPLOO( 'T(7%$7 '( 6$FEMME
ANNEE 2012







ECOLE DE SAGESFEMMES
DE CLERMONT-FERRAND

SQLYHUVLW p (E&chbeelrnétierine

GROSSESSES RAPPROCHEES :
Complications, profil des patientes
et anemie

Mémoire présenté et soutenu
par
ADDIOUI-BEAL Karim
Né lel15 avril 1987

',3/D0( "N1(7$7 '( 6$FEMME
ANNEE 2012




REMERCIEMENTS

-H VRXKDLWHU D LadredseR Xie¢ plu§ BiRdRrdsGremerciements aux
SHUVRQQHV TXL PTRQW DSSRUWp OHXU DLGH HW TX
mémoire:

X ODGDPH )DQQ\ '"HVYLJQHYV TXL HQ WDQW TXH C
PRQWUpPH GTXQH WUQqV JUD QiGeHrésienss RertiELO L
pour tout

X Madame Verlaine Duvignau, safgmme référente pour ses conseils,
relectures et encouragements sur ce projet

X Monsieur Aurélien Piraud, pogon aide salvatrice et patience

X Mesdames Isabelle Rodier et Chloé Barasimekir leur aide dans la
commande des dossiers

Xx I[HV VHUYLFHVY GX 'pSDUWHPHQW GY,QIRUPDWI

pour leur professionnalisme

Je remercie également

X IfpTXLSH GYHQVHLIJQHPHQW HW GHFenedde FW LR
ClermontFerrand pouces quatre années

X mes camarades de promotiomandine, Auberie, Marion, Margot,
Amandine, Camille, Hélene, Alice, Juliette, Charlotte, Mathdt&utes
FHOOHV TXH M Ho@ YeDriso8tey, |dutsVamitiés et tous les
moments inoubliables pagés

x ma famille, tout particulierement ma mére, mon pére, Corinne et ma
VeXU 6DUDK SRXU OHXU VRXWLHQ VDQV IDLOO
QRXV DYRQV WUDYHUVp HW OD SHUSpWXHO
ensemble

X ma graneémére et mon grandere gXL VHUDLHQW ILHUV DXMR)

X mes amis, en particulier, Sébastien, Camille et Marie pour leur soutien de

tous les instants.



GLOSSAIRE

x ANDEM : Agence Nationale de
Développement Médicale
X AP : AccouchemenPrématuré

x CCMH : Concentration
Corpusculaire Moyenne en
Hémoglobine

x CHUE : Centre Hospitalier
Universitaire Estaig

X CNGOF : Colleége National des
Gynécologuegbstétriciens Francaig

X CRP : Protéine GRéactive
x DA : Délivrance Artificielle
x DCD : Délivrance Complete Dirigée

x DCN : Délivrance Compléte
Naturelle

X DG : Diabéte Gestationnel
x DGS: Direction Générale de la Sant

x DIM 'PSDUWHPHQW G
Médicale

X HAS : Haute Autorité de Santé
xHDD : Hémorragie de la délivrance

x HGPO : Hyperglycémie Provoquée
Orale

X Ht : Hématocrite

X HPST : Hopital Patient Santé
Territoire

X HTAG : Hypertension Artérielle
Gravidique

X INPES : Institut National de
SBUpYHQWLRQ HW G@Yf(GXFDWLI
Santé

x IPP : Identifiant Permanent Patient

X IVG : Interruption Volontaire de
Grossesse

XxMAMA OpWKRGH GH Of1$00DL)\
ODWHUQHO HW GH Of$PpQRU

X MAP OHQDFH GY$FFRXFKHPHC
Prématuré
X MFIU ORUW )°WDOH ,Q 8WHUR

X NFS: Numération Formule Sanguine

X OMS : Organisation Mondiale de la
Santé

x OR : Odd Ratio
X PE : Prééclampsie

x PMI : Protection Maternelldnfantile

' 9 Iliil(%lltJJ P IQe\%ld IE(QCroissance In

Utero

x RPM : Rupture Prématurée des
Membranes

X RU : Révision Utérine
6HPDLQH GY$PpQRUUKpPH

X SYNGOF : Syndicat Nationatles
Gynécologuefbstétriciens Frangais

X SA

X VGM : Volume Globulaire Moyen

x VIH 9LUXV GH OY,PPXQRGDPILI

Humain

XINED: ,QVWLWXW 1DWLRQDO GT(WXGH

Démographique

X INSERM : Institut National de la
Santé et de la Recherche Médicale




SOMMAIRE

INTRODUGCTION et eeeeeme e e eaaes 1.
REVUE DE LA LITTERATURE ... ettt amemns 3
1 LES GROSSESSES RAPPRBIEES. .. ...t eitieeeee e tesemeeeeeee e aeaeaeaeeneneerenn 3
pZA I N N1, 11
MATERIEL ET METHODE  S....oiniiiee e 26
1 OBJIECTIF DE LA RECHERHE ....ueuittnisteesseinsesmamssenessensssensnsensnsensnmens 26
2 7 =T = b ) =y 1 U 5] TR 27
3 LES LIEUX DEL'ETUDE utuiuisinistenesenessensnmemesensssensssensssensnsensmansensnsen 27
4 DUREE DE LETUDE. .. et tii et e e e e et evemee e e e eens 27
LI \Y L0 n) = o = = T =1 U] = | 27
6 METHODE 5] S I =l 0] N 28
A = 1 11 1] 30
8  METHODE DERECUEIL ...eneee e e eem e e e e e e e e e e e eemmn e e eneen 30
O ANALYSE STATISTIQUE . .uuiunitnitiiteeetiiteesieemtseaeeseeaseaeeneeneensesimemseenens 34
RE S U LT AT S oo e e e e e e e 36
1 DESCRIPTION DE LA POBLATION .. euttteitt et teeaseeenseiemmnsesesnsensesensnsenss 36
2 LE PROFIL DES FEMMES. .. e u ettt e e eeee e e e e e e e e eneen 37
I I 00 1Y | ~T I (o7 1[0 ]V T 60
4 OV ERSANT ANEMIE .. e e ettt e et eemee e e eaeen 67
DISCUSSION ET PROJET " S & 7, 2 L e 74
1 FORCESETFAIBLESSEBE L ETUDE ....cuiitiitiieiiie e emmee e e e e e eaes 74
2 CARACTERISTIQUES DE IA POPULATION ...cuiitinieeieneeneeneenesmemenseneenaenans 76
3 COMPLICATIONS .ttt ettt e e e e e e e et e e e e e e e reme e re e reneenns 88
4 NV ERSANT ANEMIE .euiueiiete et e e e e emee e e e e e e e en e e e se s emmmenseneneenenen 93
LI = = TO N =5 £ b : Yo 11 S 97
CON CLUSION e e et 101
BIBLIOGRAPHIE ... e et e e 102

ANNEXES



INTRODUCTION

Le thémedes grossesses rapprochégeactéétudie eQ )UDQFH 1RXV QT
retrouvé TX{XQ VHXO DUWLFOH]S\ArFIé_wj@tWLILTXH IlUDQoDLYV

Les grossesses rapprochées sependanfréquemment rencontréeians notre
pratique quotidienne, méme si, aucun état des lieux sur le sujet ni aucune prévalence
QDWLRQDOH Q YRXW dp WombgX&t@lep s€ientifiques, les grossesses
rapprochéespWDLHQW FRQVLGpUpHV FRPPH GHyanisatdhX DW LF

Mondiale de la SantdY, la planification familiale est méme un enjeu de santé publique.

Dans ce mémoire, nous avons voulu nous intéresser aux répercutions
REVWpWULFDOHYV PDWHUQHOOHY HW I°WDOHV TXL
grosseses rapprochéeesHW QRWDPPHQW DX SUREOgPH GH OfDC¢
carence martiald_a carence martialesela carence nutritionnelle la plus fréquente chez
les femmes en age de procréer donc chez les femmes enchiotes.avons fait
OTK\SRWKRWWWIHKHDUHQFH SRXYDLW r'WUH GIDXWDQW

premier accouchement et le début de la seconde grossesse était court.

IRUVTXH MH PH VXLV LQWHUURJp VXU sddnotibkqPH G
GH VXLYL GDQV OXXHGWWRHIWP IPGDQMDHW /JfLPSDFW GH OD Q
FRQVpPpFXWLYHPHQW VXU XQH FRXUWH SpULRGH PYD GR

(Q HIITHW OfpYRFDWLRQ GH JURVVHVVHV UDSSUF
ambivalentes dans la Société
X GIXQH SOHWHKXW SRXVVHU j OfDGPLUDWLRQ
couple courageux qui devra assumer deux enfants en bas age au
domicile;
X Ou au contraire, a la désapprobation de la partQIfHQWRXUDJH
VRLIQDQWY GH OTRSLQLRQ SXEOLTXH

On comprendra danles diverses difficultés qui peuvent étre mises en jeu dans

un contexte de grossesses rapprochées.
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Dans ce mémoire, nous ndumiterons aux impacts obstétricaux.

/I TREMHFWLI SULQFLSDO GH FHWWH pWXGH pWDLI
maternelles, f WDOHYV HW QpRQDWDOHV VXUYHQDLHQW SOX
rapprochéed._es objectifs secondaires étaient de déterminer quelles étaient les patientes
VXVFHSWLEOHV GH SUpVHQWHU GHV JURVVHVVHV UD
spécifiquepYHQWXHOOH TXL HVW OfDQpPLH

Ainsi, nous vous présenterons
Xx WRXW GYDERUG OYpWDW DFWXHO GHV FRQQD
X puis les matériels et les méthodes utilisés dans cette étude pour répondre
a nos objectifs.
x Par la suite, nous vous proposerons remultats, notre discussion et
QRWUH SURMHW GYDFWLRQ YLVDQW j DPpOLR

nouveadneés et des couples dans ces situations.
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REVUBDELALITTERATURE

1 Les grossessesrapprochées

1.1 Définition -Epidémiologie

Le terme de «grossesses rapprochées correspond a deuxgrossesses
consécutives séparées d'un intervalle de 6 mois ou moins. Ainsi, 6 mois ou moins

séparent la date du premier accouchement de celle du débutderides grossesse.

Le délai de 6 mois séparant cessg@Esses consécutives est le délai retenu dans
la majorité des articles scientifiques étubfE§IAPIMEIBIIILLL  cest ce délai que
nows retiendrons pour notre étuden effet, dans la littérattd LO D pWp GpPRQW
existait une agmentation de l'incidence des pathologies obstétricales maternelles et
I°WDOHV ORUVTXH PRLY RX PRLQV VpSDUHQW OD FR(

accouchemeH2AIBILSIL4]15]31]

SHX GIpWXGHYV | ticuligodpidéntiologidiis) éaibntisponibles. La
prévalence des gressses rapprochées en France était difficile a déterminer.

Toutefois, selon 'ouvrag6uide de la contraceptiotie Mullet!” repris par le
Syndicat National des Gynécologu@bstétricien Francais (SYNGOF)5% des

interruptions volontaires de grossesses (IVG) ont lieu dans les 6 mois qui suivent un

accouchement ce qui représente environ 10 000 interruptidmstaioes de grossesses

par an.

Autre fait, et qui la sort du cadre des grossesses rapprochéesopoarner la
population en général. Une étude de 'INSERM évoquée dans un dossier de presse de
I'INPES de 2007® révélaitque dans les cing derniéres années, un tiers des femmes ne

souhaitait pas leur derniére grossesse.
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1.2 Conséquences et pathologies

Les dmnées de la littérature montraienteles grossesses rapprochées étaient
ULVTXHVY GH FRPSOLFDWLRQV REVWpWULFDOHY PDWHI

1.3 Facteurs de risques des grossessesrapprochées

Comme nous le verrons ultérieurement, il existe un risque @lege, de
SDWKRORJLHVY REVWpWULFDOHV ghRss¥éset QppOchéey pdt W | °
rapport ala population générale. Il nous parait donc essentiel de définir quelles sont les

patientes a risque.

Selon les données de la littérature, le uesge grossesses rapprochées était
augmenté

X Lorsque les patientes étaieissues d'un midiu social peu favorisé et
vivaientdans des conditions de précafité

x En cas de jeune age materf#®!. Dans I'artite de Dedeckeet al.™,

18% des femn® avait moins de 21 ans dans le groupe grossesses
rapprochées contre 1 &ans le groupe témoinp<0,01).

x Quand l'age materndtait avancé!®. L'article de Nabukerat al. [*°
retrouvait une augmentation de risque de grossesses rappohéen
agesupérieur a 35 ans.

x En cas de célib&?”. L'article™ retrouvait 58% de célibataires dans le
groupe grossesses rapprochées contre 35% dans le groupe témoins
(p<0,0)).

x Lorsque la patiente étatins professioff. Dans cette étud®, 62% des
patientes du groupe grossesses rapprochées était séesspo 62% VS
349%, p< 0,00).

x En cas de grande multiparité et de grande géktité!

X (Q FDV GH GpFqV GX I°WXV {.@ibsi,Sb tetouepid H J U R

GHV GpFqgV I°WD X¢ geobs@sgesr&ppdddiées et 2% dans
le groupe témoing&0,01).

22]
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Au final, nous pouvons dire, d'aprés les données de la littérature sfaetkeurs
suivants était risque de grossesses rapprochéss milieu social peu favorise, des
conditions de vieprécaires, le jeune age maternelinsi que I'age maternel avance

le célibat, le fait d'étre sans profession, la grande multiparité, la grande gestité.

1.3.1 Complications maternelles

Plusieurs complications maternelles pouvant survenir dans un c®ndext

grossesses rapprochées éetadgtrites dans la littérature.

En effet, I'étude de Dedecket al. ™ a démontré qu'il existaitn risque plus
important deMenace d'Accouchement Prématuré (MAP) la seconde grossesse en
cas de grossesse survenant moins oh®i6 aprés un premier accouchement. Dans cette
étude, il a été retrouvé 19% de naizses avant 37 semaingameénorrhée contre 8%
dans le groupe témoins. Le risque de MAP était 2,8 fois plus important en cas de
grossesses rapprochéédi=2,8,p<0,001).

L'anémie gravidique était aussi retrouvée comme étant une des complications
maternelles lors de la seconde grossesse dans ces sitiétfbnein risque majoré de
Rupture Prématurée des Membranes (RPMxa la seconde grossesse éégjalement
retrouvé dansin article de Cond@gudeloet al.”®. Dans cet articl€!, il a été retrouvé
1,3 fois plus de risque d'anémie gravidique en casguessesses rapprochées
(OR=1,30; [1,18;1,43]) et 1,72 foiplus de risque de RPNOR=1,72; [1,53;1,93)).

D'autre part, un antécédent de césarienne lors du premier accouchement
exposerait la patiente a des risques supplémentaires. En effet nous avons pu retrouver
dans la littératuré™ 8 un haut risque deupture utérine a la seconde grossesse en
cas degrossesses rapprochées. Ainsi, pour Staretlial.’®, il y avait plus de 2,5 fois
plus de risque de rupture utérine en cas dessgsses rapprochée®rg=2,66;
[1,21;5,82]). Dans larticle de Shipp TRt al. *, il était évoqué la fragilité des
cicarices récentes de césarieanky aurait, selon ces auteursfds plus de risque de
rupture utérine quand l'intervalle entre deux accouchements est inférieur a 18 mois voire

24 mois.

Enfin, I'Organisation Mondiale de la Sar{tdMS) signalaitdans un apport de

200582, qu'un accouchement suivi d'une nouvellesgesse dans les 18 mois majorait
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le risque demortalité maternelle. L'article ®! évoquaitaussi un risque de mortalité
maternelle pls élevé QR=2,54; [1,22; 5,39).

Au final, les risques deomplicatons maternelles retrouvées étaidonc: la

Menace d'Accouchement Prématuré a la seconde grossesse, I'anémie gravidique, la

rupture utérine dans un contexte de césarienne au premier accouchement, et dans
une moindre mesure la Rupture prématuréedes Membranes et la mortalité

maternelle.

132  ‘e'Zc..f—c'es "A—fZte f— ex‘ef—fZ%s

Plusieurs complicatiQ V.- I1°WDOHV HW QpRamMD @ahtVunSR XY I
contef WH GH JURVYVHYV Vdps leDdDMEdR Bekla Htdratbrg.

En anténatal, l&Retard de Croissance In Utero (RCIU) était fréquemment
retrouvé dans la littérature comme une des conséquences de grossesses
rapprochédd14Isl24zel48] - Ajnsi 'article de Zhuet al.'? et celui de Smittet al.™
retrouvaient toudes deux 1,3 fois plugle risque de RCIU en cas dgossesses
rapprochées@R=1,3; [1,2;1,4] etOR=1,3; [1,2;1,4] respectivement).

Le risque diccouchement prématuréAP), défini par un accouchement awva
37 semaines d'aménorrhée, étgialement majoré en cas de grossessggrochées

pour de nombreux autefgIABILZI3IARSII6IRA2S]26]27)

. Ainsi, pour I'étude de Zhu

et al?, le risque d'accouchement prématuré était 1,4 fois supérieur dans le groupe
grossesses rapprochesr rapport awgroupe ou ledélai était compris entrd8 et 23

mois OR=1,4; [1,3;1,5]). Ainsi, les complications liees a la prématuyritéles que

I'nypoglycémie, la détresse respiratoire ou I'nypocalcétegentplus fréquentes.

Plusieurs auteurs consa@nt aussi que lanorbidité néonatale était plus
fréquente dans un contexte de grossesses rapproCHEEENISITALSIICNST ) 5
morbidité néonatale comprendés risques liés aux petits poids de naissance et a la

prématurité comme I'hypoglycémie ou la détresse respiatoir

Le risque demortalité néonatale était aussi fréequemment retrouvé dans les

(16]

publications**®124! - Ajnsi, dans l'article de Smitét al., il y avait plus de 3,5 fois de
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risque de décés néonatal dans un contextegrdesesses rapprochée®RE=3,6;
[1,02;10,7).

Enfin, certains auteurs évoajant des risques plus élevésyiotrophie a la
naissance™®®! et de petit poids de naissancg<2500g)@IMAINeI2E] - Ajnsi j| a été
retrouvé 1,4 fois plus de risque de petit poids de naissance en @®sdesses
rapprochés dans larticle de Zhwet al. @ (OR=1,4; [1,3;1,6]), et le risque
d'hypotrophie a la naissance était 1,3 fois plus élevé dans ce mémeepotex'étude
de Smith et al'’ (OR=1,3; [1,1;1,5]).

Au final, les risques de corfigations |°WDOHYV HW QpRQDWLI
donc: le RCIU, la prématurité, la morbidité néonatale, la mortalité néonatale

I'nypotrophie a la naissance et les petits poids de naissance.

Nous pouvons aussi noter, que plusieurs articles memigmrgue le contexte

de grossesses rapprochéesvaitapas d'influence sur le dépassement de terme
[1112][14]

1.4 Complications des grossesses rapprochées : hypothéses étiologiques

Nous avons recherché les facteurs favorisants la survenue de complications en
caV GH JURVVHVVHV U D Sahtifieakdt pel és faQeld EtadSerdid|le &
OfpODERUDWLRQ GH PHVXUHY SUpYHQWLYHYV

Plusieurs articles évogient lasthénie maternelld*4?8! syrvenant suite & une
premiere grossesse, un premier accouchement, un premier retour a la maison. En cas de
JURVVHVVH UDSSURFKpH OD SUpVHQFH GTXQ HQIDQW

et de disponibilité a la patiente, pouvant expliquer la sue/eéleuicomplications.

4XqLO VIDIJLVVH GH JUDQGHV PXOWLSDUHYVY RX GH
VRXWHQLU FHV SDWLHQWHV VH FRQVDFUHQW DX[ DF
moins disponibles pour leur grossesse en cours. De plus, commdawmus vu
précédemment ces femmes, ces couples sont souvent dans des situations de précarités
sociales et financieres. Istress du posfpartum pourrait étre aussi une explication aux

complications des grossesses rapprochées pour certains &tHélirs
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3RXU G 1D XW4H dascientedidnerybtiques et protéiquasotamment
en fer et en acide folique poueaWw rWUH UHVSRQVDEOHV GI1XQH
prématurité. En effet, l'article de PerRaesaset al. *® a révéléque le risque de
prématurié était2 fois plus important en cas d'anémie ferriprive durant la grossesse,
méme quand ella étédiagnostiquée précocement et était multipliée par 1,5 pour les
autres anémies dont I'anémie par carence en folates. Pour I'étude de Scholl et Johnson
28] ‘une carence en folates (apport<240 ng/j) a été @sauin risque 3 fois plus

important de faible poids de naissance et d'accouchements prématures.

Ainsi dapres la littératurdes carences énergétiques et protéigues notamment

en fer et en acidefolique, l'asthénie maternelle et le stress du pogtartum

D

survenant dans un contexde grossesses rapprochées pouvagpliquer la survenu
GH FRPSOLFDWLRQVY PDWHUQHOOHV [I°WDOHV HW QpRC

1.5 Recommandations et facteurs protecteurs

&RPPH QRXY¥ peégéemnRr évogp SHX GIpWXGHV IUDQoC
intéressées aux grossesses rapprochées. Peu de recommandaticaientrdanc
d'instances officielles.

Ainsi, seule I'Organisation Mondiale pour la Santé (OMS) préconisait
d'utiliser I'allaitenent maternel exclusif comme moyen pour faire diminuer la fréquence
des gossesses rapprochées. |l s'agis&aitde la méthode MAMA (méthode de
l'allaitement maternel et de I'aménorrhée). Cette méthode consiste en un allaitement
exclusif a la demande jowt nuit: les tétées entretenant I'hyperprolactinémie et donc
OYDPPQRUUKpPH 'DQV FHV FRQGLWL RAQAUN @iditekvedtXtlp GH J
6 mois étaitinférieur a 29%4°°. Cette méthode ne devrait néanmoins pas étre proposée
en premiére intentn aux femmes pouvant bénéficier d'une contraception plus efficace.
(Q HIITHW OD PpWKRGH 0%$0% VYDGUHVVH VXUWRXW D
développement et/caicelles ne bénéficiant pas d'une politique de prévention en faveur
d'une contraception de bom qualité

En 2011, 'OMS recommandaia planification familiale comme moyen
SHUPHWWDQW XQ PHLOOHXU FRQWU{OH GX QRPEUH

naissances limitant ainsi les conséquences des grossesses rapptothdes
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planification familale permet aussi de prévenir les risques sanitaires liés a la grossesse
chez les méres, de réduire la mortalité infantile, de contribuer & prévenir la transmission
du Virus de I'lmmunodéficience Humaine (VIH), de réduire le nombre d'avortements
pratiquésdans de mauvaises conditions de sécurité, de réduire les grossesses chez les
adolescentes et de ralentir la croissance de la popyldbanant ainsi aux populations

la capacité d'agir.

'fDSUQqV OHV GRQQpHYD&EXM OBV OIIDW W pdNarhrx@iceR WGH F \

€évoqueés.

Ainsi le statut marital améliorerait le devenir des grossesses rapprodfées
Par exemple, le fait d'étre marié était un facteur protecteur par rapport au fait d'étre
célibataire pour les petits poids de naissari@#2=0,5,[0,47; 0,54] pourles enfants
nés de couples mariés cont&k=0,65, [0,56, 0,76] pour les enfants nés de couples
non mariés§.

La supplémentation en acide foliqueréduirait le risque de RCIU et
d'hypotrophie a la naissance dans un contexte de gsessagprochéesD'aprés une
analyse de la littérature de Scholl et Johrlé®#®, unbon statut en acide foliqueau
moment de laconception aurait étéde meilleur pronosticpar rapport a une
supplémentation en acide foliqu®ur limiter les accouchemende nouveaunés de

faible poids.

'fDXWUH SDUW VHORQ XQ sadefdnnfedeise@dnbng 2606 QV O
321 @fémie du postpartum j] OFRULJLQH GIXQH poviveikpe@itber P D W H
la relation de la mere avec son nouweauet donc étreun facteur de stress
supplémentaire en cas de grossesse rapprochée. Il apparait donc important de maintenir
un délai minimum entre deux grossesses pour que les réserves maternelles se restaurent,

en particulier en feff?.

Ainsi, plusieurs articlepréconisaientdeci d'ailleurs en lieavec la planification
familiale), un délai dit «déal» entre 2 grossessastamment pour prévenir du risque
d'accouckment prématuré. Ce délai étde 18 a 23 mois entre la date du premier
accouchement et la datle début de la seconde grosseéd<d. Il réduirait le risque de
prématurité et de faible poids a la naissdflceinsi dans I'analyse de la littérature de

ADDIOWBEAL Karim Page9



CondeAgudelo et al %2, il avait été comparé plusieurs groupes de femmes selon le
délai ente un premier accouchement et le début d'une seconde grossesse. Le groupe
protecteur d'accouchement prématuré, de petits poids de naissance et de RCIU était le
groupe dont le délai était compris entre 18 et 23 mois. En effet, ce groupe était le groupe
référent qui était testé avec les différents délais (<6 mois, entre 6 et 11 mois, entre 12 et
17 mois, entre 24 et 59 mois et >60 mois). Tous les groupes|gsowois pathologies

citées @ccouchement prématuré, petits poids de naiss&Céd,J)) avaient plus e

risques que le groupe dont le déla@i&tompris entre 18 et 23 mois.

Accouchement Petits poids de RCIU (OR=)
prématur§ OR=) naissancéOR=)
<6 mois 1,77 [1,54;20,04] 2,12 [1,98;2,26] 1,39[1,2;1,61]
6-11 mois 1,23[1,16;1,31] 1,23 [1,15;1,32] 1,18[1,14;1,23]
12-17 mois 1,11[1,03;1,20] 1,08 [1,02;1,14] 1,08 [1,06;1,11]
18-23 mois 1 1 1
24-59 mois 1,03 [1,00;1,07] 1,07 [0,99;1,15] 1,07 [0,98;1,18]
> 60 mois 1,27 [1,17;1,39] 1,49 [1,17;1,89] 1,36 [1,20;1,54]

Tableaul: Accouchement prématuré, petits poids de naissance et RCIU en fonction
du ddai selon CondeAgudelo et al*

Pour 'OMS, ce délai devadtre supérieur ou égale a 24 mois.

Nous pouvons expliquer cette différence de délaire les publications et
O 1 2 Opar le fait que I'OMS prenaiétn compte la population mondiakn considérant
notamment les populations vivant dans des pays en voie de développement. E%rticle
était une métanalyse reprenant 68 articles publiés sur le sujet. Les populations de ces
articles ont souvent été recrutées dans les pays industrialisés. Cela peut expliquer la
difféerence de recommandations de délais entre les différents articles retrouvés dans la
publication deCondeAgudeloet al. *? et les recommandations de I'OMS. Effet,
dans les pays industrialisés les femmes peuvent avoir accés plus facilement aux
aliments leur permettant d'éviter les situations de carences. Dans les pays en voie de
développement, cet accés est plus difficile, et c'est pourquoi nous suppost@diguie
a peutétre voulu un délai plus long pour permettre aux femmes de recouvrer leurs

réserves.
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Comme nous l'avons vu précédemment, beaucoup de grossesses rapprochées
sont inopinée$” HW O {p W Xr€pr= &dns BnQdossier de presse de I'INPES de
septembre 20078, avait montré que dans les cing derniéres années, un tiers des
femmes ne souhait passaderniere grossessAinsi, parmi ces femmes qui n‘aed
pas choisi leur derniére grossesse, un tiers n'utilisait pas de contracepfiaih eBtore
plus alarmant et qui améne a se poser des questions quant a la politique menée en faveur
de la contraceptigrprés de deux grossesses non prévues sur trois survenaient chez des
femmes qui déclaraient utiliser un moyen contraceptif au moment deviense de la
grossesse. La prévention de la survenue d'une grossesse rapprochée repose donc sur un
éducation a la contraception, le choix de contraceptions adaptées aux activités des
jeunes meres permettant ainsi un meilleur contréle de leur féconditguj€ ne doit
GRQF SDV rWUH QpJOLJp ORUV GipaufKLR ¥rsrhdtoD Gell&dy D W L |
contraception peut étre un outil majeur pour diminuer la fréquence du nombre de

grossesses rapprochéés
2 L'anémie
2.1 Historique

Alors que de nos jag les avancées médicales reposent principalensent
Odevidence based maile», les diagnostiques et thérapeutiqueesit longtemps

restésempiriques.

L'histoire de I'anémie et de son traitement dans la littér&tren est un bon
exemple.Ainsi, des 1200 avant notre ere, Mélampos guérissait le roi d'Argos en lui
faisant boire une potion a base de vin dans lequel I'épée rituelle du sacrifice avait été

plongée pour y déposer sa rouille.

Chez les Grecs anciens, Hippocrate et Dioscurides presativiiglement a

leurs patients du vin dans lequel avaient été placées des piéces de fer.

En Rome antique, les légionnaires avaient I'habitude de boire régulierement l'eau
servant a refroidir leur armure afin d'y puiser force et vigueur avant de se pitamger
la bataille®®. Ce sont dailleurs les Romains qui donnérent le normakial aux

préparations a base de fer par allusion au dieu Mars, dieu de la force et de la guerre.
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A la fin du MoyenAge, les alchimistes, notamment le célébre Paracelse,

considéraient le fer comme une panacée particulierement efficace.

Au XVI®™ siécle Lange découvrit le traitement spécifique d'une affection
largement répandue surtout chez la jeune fillecHiborose antérieurement appelée
cachexie De multiples préparains a base de fenétal, de limaille d fer et d'oxyde de
fer furent utilisées empiriquement tout au long XMl °™ siécle pour traiter cette

affection si fréquente.

La base scientifiguede la reconnaissance de l'importance du fer posaraé
fut étable au début dXVIII ®™ siécle grace aux travaux de Lémery et Geoffroy qui

démontrérent la présence de fer dans les cendres df%ang

Menghini précisa quelques années plus tard que le sang était, chez 'homme et
I'animal, le tissu de I'organisme leuplriche en feret que ce fer présent dans les

globules rouges augmentait aprés un apport de fer par voie orale.

En 1832, I'utilisation des sels de fer se développa sous l'influence de Blaud qui
démontra I'élévation de la concentration sanguine d'hémioglgrace aux médications

par sels de fer.

/IfDQpPLH HW OD VXSSO p Prit ow B LUReQprébrupation V H P
depuis plusieurs siecles. De nos jours, la carence en fer constitue vraisemblablement la
déficience nutritionnelle la plus répandue densonde. Selon I'OMS, 1,62 milliard de

personnesesaiern concernés par I'anémie.
2.2 Explorations -Définitions

2.2.1 Examens de premiere intention

Au cous de la grossesse, on parlangmie si au premier et/ou au troisieme
trimestrele taux en hémoglobine dans dang est inférieur a §adl ou si au second

trimestre e taux est inférieur a 10,5g/dl.

Outre, le taux d’hémoglobine, d'autres examens de premiere intention permettent

de caractériser I'anémie. Nous pmns notammentes retrouver sur un hémogramme
[36].
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- le taux de globules rougesil est normal quand il est supérieur a 3,5 millions
par mnf,

- 'nématocrite : c'est le volume occupé par les hématies par rapport au sang
total, son taux est normal quand il est supérieur a 33%.

- le VGM : le volumeglobulaire moyen est le volume moyen occupé par les
hématies, il permet de distinguer les différentes anémies. Une anémie est dite
microcytaire si le VGM est inférieur a 80 femtolitff¢), normocytaire si le VGM est
compris entre 80 et 100 fL et macrodggasi ce volume est supérieur a 100 fL. Le
VGM est sensible pour détecter les modifications liées a une érythropoiese sidéroprive.

- la CCMH:: c'est la concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine, cela
correspond a la concentration en hémoglobinprimée en gramme pour 100ml
d'hématies. Si le taux est inférieur a 30g/100ml, lI'anémie sera considérée comme
hypochrome, c'eskdire que le taux d'hémoglobine par hématies sera considéré comme
insuffisant. Si ce taux est supérieur &»RAMOmIalors l'anére est considérée comme
normochrome.

Un autre examen ne figurant pas sur 'hémogramme peut nous permettre de
caractériser une anémid s'agit dutaux de réticulocytes Si ce taux est supérieur a
120000mm® ¥ I'anémie esconsidérée comme régénératisinon elle estonsidérée

comme arégénérative

2.2.2 Définitions

/ITDQpPLH K\SRFKURPLTXH PLFURF\Wé&dbdued undQ RQ

carence martialeElle touche 20% des grossesses dans les pays industedlEés de

80% des grossessekns les pays en wide développementonstituant alors un
probléme de santé publique majeur. diveau mondial, 'OMS*! considéraitque la

carence martialétait2 a 5 fois plus importante que I'anémie. Les besoins en fer sont
augmentés durant la grossesse et surtooVduRLVLgPH WULPHVWUH (Q HI
VHPDLQHV D XQ FR QaN BIQng, EeQauxaitteitM ¥ \DTYXL 1 PJ SRXU

nouveauné a termé&®.

/HV EHVRLQV HQ IHU VRQW GYHQYLURQ PJ VXU
besoins sonG H Q¢dR B &6 mg/j au cours du deuxiéme trimestre de la gro§8ksse
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Lors de la grossesse, un taux de ferritine inférieur a 40ug/l signe une diminution
des réserves en fer, entre 12 et 15ug/l on est dans un état limite de déplétion des
réserves en fer etn taux inférieur a 12ug/l correspond a une carence en fer. Un taux

supérieur a 8,5 mg/l des récepteurs de la transferrine traduit une carence en fer.

La carence martiale évolue en trois phaSes

X une premiére phase de déplétion martiale simple (dékéq entre apports
insuffisants pour compeasdes besoins physiologiques)

X une deuxieme phase d'érythropoiese sidéroprive (la carence en fer réduit
I'activité érythropiétique de la moelle osseuse)

X une troisieme phase qui est Eame microcytairdypochromique

Les femmes a risque de carence martiale sont les grossesses multiples, les
grossesses rapprochées, les femmes ayant eu desnréépoagies, les grandes
multipares, les adolescentes, les femmes ayant un bas sweagconomique et les
femmesayant des régimes particuliers (végétariennes, végeétalienne, consommation de

thés élevée..|§°.

/fDQpPLH PDFURF\WDLUH QRUP RRKJUWR R abébliepQp
par déficit en acide foligue GLDJQRVWLTXpH SDU OYDEDLVVHPH
/ITIDQpPLH SDU FDUHQFH HQ DFLGH IROLTXH PRLQV I
martiale) peut touche?2 a 5 % des femmesnceintes dans les pays industrialisés e
MXVTXT] GDQV OHWeéesbhppent@/NRIHBHGRILQV MRXUQDC
IHPPH HQFHLQWH VRQW GH OYfRUGUH GH ] —J M
folates sériques et érythrocytaires s'expliquent par plusieurs éléncaptation d'acide
IROLTXH SDU OH IldaNabsorpGoh Fé I@cidé/ fiolRj@e, augmentation de son

catabolisme et augmentation de I'excrétion urinaire. A cela s'ajoute, une faiblesse des

réserves notamment dans les sociétés occidentales ou pres d'un tiers des femmes
présentat un taux de folates alissé des la conception. Ainsi, jusqu'a 3,4% des femmes
développeront une anémie par carence en folates durant leur grossesse. Nous rappelons
gu'une carence en acide folique durant la grossesse est plus a risque d'anomalies de
fermeture du tube neural, geématurité, de faible poids de naissance, de RCIU, de
fentes palatines et labiales et d'anomalies des extrémités. Pour diagnostiquer une
carence en folates, le dosage des folates-@émyridnrocytaires refléte le plus fidélement

les réserves en folates. urevaleur normale doit étre comprise entre 160 et 800ng/ml
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d'hématies. Ces carences peuvent provoquer un ralentissement de la multiplication des
cellules a fort taux de renouvellement comme celles de la lignée érythroblastique. Les
femmes a risques de caces en folates sont notamment les fumeuses, les multipares,
les jeunes, les femmes issues d'un milieu sécamomique défavorisé. Nous
remarquons que beaucoup de ces facteurs de risque sont contrurRgIas grossesses
rapprochéesChez la femme encemt cette carence est souvent associée a une carence
martiale®’ 8,

/fDQpPLH PDFURF\WD L U(drégénédiddR: E@GU¥ Wie anérie
par carence en vitamine B12 /HV PrPHV FDUDFWpPULVWLTXHV GH

retrouvées pour une carence erdadolique et en vitamine B12. Il appartiendra donc

au praticien de mener les investigations nécessaires pour trancher ou de se fier a la
clinique pour envisager les différents traitemelatsliagnostic reposant sur le dosage de

la vitamineB12. Notons ¢ut de méme qu'une carence en vitamine B12 ne peut étre
induite strictement par la grossesse. En effefaut plusieurs années pour que cette
carence conduis& une anémie. Cette anémie s'accompagne souvent d'une neutropénie
et d'une thrombopénie. Lesscd'anémie par carence en vitamine B12 sont trés limités.

En effet, on peut la retrouver dans les cas de régimes véggtrietement prolongés.

La cause la plus fréquente de carence en vitamine B12 dans les pays occidentaux est
I'anémie de Biemer qui résulte du tarissement du facteur intrinséque par I'estomac. Des
défauts de malabsorptions ou de transports peuvent aussreftouvés dans les
anémies par carence en viiam B12. |l convient donc de resteigilant lorsque des

patientes enceintes ou ayant le projet de concevoir sont atteintes par ces patfflogies

/ITMDQpPLH QRUPRFKURPH QRUPRF\WDLUHRiIreRX K\

(arégénérative): évoque une anémie des processus inflammatoires chroniques.

Les autres pathologiesayant FRPPH VLJQH ELRORJLTXH OfYD(
anémies hémolytiques, les thalassémies, les syndromes drépanocytaires et les
hémoglobinopathies. Darees cada, I'anémie sermormochrome, normocytaire et

régénératives.

Nous nous intéresserons dans ce mémoire aux deux types d'anémies les
frequentes dans la population gestanteles anémies par carence martiale et lg

anémies par carence en folates
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2.2.3 Les tests d'explorations du métabolisme du fer

L'examendiagnostique de référence edtexamen de la moelle osseusé?
aprés coloration spécifiqudu fer. Mais celuici constitueun ges¢ traumatique et

invasif. Il étaitdonc rarement réalisé en prate courante.

Des examens daépistage par prélevements veineugontpossibles et réalisés
de facon réguliere. En effet, apres avoir décelé une amggate a un hémogramme, on
peut effectuer des tests sanguins d'exploration du métabolisme du fer, notagiinen

s'agt d'uneanémie hypochromigue microcytaire (non régénérative)

Premiérement, on peuwdoser lefer sérique 2. Il est sensible a beaucoup
d'éléments (variations nycthéméraliesra-individuelles, sensiblesa la surcharge en
fer...), il est donc nécessaire de lui associettrdesferrine et le coefficient de

saturation a la transferrine.

Deuxiémement, on pedpser laferritine sérique % qui refléte les réserves en
IHU GH O RUJDQLVPH /8D iBdRL @L3ythede e R fer@tide.
LYDEDLVVHPHQW G HoidéréHanurieWe Int@itieup Watgudir de lI'anémie
ferriprive. Néanmoins la ferritine est augmentée en cas de syndrome inflammatoire. Le
dosage dea ferritine devaitdonc étre cougp | FHOXL GHV OHXFRF\WH
PDUTXHXUY GH OfLQIODPPDWLRQ WHOV TXH OD &53

[42]

Troisiemement, on peutoser la transferrine Moins d variations

physiologiques sonassociées a ce sime. En général, on lui assodee dosage du
coefficient desaturation en fer de la transferrine qui informesur le transport et la

livraison du fer aux cellules.

Quatriemement, on peaussi doser legecepteurs solubles de la transferrine
lIs sont exprimeés par les précurseurs érythrocytaires de la moelle o3eussage est
relativement indépendant du statut inflammatoire contrairement aux examens évoqués

précédemment.

Il faut noter que le test d'exploration du métabolisme du fer le plusifiéle

chez la femme enceinte étale dosage de la ferritiné*?.
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2.3 Absorption du fer

A Tlorigine, I'organisme hmain estgénétiquement détermir@our absorber le
fer héminique fourni par les viandes et poissons, situation parfaitement adaptée aux
millions d'années ou I'homme a vécu de la chasse et de la cueillette. Pouy lpreove
état nutritionnel sur le plan du statut en fer de quelques populations africaines qui
supplémentent leur alimentation avec du sang et de la viande. Le fer héminique a une
JUDQGH ELRGLVSRQLELOLWp DYHF XQ FRHIILFLHQW G

Par la suite, I'apparition au néolithique des cultures céréalieres a introduit un
changement considérable du mode alimentaire de I'homme avec une diminution tres
importante de la consommation de viande donc du fer héminique facilement assimilable
et son renplacement par le fer non héminique faiblement biodisponible pour les
aliments d'origine végétal&n effet, IH FRHIILFLHQW G 1D ENMRDIG® LRQ C
est de 1 a 5%alors que celui du fer héminique est de 20 a 40%. L'absorption du fer non
héminiqueest donc un phénoméne trés jeune dans l'histoire de I'évolution de 'Homme.
C'est pourquoi la carence en fer constitue vraisemblablement la déficience nutritionnelle
la plus répandue dans le monH&. Les aliments riches en fer héminiques sont par
exempOH OHV SDORXUGHY OH IRLH GH E°XlI RX GHMNnSRXOH
fer non héminiquesont par exemple le tofu ou les lentilles. Le fer héminique signifie
gu'il est incorporé dans la structure de I'héme, il entre dans la constitution de
I'hnémoglobine, de la myoglobine et des enzymes protéiques. Le fer non héminique ne
fait pas pare de la structure de I'héme, il est présent dans certaines enzymes et

correspond aux formes de transport (par la transferrine) et de réserve$en fer

/ 1 Dagption digestive du fer vise a compenser les pertes physiologiques (selles,
desquamation, menstruations chez les femmes réglées) et les pertes excessives
(saignements). Elle se fait par un mécanisme actif au pb6le apical des entérocytes
duodénaux. Le fer¢e W HQVXLWH H[SRUWp YHUV OH VDQJ SDU C

L'absorption intestinale régule donc la balance martiale selon les besoins.
La capacité d'absorption du fer dépend de plusieurs éléments.

Le facteur majeur de l'absorption du fer est guantité présente dans

l'organisme quand la quantité est insuffisante, I'absorption augmente; elle diminue
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quand les stocks sont suffisants. L'absorption du fer dépend aussi du taux de production
d'hématies une augmentation entraine une stimulatien ldbsorption du fer. Elle
dépendenfin du type de fer apporté par l'alimentation (fer héminique ou fer non
KpPLQLTXH /D FDSDFLWp G DEVRUSWLRQ GX IHU YDU
stimulateurs de I'absorption du fer.

En effet, la vitamineC est un stimulateur de I'absorption du fexs polyphénols
présents dans certainggétaux comme les fruits rougdss tannins présents dans le
thé, les phytates dans le son le calcium dans les produits laitiers sont des inhibiteurs
GH OYDEMRUEWLRQ

Chez les adultes, le fer alimentaire absorbé est d'environ 6% bbeunie et
13% chez la femme en age de procréer en dehors des périodes de gestation. Cette

différence est surtout due a des réserves plus faibles en fer du fait des menstruatio

Lorsque le fer est passé dans la circulation systémique, il est pris en charge par
un transporteur la transferrine plasmatique. Il sera alors, soit utilisé directement pour

plus de 70%, soit stocké.

Le fer est stocké prioritairement dans la ferritigei représente 70 a 80% du fer
stocké dans I'organisme, le reste est stocké dans I'némosidérine.

Le fer utilisé, c'esi-dire le fer fonctionnel, est présent pour 60 a 80% dans les
hématies sous forme d'hémoglobine et pour environ 3,5% dans la myodjmioitééne

musculaire) et les enzymes de la respiration cellulaire, les cytochromes.

La régulation de la balance martiale se fait donc par I'absorption intestinale qui,
selon les besoins, est plus ou moins importante. Ce métabolisme est contrélé par une
hormone I'hepcidine. Elle est synthétisée par le foie. L'hepcidine dégrade la
ferroportine, et bloque ainsi la sortie du fer des macrophages et des cellules du
duodenum par ce biais elle inhibe donc 'absorption du fer. Lors d'une carence en fer,
pour permettre une absorption plus importante, les taux d'hepcidine s'abaissent

rapidement®® 42,
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Figure 1: Schéma du métabolisme du fésourcehttp://www.sfendocrino.ory

2.4 Particularités du métabolisme du fer chez la femme enc einte

Chez la femme enceinte, un stock en fer suffisant est nécessaire au
GpYHORSSHPHQW UDSLGH GHVY RUJDQHV HQ SpULRGHYV

Le fer est utilisé en priorité pour la synthése de I'hémoglobine. En cas de carence
martiale, ce sont les tissus nghpPLQLTXHYV FRPPH OH PXVFOH VWUL|]
qui deviennent déficients en fer et ceci avant l'apparition de I'anémie ferriprive.

L'anémie ferriprive constitue donc un état de carence martiale aancé

Lors d'une grossesse, on observe une auggti@m de I'absorption intestinale du
IHU HQ UpSRQVH j XQH GLPLQXWLRQ GHV UpVHUYHV &
permet donc d'optimiser le métabolisme du fer, de faire face aux besoins

supplémentairesout en continuant a maintenir quelquéserves.

Ainsi, les besoins en fer de la femme enceinte sont généralement couverts par
une alimentation comparable a celle de la population générale, a condition que la ration
alimentairesoit suffisante (>2000 kcal/pt variée, sans exclusion dalimemtorigine

animale.

Lors de la grossesse les besoins en fer sont estimés entre 1Bgtp20 jour.

Ces besoins sont accrus du fait de l'augmentation de la masse érythrocytaire qui
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représente environ 500 mg de fer, du développement placentaire dossaender est
HVWLPpH j HQYLURQ PJ HW GH OD FURLVVDQFH I1°WD ¢
OD JURVVHVVH OH I°WXV FRQVWLWXH XQ VWREFEN
maternelles HQ FDV G DQpPLH IHUULSULYH PRWIHEQIOOH F

mobilisable.

En fin de grossesse, les besoins supplémentaires en fer sont d'environ 3 a 6 mg

par jour. Ce qui représente un besdienviron 30 mg par jour au troisierirenestre.

La prise en charge optimale de la carence en fer en @ocerne la grossesse
repose donc sur une prise en charge précoce. En effet, les femmes en age de procréer
ont des réserves martiales parfois insuffisantes, notamment en raison des pertes

menstruelles et parfois d'une restriction alimentaire.

C'est pourgai il est important de dépister les anémies et les carences martiales
dés le début de la grossesdes modifications physiologiques liées a la gestation
rendent difficiles l'interprétation des dosages d'hémoglobine et de ferritine apres le
premier trimese Y. Une proposition du groupe de travail du rapport d'évaluation de la
Haute Autorité désanté de mars 2011 sur les choix des examens du métabolisme du fer
en cas d suspicion de carence en fét allait dans ce sens. En effet, ellecommandait
d'effectuer un hémogramme et un dosage de ferritine sérique au cours du premier

trimestre de chaque grossesse.

Certaines populations de femmes étaiphts a risque de carence martiale que
d'autres. C'est le cas des grandes multipdessgrossesseapprochée&*!, des femmes
qui pratiquent un allaitement prolongé, qui ont un niveau semimomique bas, qui ont
des pratiques particuliéres telles que les régimes carencés, une activité physique intense

Ou une consommation de thé tres élevée.
2.5 Les recommandations

2.5.1 Recommandations mondiales

(Q O 1@ 6dnisaitpJDOHPHQW XQ GpSLVWDJH GH Of
FRQVXOWDWLRQ GH JURVVHVVH HW OD UHFKHUFKH GH

chaque consultation prénat&fg.
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2.5.2 Recommandations francaises

Selon les dispositions Iégales actuelfé, un contrdle de 'hémogramme devait
étre prescrit lors de la consultation obligatoire dil®@nois (25 & 28 semaines

d'aménorrhééf?.
25.2.1 ANDEM

L'Agence Nationale de Développement Médicale (ANDEM)itadg&ja émis des
recommandations sur ce point en 1986.effet, ’TANDEM avait établgue I'évaluation
d'un éventuetiéficit martial nécessitaie dosage de la ferritineéésque ou le dosage du
couple ¢er sérique et coefficientedsaturation de la tramsfines. En effetle dosage du
fer sérigue ne pouvait étre interprété que s'il @ssbcié au coefficient de saturation de
la transferrine. Cependant le dépistagend’' carence martiale ne justifigias la
prescription simultanée du dosage du fer sérigt de & ferritine. Dans ces
recommandations, I'ANDEM précisait que I'anémie ferripriYane part étaitoujours
arégénérative donquele dosagH GX WDX[ GH UpWhpas yuéfie;FavtieV QY p
partn'étaitjamais liée a une pathologie centrdtanc T X fi'y avait pas lieu de prescrire

de myélogramme dans ce cadre.

L'ANDEM précisait les situations qui nécesstaila recherche d'une carense
fer. La carence martiale étagicherchée
X devant des anomalies de I'hnémogramme, principalementanémie
microcytaire,
X devantdes facteurs de risque de carence ou de balance négative en fer,
PrPH HQ OYDEVHQFH GYDQpPLH PLFURF\WDLU
rapprochées poraient répondre a ce critere.

L'ANDEM émetait aussi une recommandation en ce cpncerne les femmes
en dehors des périodes de gestatitim effet, elle conseillaitde rechercher
systématiquement des signes biologiques de carence martiale chez toute femme réglée,
selon un rythme d'au moins un examen tous les 5 ans, méme en l'adsence

circonstances ou de manifestations.
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2.5.2.2 CNGOF

En 1997, le CollégeNational des GynécologuegObstétriciens Francais
(CNGOF) émetait des recommandations pour la pratique clinigue sur les
supplémentations pendant la grossé&ePour le CNGOF, le diagnostile la carence
martiale reposaitsur un dosage e ferritine plasmatique inférieua 12 pg/l et de
maniere encore plus spécifiquear une augmentation des récepteurs de la transferrine
(avec un tauxsupérieur a 8,5 mg/l). Le CNGOF était aussi partisandégacer
I'hémogramme du®8°mois & la premiére consultation du suivi de la grossesse dans le
but d'agir sur le risque d'accouchement prématuré. PouN@QE, un traitement par
fer devaitétre envisagéorsque le taux d’hémoglobine étaitérieur & 11g/dl et/ou que

I'Hématocrite étaiinférieure a 32%.
2523 HAS

En mai 2007, la HAS éntait une synthése des recommandations
professionnelles sur suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des
situations & risques identifiéed*. Dans ce rapparil étaitindiqué qe le niveau de
risque s'appréciaitiéalement avant la grossesse, puis avant 10 semaines d'ameénorrhée
lors de la premiére consultation du suivi de grossesse et tout au long de la grossesse. En
ce qui concerne le dépistage dedmie,cette synthése ne précispids quels examens
effectuer. Elle prposaitle dépistage de I'anémie par un hémogramme en cas de facteurs
de risque lors de la premiere consultation avant 10 semaines d'aménorrhée. Dans cette
synthese les faates et situation& risques étaiertéfinis comme suit des facteurs de
risques généraux (notamment des facteurs individuels et sociaux, un risque
professionnel, des antécédents familiaux) ; des antécédents personnels préexistants
gynécologiques ou non (notamment des antécédents chirurgicaux, des pathologies
utérovaginales) ; des &uédents personnels liés a une grossesse précedente (notamment
GHV DQWpFpGHQWY REVWpPpWULFDX[ RX Odsifioh § desfHQ I D
toxiques (| OTDOFRRO DX WDEDF DX[ GURJXHV | GHV
tératogenes) ; des facteude risque médicaux (diabéte gestationnel, hypertension
artérielle gravidique, troubles de la coagulatipdgs maladies infectieuses (notamment
toxoplasmose, rubéole, herpes génital, syphilis) ; des facteurs desgyaéeologiques
et obstétricaux (tamment cancer du sein, hématome rétro placentaire, incompatibilité
| ° Whiaternelle).
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L'hnémogramme suivant étadt prescrireobligatoirement lors de la cinquieme

consultation au $®mois de grosses$¥é!.

En résumé, selon ce rapport, seul 'hémogramn&tfimois de grosesse était
obligatoire et si la femme présentaitn facteur ou une situati a risque, un dépistage
paraissaibpportun lors de la consultation située avant e maine d'aménorrhées.

En 2011, le groupe de travail de I'HAS sur leheix des examens du
métabolisme du fer en cas de suspicion de carence en'férrappelaitque les
recommandtions francaises ne mentionnaipats le dosage de la ferritine en présence
d'une anémie pendant la grosses§&ela est donc discordant aveertaines
recommandations internationalés groupe de travail conseillaie ne pas réaliser de
ferritine de facon systématique et de traiter par supplémentation en fer d'emblée les

anémies non macrocytaires diagnostiquées a 28 semaines d'aménorrhée.

A noter que les conditions suivantds prélevement devaieBtre respectées
les marquers du métabolisme du fer devaiemWUH SUpOHYpV j GLVW
inflammation aigie; en cas de dosages répétés, il gaitérable de les réaliser ddas
méme laborath U H V | L Gogesp W et sEGmpVet la transferrine devaieétre

prélevés le matin a jeun.

Malgré les reeammandations de 'ANDEM, selor capport de I'HAS, en 2008,
la prescription du dosage du fer sérique isolé et du fer sériqgue en assanratiola
ferritine correspondait a 39% des prescriptions des examens de biologie explorant le

métabolisme du fer.

2.6 Stratégies thérapeutiques en fonction du statut anémique chez la

femme enceinte

2.6.1 En l'absence d'anémie

Comme nous l'avons décpréecédemment,es modifications du métabolisme
martial chez la femme enceinte permettent de couvrir les besoins, sous réserve toutefois
de recevoir une alimentation suffisante (>2000 kcal/j), variée et riche en produits
d'origine animale. Ainsi, pour favoriser l'absoopti il faudra conseiller des aliments

riches en fer héminiqgue comme la viande rouge ou le poisson. Il faudra aussi favoriser
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un apport en activateurs de I'absorption du fer comme la vitamine C et tenir a distance
des repas la consommation de thé, caféadciomn du lait qui sont des inhibiteurs de

I'absorption du fer.

Pour prévenir la carence en folates, la Direction Générale de la Santé avait
préconisé en 2000 de supplémenter systématiquement toutes les femmes sans
antécédent particulier et qui désirentncevoir *®. Cette supplémentation d'acide
folique devaitcommencer 4 semaines avant la conception, poues8igemaines apres.

La dose devaittre de 0,4 mg/j. Chez les femmes a risque (fumeuses, alcooliques,
grosseses multiples), cette dose dev@ite de 1 mg/f*® et de 5 mgl/jr en cas de
traitement anti épileptiguet GTDQWpFpGHQW GH QRQ IHUPHWXUH G

2.6.2 En présence d'anémie

2.6.2.1 En cas d'anémie par carence martiale
Plusieurs types de traitements sont disponibles selon la graVidémie:

X Si l'anémie est constituée avec un taux d'hémoglchipérieur a 9g/d|
c'est la supplémentation en fer qui sera la solution de choix, avec 30 a 60
mg de sels ferreux par jour jusqu'a correction derfe@éUn controle de
l'anémie étairecomnandé 6 semaines aprés le début du traitefABnt
Dans les pays industrialisés, la stratégie thérapeutique est de
supplémenter sélectivement les patientes atteintes. En effet, le bénéfice
risque penche en faveur de cette stratégie. La surcharge enrédr, se
mise en cause dans une possible augmentation du risque de petits poids
de naissance et d'accouchements prématlids En effet, des
expérimentations animalegvéhlient que I'exces de fer conduirait a une
production augmentée de radicaux libres ehe toxicité mitochondriale.
Il a été ainsi envisagé une relation entre ferritine élevée et petits poids de
nassance. Mais le mécanisme n'était pas encore: diicause étaitlle
due a I'excés d'apport en fer ou bien a des mécanismes pathologiques
conduisant a une réduction du volume plasmatf@jdensi, pour l'article
471 plus de 25% des femmes ayant un taux d’hémoglchipérieur &
14,5/dl accouchaient d'un nouveaé de poids inférieur a 2500

grammes et prés de 25% accouwbnt prématurémet. Pour 'OMS, la
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stratégie étaiten faveur Qufie supplémentation systématiquix
deuxieme et troisieme trimestresais nous rappets que la population
visée n'étaipas la méme, le but étant de lutter colitneémie qui est un
réel enjeude santé publigeidans les pays peu développés.

X Si I'anémie est constituée avec un taux d'hémoglahfiéeieur a 9g/dl
ou si le traitement par fer oral n'a pas été efficace, un traitemefgrpa
intraveineux sera propose.

X Si l'anémie estres sévereet qu'elle représeatun risque immeédiat pour
la mere ou pour I'enfant, un traitement par transfusion d'hématies sera

propose.

Néanmoins aucun bénéfice de ces traitements sur la santé de la meéere ou de
I'enfant n'a pu formellement étre démontifé En effet, E. Million dansonouvrage™®
a analysé les revues de la Cochréflesur les études sur la supplémentation epilfer
évoqué gque les données cliniques étaient tres peu importantes dans la majorité des
études et que cela limitait les conclusions concernant |'amidiorclinique possible de
la mére et de I'enfant malgré une amélioration des statuts hématologiques biologiques.

De plus, O R E V H U tradémErtl n€sK pas bonne et pose des problémes dans
la pratique clinique. En effet, les symptdmes en relation 8D QpPLH PRGpUpt
peu irnvalidants et certaingsatientes ne voient pas l'intérét de prendre un traitement. A
cela il faut aussi ajouter que des effets secondaires sont fréquemment retrouvés tels que

des troubles digestifs ou des céphalées.
2.6.2.2 En cas T 1 fémie par carence en folates

Le CNGOF préconisait en 1997, une supplémentation de 1mg/j d'acide folique
jusqu'a correction de l'anémife), tout en restant prudent car les mémes données sont

retrouvées aux examens de base lors d'une carence en vitamine B12
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MATERIEL ET METHODE

1 Objectif de la recherche
1.1 Objectif principal

L'objectif principal de cette étude a été d'identifier si des complications
PDWHUQHOOHY I°WDOHV HW QpRQDWDOHYVY VXUYHQI

grossesses rapprochées.

Pour cela, nous avons étudié le suivi et I'évolution de deux grossesses
successives de trois populations différant par le délai entre la date du premier

accouchement et la date du début de la seconde grossesse.

Les trois populations que nous avons comggrent été définies airnsi

X Population de «cas»: femmes ayant eu un début de grossesse
distant de 6 mois ou moins par rapport a l'accouchement
précédent.

X Population de «témoins 1»: femmes ayant eu un début de
grossesse distant de plus de 6 moisférieur ou égal a 1 an par
rapport a lI'accouchement précédent.

X Population de «témoins 2»: femmes ayant un début de
grossesse distant de plus d'1 an par rapport a l'accouchement

précédent.

Les populations #€moinsl» et «témoins 2» onta la foisseri de populations

de référence et permis d'évaluer I'impact de la durée de ce délai.

Cet objectif principal nous a permis d'étudier I'évolution des deux grossesses,
des deux accouchements et des deuxparstim pour chaque femmet les éventuelles

patholayies pouvant survenir.

1.2 Objectifs secondaires

Le premier objectif secondaire que nous avons choisi d'étudier est une

complication éventuelle des grossesses rapprochiaagmie.
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En effet, nous voulions savoir si l'anémie dans un contexte de grossesses
rapprochées était plus fréquente, si une surveillance plus précoce ou des précautions

particulieres étaient instaurées dans ce contexte.

Le second objectif secondaire qui nous avons voulu étudide gsbfil des

femmesayant eu des grossesses rapprochées

En effet, nous avons voulu décrire nos populations et voir aingviestuels

facteurs favorisants des grossesses rapprochées.
2 Type d'étude

Nous avons réalisé une étude descriptive a visée étiologique de type cas/témoins
menée de maniere rétrospectiveup comparer des femmes ayant eu des grossesses
rapprochées «cas») et des femmes ayant eu un premier accouchement et une

deuxieme grossesse espaces de plus de 6 «t@indins 1 et 2).
3 Les lieux de I'étude

Cette étude a été réalisée au Centre Hdmpitbniversitaire Estaing (CHU
Estaing) de Clermorfeerrand, ainsi qu'a la Polyclinique et a la maternité de I'Hotel
Dieu de Clermonferrand avant leurs fermetures en 2010. Nous avons considéré I'étude
comme étant monocentrique, le second accoucheng&antstdéroulé, pour la plupart,
au CHUE.

4 Durée de 'étude

L'étude a été menée sur une période allant Havtil 2008 au 15 décembre
2011.

5 Mode de recuell

N

Nous avons travaillé a partir des dossiers informatisés disponibles sur les
ordinateurs de la mataté (ICOS maternit® et application« 1I2000») et des dossiers
papiers (notamment pour le recueil des examens de laboratoires) des patientes ayant
débuté leur premiére grossesse et accouché deux fois durant cette période. Pour chacune
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des deux grossessds, dossier de suivi de grossesse, le résumé d'accouchement, le
dossier de suites de couches et les résultats de laboratoires d'’hématologie et de

biochimie ont été consultés.

6 Méthode de sélection

6.1 Critéres d'inclusion

X Patientesyant eu 2 accouchements Sisss
X WXV XQLTXH SRXU FKDFXQH GHV GHXJ[ J

X Patientesnultipares

6.2 Critéres d'exclusion

X Patienteprimipares

X Fausses couches spontanées précoces et interruptions volontaires
de grossesses inférieures a 14 SA.

x Patientes souffrant d’hémoglobinopathiesou atteintes d'une
pathologie pouvant entrainer une anémie indépendante de la
grossesse (comme la perte sanguine chronique, la suppression
médullaire, les pathologies hémolytiques comme le paludisme ou

la drépanocytose).

6.3 Les flux

L'étude a été effectuémir dossiers et la premiére sélection a été réghaele
Département d'Information Médicale (DIM) du centre universitaire de Clermont
Ferrand situé sur le site de Gabriel Montpied. La demande aupres du DIM a été de
réaliser & liste des patientes aya deuxaccouchements successifs entre®lgahvier
2008 et le 15 décembre 2011. Cette liste comportait 1033 patientes, 32 ayant

accouchées trois fois durant cette période et une patiente quatre fois.

De cette liste nous avons sélectionné les patieayest eu leur premier
accouchement a partir de 2009 pour avoir les premiers débuts de grossesses débutant en
2008, quand le systeme de dossiers informatisés a été mis en place et en mesure d'étre

exploité. Le nombre deatiente s'élevait alors a 461
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Nous avons ensuite exclu les patientes pour lesquelles une des deux grossesses
ou les deux grossesses ne compertgas de dossier informatisé, elles éthil67. Le
nombre s'élevait alors a 294. 8 femmes ayant eu une grossesse gémellaire a la premiere

ou ala seconde grossesse ont été exclues. Le nombre s'élevait alors a 286.

9 patientes ont été exclues pour des motifs comme les anémies précédant la
premiere grossesse, les suspiciode drépancytoses, les drépanocytoses ou
thalassémiesl patiente a été elue pour 2 MFIU successives. Le nombre s'élevait a
276.

Nous avons écarté 64 dossiers mal ou insuffisamment remplis. 3 femmes ayant
eu 1 accouchement moins de 6 mois avant le début de la premiére grossesserdétudié
été exclues. Le nomé de patientest&it donc de 209.

Ce graphique de flux représente la facon dont nous avons sélectionné les
patientes pour cette étude.

Du ler janvier 2008 au 15 décembre 2011 : 1033 patientes sélectionnées par le DIM

L

Du ler janvier 2009 au 15 décembre 2011 : 461 patientes sélectionnées par nos soins

Pas de dossiers informatisés a I'une des 2 grossesses: 167
patientes exclues

Patientes ayant 1 dossier trés mal ou insuffisament remplis :

 — 64

‘ ) Accouchement de moins de 6 mois avant la premiére grossesse
23

* 2 MFIU successives : 1

—> Grossesses gémellaires a une des grossesses: 8

. 3 Anémies précédents la 1ére grossesse, suspicions

drépanocytoses, drépanocytoses, thalassémies

A 4
209 patientes éligibles soit 418 dossiers exploitables
Groupe grossesses * .29 Aoy
e Groupe témoins 1 : 82 Groupe témoins 2 : 86

Figure 2: Graphique des flux
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7 Ethique

L'étude a été réalisée selon les regles éthiques en vigueunatére de
publication médicale le secret médical et l'anonymat des participantes ont été

respecté

Au préalable du recueil des données, nous avons demandé les autorisations
d'accés aux dossiers médicaux. Ces autorisations ont été fournies par l& igefedu
pble gynéceobstétrique du CHUE, Monsieur le Professeur Bernard Jacquegiar ket
sagefemme cadre supérieure responsable du péle gyoliestétrique du CHUE,
Madame Florence Delpirou. Les autorisations du Docteur Fanny Desvignes,
gynécologuenbstétricien, chef de clinique au CHUE et directrice de ce mémoire, et
Madame Verlaine Duvignau, safmme guidante de ce mémoire avaient aussi été

recueillies.

L'anonymat a été préservé en utilisant le numéidentifiant Permanent
Patient» (IPP) pour le recueil et le référencement des données. Ce numéro IPP a aussi
été utilisé pour la commande des dossiers papiers aux sategearchives avec l'aide
du logiciel informatique Archime®l. Il s'agit d'une plateforme informatique internet
permeWWDQW GH ORFDOLVHU GH FRPPDQGHU OHV GR\

informations sur les différents préts effectués par dossier.

8 Méthode de recuell
8.1 Les critéres de jugement

8.1.1 Les critéres de jugement principaux

La durée entre la date du premier accoohement et la date du début de la

seconde grossesse.

/IHV FRPSOLFDWLRQV PDWHUQ H&p@ddntéespdy DOHYV HW
X Les pathologiesbstétricales retrouvées lors de la grossesse
- la Menace d'Accouchement Prématuré (MAP) définie par la présence
d'une activité utérine entrainant des modifications du statut cervico

isthmique avant 37 SA.
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- la Rupture Prématurée des Membranes (RPM) avant 37 semaines
d'aménorrhée

- I'Hypertension Artérielle Gravidique (HTA gravidique) survenue au
cours de la grossesse

- le Diabéete Gestationnel DG, dépisté par le test de O'Sullivan ou la
glycémie geun et diagnostiqué par I'hyperglycémie provoquée orale
(HGPO)

- la Prééclampsie survenant durant la grossesse

- une hospitalisation survenant au cours de la grossesse

- une pathold LH I°'WDOH UHWURXY pHIleSRe@Qré 8eQW O
Croissance in utero (RCIU) diagnostiqué par une estimation de poids
| ° Wilféieur au 18 percentile

X les pathologiesbstétricales retrouvées lors de I'accouchement

- la prématurité définit comme une naissance survenant avant 37 SA

- le mode d'accouchement (voie basse simple avec ou sans extraction
instrumentale, césarienne programmeée ou en urgence)

- la délivrance compléete ou incompléte, naturelle ou artificielle,
révision utérine ou non

- I'némoragie de la délivrance constituée par des pertes sanguines
supérieures a 500 cm3 pour un accouchement voie basse et 1000 cm3
pour une césarienne.

- I'état néonatal sexe, poids de naissance, vivant ou décédé, le score
d'Apgar a 1, 5 et 10 minutes, la nécessd'un transfert en
néonatalogie ou réanimation néonatale.

x la normalitédes suites de couches et de I'examen pédiatrique pendant le

séjour.

Les critéeres de jugement principaux ont été étudiés pour chacune des deux

grossesses.

8.1.2 Les critéres de jugement secondaires

Les critéres de jugement secondaires nous ont pedmnise part d'établir les
profils de populations etd'autres partd'étudier une complication éventuelle des

grossesses rapprochéd'anémie.
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8.1.2.1 Les criteres de jugement secondaires nous permettant

d'établir les profils des femmes étaient :

x I'dge maternel au début de la premiéere grossesse

x l'origine géographique

X les situations professionnelles de la femme et de son cgnjoint

X les antécédents médicaux, chirurgicaux et gynécologiques

X la gestitéavant la premiére grossesse

X la parité avant la premiére grossesse

X la consommation de toxiqgueendant la grossesse: tabac, alcool,
cannabis, dérives des opiacés (Méthadone® ou Subutex®),

morphiniques, autres.

Ces criteres ont été étudigsur chaguefemme.

Les critéres suivants ont été étudiésir les deux grossesses

X le souhait de la grossesse

x le suivi de la grossessele type de suivi, le nombre de
consultations, le terme de la premiére échographie, le nombre
d'échographies. Nous avons considfutine grossesse était bien
suivie quand le nombre de consultations était égal ou supérieur a
7, que la grossesse était mal suivie quand le nombre de
consultations était compris entre 3 et 7 exclus et que la grossesse
était non suivie quand ce nombre &ta@mpris entre O et 2 inclus

X la mise en place d'une analgésie périgurgdour Iles
accouchements voie basse

X les traitements et la supplémentation vitaminjque

X la prescription d'une contraception dares postpartum, son
mode,

X la mise en lien avec la peation maternelléenfantile(PMI).
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8.1.2.2 Les criteres de jugement secondaires nous permettant
d'étudier une complication éventuelle des grossesses rapprochées,

qui est 'anémie

X les caractéristiques des anémies par les Numérations Formules
SanguinegNFS): le tauxd'hémoglobine (Hb), I'hématocrite(Ht),
le Volume Globulaire Moyen des hématies (VGM), Ila
Concentration Corpusculaire Moyenne en Heémoglobine
(CCMH), le taux de plaquettes (Plaq), la ferritine plasmatique.
Elles ont été étudiées pendant la grossesse atugrest partum

X le nombre de NFS pendant la grossgsse

X les dépistagede I'anémie par trimestres de grossesse et lors du
postpartum

X la supplémentation en feeffective ou non, I'age gestationnel de
début, la posologie durant la grossesse,

X le traitemehpar fer intra veineux lors de la grossesse

X la prescription d'une supplémentation en fer dans legaysim
(en lien ou non avec une supplémentation en calcium), sa

posologie.
8.2 Méthode d'intervention

8.2.1 Recueil sur dossiers informatisés

Nous avons effectuée recueil des données a l'aide d'un tableur sous Open
Office adapté a notre grille de recuetf.(Annexd) a partir des dossiers informatisés
disponibles sur le logiciel ICO&aternité® Seul l'identifiant IPP était utilisé pour
mettre en lien patientet données. Les informations concernant les criteres de jugement
principaux et les criteres de jugement secondaires permettant d'établir lesdasfils
populations ont été obtesigrace aux informations contenues au niveau des dossiers
informatisés, repaees sur la grille de recueil. Les informations pouvant étre recueillies
par ce biais(concernant les criteres de jugement secondaires permettant d'étudier
I'anémie tdks que celles concernant la supplémentation en fer pendant la grossesse et le
postparum ou le traitement par fer intra veing@wnt été inscrites dans la grille de

recueil.
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8.2.2 Recueil des données sur dossiers papiers

Nous avons effectué le recueil d'une partie des criteres de jugement secondaires

concernant l'anémie sur dossiers papiers. fitg@ement le logiciel ICOSnaternité®

aurait pu nous permettre de récolter cesres mais notre étude commenaaidébut

de [utilisation de ce logiciel. Les données n'éat pas ou trop insuffisamment
renseignées pour étre exploitables via les dossnformatisés. Nous avons aussi fait le
constat que les résultats de laboratoirass pkcents étaient remplis de facon trop
hétérogéne pour étre exploités par le biais du logiciel I@@&rnité® Nous avonsioc

dd commander l'intégralité des dossipair pouvoir répondre auxformations telles

que le nombrele NFS ou les caractéristiques des anémies.

Parfois, les résultats de laboratoires eéftamanquarg dans le dossier, nous
recherchions alors cetot dans le logiciel ICO$naternité® lesrésultats pouvant avoir
été renseigneés et les examens de laboratoires rendus a la patiente. S'ils n'apparaissai
ni dans le dossier papier ni dans le dossier informatmés les recherchions alors sur
I'application« 12000» qui permet, entre autre, @ensulter les résultats de laboratoires
ayant été effectués au sein du CHU. Cette derniére opération nous a permis de récupérer
les examens de laboratoires effectués en suites de couches, les patientes prélevées I'étant

toutes dans le service de ppstrium.

La sasie des données a été effecte@te le 21 décembre 2011 etlle février
2012.

9 Analyse statistique

/fDQDO\VH VWDWLVWLTXH D pWp UpDOLVpPH j OTDL
Team. R A language and enviromnent for statistical comput{wg)sion 2.10.1avec
OfDLGH GH ORQVLHXUW:XMXp@DIHIH 3G POXEFPDVWHUY HQ

écologie

/IRUVTXIYXQH DQDO\WH GHVFULSWLYH VLPSOH D pW

sont décrites par le nombre et les pourcentages.
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Les varidles quantitatives sont décrites par les moyennes et les-8geass le
minimum et maximum et la médiane. Le test du?kfe Pearson avec la correction de
<DWH pWDLW XWLOLVp DILQ GH FRPSDUHU OHV JURXSH

Encas deYDULDEOHYVY FRQWLQXHV OH WHVW GYLQGPS
HQ FDV GfpJDOLWp GHVY YDULDQFHYVY HW :HOFK HQ FDV
ont été testées grace au test de Shapiik. Les variances ont étés analysées dans les
trois graipes simultanément a l'aide d'une analyse de variance a un facteur (ANOVA

c'est une extension du test de comparaison de deux moyennes).
Le seuil de significativité retenu ét&i% soit 0,05

X Sip < 0,05la difference testée était considérée comme Statesment
significative
X 6L S o OD GLIIpUHQFH WHVWpH pWDLW FRC

non significative

Tous les tests utilisés étaient bilatéraux. La régression logistique multivariée a

permis de déterminer quelles variables prédisaient amlacation.
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RESULTATS

1 Description de la population

1.1 Lasélection des patientes

Entre le £ janvier 2008 et le 15 décemb2®11, 103 patientes avaierdu
PRLQV HX JURVVHVVHY FRQVpFXWLYHV GDQV OHYV
Polyclinique et du Centre Hospitalier Estaing, toutes les trois faisant partierdte C

Hospitalier Universitaire de Clermoeferrand.

8QH SUHPLQUH VpOHF Wd #Q paiiedes apahivacfidhe Hedx
fois entre le { janvier 2009 et le 15 décembre 2011.

Parmi ces 461 patientes, 252 patientes ont étéesxlti diagramme de flux)
X IHPPHV QYDYDLHQW SDV GH GRVVLHUV L
grossesse

X 64 femmes avaient le premier, le second ou les deux dossiers de
grossesses tres mal ou insuffisamment remplis

x 3 femmes avaient accouchées moins de 6 mois avant le début de la
premiére grossesse

x 1femme avaiteudeu RUWYV )°WDOHV ,Q 8WpUR VXFFHYV
X 8 femmes avaient eu une grossesse gémellaire a sdewegrossesses
x 9 femmes avaient eu des pathologies hématologiques pouvant interférer
DYHF OfpWXGH
Au final, nous avons inclus 209 patientes pour ce travail. Les groupes ont été

répartis ainsi

X Groupe «cas»: ayant eu des grossesses rapproch@&®upe A)
41 femmes

x Groupe «émoins 1»: avec un intervalle entre le ler accouchement et le
début de la seconde grossesse compris entre 6 et 12 @toigpe B)

82 femmes

X Groupe «¢émoins 2»: avec un deélai supérieur a 12 mois (mais inférieur
a 18 mois) entre les 2 grossesgaoupe C)
86 femmes
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Nous appellerons premiéeregrossesse, la grossesse étudiée de rang 1
JURVVHVVH | & &ervhde froysessaddgrossesse de ranggtossesse).

m Cas
m Témoins 1

Témoins 2

Figure3 'LVWULEXWLRQ GHV SRSXODWLRQV VHORQ OHXU

Durant la période de notre étude, la prévalence des femmes ayant eu des
grossesses rapprochées parmi les grossesses conseécutives étall%e

2 Le profil des femmes

2.1 Criteres évalués pour chaque femme

2.1.1 Age alalére grossesse

- 3RXU OH JURXSH GHV JURVVHVVHY UDSSURFKpHV O
premiére grosses&tait de 2&, anst 5,3 ang18; 38].

- 'DQV OH JURXSH moyéhRtaQde 28 afidt b8 ang17 ; 42].

- /TkJH P R\HQmeésHlY gidtfe témoins 2 était del2ahs+ 56 ang17 ; 42].
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Figure 4: $JH GHV SDWLHQWHYV ORUV GH OD SUHPLQUH JU
(Groupe A: cas; Groupe B: Témoin 1; Groupe C: témoin 2)

/ITkJH PR\HQ DXJPHQWDLW GRQF DYHF OH GpODL H
GpEXW GH OD VHFRQGH JURVVHVYV Hcas ERivVhoin©&lévéH PR\
qgue celui du groupe témoins 1» qui était lurméme moins élevé que celui du groupe
«témoins 2 7RXWHIRLY LO QYH[LVWDLW ©BD67).GH GLIIpUHQ

2.1.2 Origine géographique

m Cas
B Témoins 1

témoins 2

europe de europe de  afrique asie amérique
I'ouest I'est du sud

Figure5 2ULJLQH JpRIJUDSKLTXH GHV SDWLHQWHYV VHORQ

Dans notre échantillorle groupe et R U L J L Q khdépAnddnis@is3). I
QY\ DYDLW SDV GH GLIIpUHQFH VLIJQLILFDWLYH HQWU't
géographique.
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2.1.3 Situations professionnelles

Si nous considérons les catégories s@cafessionnelles (cadres, ouvriers,
artisans, fonctionnaires, employés, professions intermédiaire®fféetifs étaient trop

faibles pour effectuer des testatstiques.

Nous avons donc fait le choix de simplement nous intéresser aux meéres et peres
QfH¢BOQW SDV GIDFWLYLWp SURIHVVLRQQHOOH

m mere
pére

pére et mére

cas témoins 1 témoins 2

Figue 6 3RXUFHQWDJH GHV PqUHV HW Siqidafe¥siapiielid H U o D C
selon les groupes

,O QT\ DYDLW SDV GH GLIIpUHQFH VLJQLILFDWLYH
OfDFWLYLWp SURIHV VLR @Q4M82 HeaH,58 5.akdtHeMetOMB P qUH V

et Pmeresetperesac0,23).

Cependant nous pouvons voir que ce pourcentage augmentait lorsque le délai

entre le premier accouchement et la date de débutsgedade grossesse diminuait.
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2.1.4 Consommations de toxiques

34,15%
(n=14)

16,28%
10% (n=14) B consommation

(n=8) l de toxiques

cas témoins 1 témoins 2

Figure 7: Consommation de toxique¥ HORQ OHV JURXSHV GIpWXGH

Les femmes appartenant au groupeas» €taient proportionnellement plus
nombreuses a consommer degiques 84%) que les patientes degoupes témoins
(13%). Cette différence est stiastiquement significative (p<001).

La grande majorité des femmes consommant des toxiques consommaient
exclusivement du tabaBHXOHPHQW SDWLHQWHY VXU OTHQVHPI
consommaient dasorphiniques§,6%), 1 consonPDLW GHV GpUL2BpMetGTRSL

FRQVRPPDLW GX \ODHEW FG HOHGHIUROHR RGIRSLDFpV

2.1.5 Lagestité

Pour le groupe& grossesses rappitoges», la gestité moyenne des femmes avant

la premiéere grossesse était d&3lgrossesse 1,57[0 ; 6].

La gestité moyenne du groupgémoins 1» (délai compris entre 6 et 12 mois)
avant b premiére grossesse était dslgrossesse 1,53[0 ; 11]

En nmoyenne, les femmes dyroupe«témoin 2» (délai>12 mois) avaient um

gestité de D5 grossessess1,40[0 ; 9].
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Figure 8: Répartition de la gestité avant la premiére grossesse selon les groupes
GIpWXGH *taR BDUpetB: Témoin 1; Groupe C: témoin 2)

La gestité moyenne décssait DYHF OfDXJPHQWDWLRQ GX Gp
grossesses successives. Ainsi, leupeo« grossesses rapprochéeavait une gestité
moyenne plus importante que deoupe«témoins 1» qui lui-méme avaitune gestité
moyenne plus importante que le group&moin 2». TOXWHIRLYV FHV GLIIpUHC
pas signiicatives entre les groupgs=0,67).

2.1.6 La parité

Pour le grope « grossesses rapprochéeda parité moyeme des femmes avant

la premiére grossesse était@j@8 enfantt 102[0 ; 3]

La parité moyenne du groupgémoins 1» (délai compris entre 6 et 12 mois)
avant b premiéregrossesse était de6@, enfantt 131[0 ; 10]

En moyenne, les femmes du groupgmoin 2» (délai>12 mois) avaient une
parité de b5 enfantt 1,05[0 ; 9].
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Figure 9: Répartition de la paritéavant la premiére grossesse seltas groupes
GIpWXGH *taR B®DUpetB: Témoin 1; Groupe C: témoin 2)

/IHV SDULWpV PR\HQQHV HQWUH OHV JURXSHYV
significatives(p=0,95).

2.2 Grossesses

2.2.1 Souhait de la grossesse

|

0
0
Q
0
0
o
S

o

|

Grossess

Grossesse 1 Grossesse 2
témoins|témoins témoins| témoins
cas 1 5 cas 1 5

B grossesse souhaitée norp,76% | 16,46%| 12,94%| 52,50%, 31,25%| 27,06%
grossesse souhaitée ouPB0,24%)| 83,54% 87,06%| 47,50%| 68,75%| 72,94%

Figure 10: 6RXKDLW GH OD JURVVHVVH VHORQ OH JURXSH C

A la premiére grossesse, taajorité des grossesses était souhail¥sns &

groupe «cas» 90% ds grossessestaientsouhaitées., O QfH[LVWDLW SDV Gl
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statistigiementsignificative entre les troigroupes concernant le souhait de grasses
la premiére grossesse=0,58).

A la seconde grossesse, 3%, des femmes du groupeas» ne souhaitaie pas
cette seconde grossesters de la seconde grossesse, la proportion @gossesse
non souhaitées était statistiguement significativement plus élevélans le groupe

« grossesses rapprochéespar rapport aux groupes«témoins 1 et 2> (p=001).

Ainsi, dans le groupe gas», il y avait 54 fois plus de grossesses non désirées
j OD VHFRQGH JURVVHVVH TXYj OD SUHPLQqUH

Dans le groupe témoins 1», les femmes qui ne désiraient pas leur sgeon
grossesse étaient presque ,RLY SOXV QRPEUHXVHV TXfj OD SUHP

Dans le groupe témoin 2», on dénombrait plus de 2 fqius de femmes ne

désirant pas leur derniére grossesse.

2.2.2 Suivi de la grossesse

2.2.2.1 Nombre moyen de consultations
Nombremoyende Ecarttype Etendue
consultations

Cas 8,20 + 257 [1;16]

1°®Grossesse | Témoins 1 8,78 + 268 [1;16]
Témoins 2 8,66 + 339 [1;23]

Cas 7,76 + 305 [1;15]

2" Grossesse | Témoins 1 8,76 +290 [3;16]
Témoins 2 940 + 310 [3;17]

Tableaull : Nombre moyen de consultation¥ HORQ OH JURXSH GYpWXGH
considérée

Lors de lapremiere grossesse, le nombre moyer'H FRQVXOWDWLRQV
statistiquement diffrent entre les groupgs=0,61).

Lors de la seconde grossesse nombre moyen de cosultations était
significativement plus faible dans le groupe «cas» que dans le groupe
«témoins2» (p<001) HW QH OYpWDLW S bag» EtQeVgridupe @khoiht) R X S H
1» (p=0,10).
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'fXQH IDORQ SOXV JpQpUDOH OH QRPEUH GH FRQ\
différent entre les groupes (§<0,05).

Seules les femmes du groupeas» avaient un nombre moyen de consultations

moins important pour la seconde grossgsseapporpour la premiere.

2.2.2.2 ‘e "t efste Tix .. S %8 f’'S<t
Echographies Ecart type

Cas 3,13 + 0,80

1°®Grossesse | Témoins 1 3,22 + 0,94

Témoins 2 3,19 + 0,74

Cas 3,05 + 0,85

2"®Grossesse | Témoins 1 3,24 + 1,02

Témoins 2 3,36 + 0,86

Tableaulll 1RPEUH PR\HQ GTPHIORIY DFKIHRXSH GTpWXGH
considérée

/IRUV GHV GHX[ JURVVHVVHV OH QRmdtdiHaeRlEHQ G
délai entre le premier accouchement et le début de la seconde grossesse. Toutefois, cette
GLIIpUHQFH QTpWDLW SDV VMWENSANPAHOTAHPHQW VLJIQLI

Pour les groupes témoins 1 et 2 OH QRPEUH PR\HQ GTfpF
augmentait entre la premiére et la seconde grossesse. Pour le groapé « FTpWDLW
OLQY®WBWVARPEUH PR\HQ GYpFKRJUDSKLHYV j OD SUHPLCc

la seconde.

2.2.2.3 Terme moyen a la premiére échographie (échographie T1)

Ga?énr]lilrr:EZe Ecart type Etendue
Cas 1292 + 302 [8; 24]
1%*Grossesse | Témoins 1 1264 + 390 [2;31]
Témoins 2 12,76 + 323 [7;31]
Cas 1367 + 615 [7;33]
2" Grossesse | Témoins 1 1243 + 370 [3:29]
Témoins 2 1255 +282 [5;27]

Tableau IV 7THUPH PR\HQ GH OTpHKRRQDGHLHURXSH GTfpV
grossesse considérée
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Dans cet échantillonots de deuxgrossess§¥ OH W Hédvobraghial10

dans le group «cas» étaitplus élevé que dans les gresg témoins 1 et 2.

Toutefois, L O  Q 1 Hoals \d&Vdiiferdhce statistiquement significative enag
groupeqps1=0,92 et ps=0,27).

13,8
13,6
134
13,2

13
12,8
12,6
12,4
12,2

12
11,8

m grossesse 1

B grossesse?2

cas témoins 1 témoins 2

Figure 11:Terme moyen de la premiére échographHORQ OHV JURXSHV GfY
grossesseonsidérée

Nous remarquons que seules les femmes du greugses» avaient un terme
PR\HQ ORUV GH OfpFKRJUDSKLH 7 VXSpULHXU j FHOXIL
OD SUHPLQUH FH TXL QfpWDLWitSMonsUEW.URXYp GDQV O

2.2.2.4 Echographies T1 hors délai

(n=5)
(n=4)
(n=7)n=7)
(n=5)(N=5)
Cas Témoins 1 Témoins 2
m lére Grossesse 9,76% 8,54% 5,81%
2nde Grossesse 12,20% 8,54% 5,81%

Figure 12: 3SRXUFHQWDJH GYpFKRJIUDISE&RIQVOH VK RWR/ XS pIO DG
grossesse considérée
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/H WDX[ GTpFKRJUDSK Lddl¥ d& 13U3ADeD 6 \bpitd \étad Klus
important dans le gupe «cas» que dans le groupet&moin 1», lui-méme plus
important que dans le groupgémoin 22 0 Qf\ DYDLW GH GLIIpUHQFH
les groupes selon la grossesse considgree(,68 et ps>=0,46), HW j OfLQWpULH

trois groupes entries deux grossesses.

2.2.25 Grossesses suivies

cas | témoins|témoins cas | témoins| témoins

1 2 1 2
Grossesse 1 Grossesse 2
suivie 70% | 74,03%| 74,03%| 65% | 70,37%| 82,14%

W peu suivie 30% | 24,68%| 25,97%| 27,50%| 28,40%| 17,86%
Enon suivie 0% 1,30% 0% 7,50% | 1,23% 0%

Figure 13: Qualité du suivideOD JURVVHVVH VHORQ OHV JURXSHYV
considérée
La grossesse étatbnsidérée commigien suivie quand lpatienteavait eu les 7

consultations obligatoires de grossesse et les 3 échographies obligatoires.

La grossessetait peu suiviesi le nombe de consultations de grossessait

compris entre 3 et 7, et/ou moins de 3 échographies.

La grossesse étaitonsidéréecomme non suivie quand le nombre de

consultations était inférieur a 3.

Lors des deux grossesses les femmes du groops»avaient un pourcentage
de grossesses suivies moins important que les femmes des graépesns 1 et 2.
Le pourcentagele grossesses suivies lors deléaxieme grossesse augmengaic le

délai compris entre le premier accouchement etéleut de la seconde grossesse. Les
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grossesses non suiviésaient plus fréquentes lors de la seconde grossksse le

groupe «cas».

2.2.3 Supplémentation vitaminique

m grossesse 1

m grossesse 2

cas témoins 1 témoins 2

Figure 14: Supplémentation vitaminique selorOHV JURXSHV GIpWXGH HW
considéerée

/IRUV GHV GHX[ JURVVHVVHV OHV GLI¢plpasQFHYV
significatives ps1=0,91 et ps>=0,19).

Pour les trois groupes, il yvait eu une augmentation de la supplémentation

vitaminique entre les deux grossesses.
2.3 Accouchements

2.3.1 Terme moyen des accouchements

Terme moyen Ecart type Etendue
accouchements
Cas 38,79 +351 [23;41.28]
1% Accouchement| Témoins 1 3913 +2,35 [25.28; 41.84]
Témoins 2 3930 +1,73 [34.56; 42]
Cas 38,73 +2 25 [30.28; 41.28]
2" Accouchement| Témoins 1 3887 +2 87 [23,41 ;28]
Témoins 2 3939 +1,66 [33;41.28]

Tableau V: Terme moyen des accouchement¥ HORQ OH JURXSH GF¥Yj
| iccouchementonsidéré

3RXU OHV GHX[ JURVVHVVHV OD GLIIpUHQFH GH W
pas satistiquement significativgpg;=0,53 et pa2=0,21).
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Figure 15: Termesdes accouchemenisour les dewgrossesseselon les groupes
G 1 p WGtdBpt A: cas; Groupe B: Témoin 1; Groupe C: témoin 2)

2.3.2 Analgésie/anesthésie péridurale

89,02%

88% (n=73)

(n=35) 85,37%
(n=70) 82,56%

(n=71)

83,72%
(n=72)

75,61% m accouchement 1

(n=31) m accouchement 2

cas témoins 1 témoins 2

Figure 16: 3 R X U F H Q Walhdsit/aBdsihésie pélirale selon OHY JURXSHV G1p
HW OfDFFRXFKHPHQW FRQVLGpUp

$XFXQH GLIIpUHQFH VLJQ Lé ErfErb \sLgyodped GDcquwy ged) H W
deuxaccouchement@a1=0,46 et pa,=0,38).
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2.3.3 Voies Tif

cas |témoins|témoins| cas |témoins| témoins
1 2 1 2
Premiére grossesse Seconde grossesse
Césariennes en urgence 2 12 10 1 5 2
Césariennes programmeés 0 3 5 1 7 6
m Voies basses instrumentales 6 13 11 2 2 3
m Voies basses simples 33 51 63 37 65 78

Figure 17: Voies d'accouchementsselon lesJURXSHV GYpWXGH HW OfCLC
considéré

Lors de la premiére grossesse, ilayait eu 177 accouchements voie basse
(84,6%) et 32 césarienned}4%).

Lors de la seconde grossesse, ibwait eu 187 accouchements voie kass
(895%) et 22 césarienned5%).

2.3.3.1 Accouchement voie basse

Voies basses simples Voies bassse
(%) instrumentales (%)

Cas 8461 (n=33) 1539 (n=6)

1% Accouchement Témoins 1 7969 (n=51) 2031 (n=13)

Témoins 2 85,13 (n=63) 1487 (n=11)
Cas 9487 (n=37) 513 (n=2)
2" Accouchement Témoins 1 9701 (n=65) 299 (n=2)
Témoins 2 9629 (n=78) 3,71 (n=3)

Tableau VI : Répartition des accouchements voie bassgton OH JURXSH GTpWX
O 1D FFR X Edhsldéid Q W
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Lors du premier et disecond accouchement. O Q 1 Hdds\Wwe/ diffévénce
statistiquement significative entre le groupeas» et les groupes témoins 1 et 2

(p=0,75).

Le pourcentageles voies bassenstrumentale était plus faible lors du second
accouchement quel que sk groupe considéré. dl été divisé par

3 pour legroupe «cas»
6,5 pour le groupe témoins 1»

plus de 3 pour le groupe témoin2¢.
2.3.3.2 Accouchements par césariennes

Lors du premier accouchement, il y avait eu 32 césariennes et 22 lors du second.

Ce tableau représente la répartition des types de césariennes lors des deux

accouchements.
Césariennes Césariennes en
programmées (%) urgence (%)
Cas 0 100 (n=2)
1*"Accouchement | Témoins 1 20 (n=3) 80 (n=12)
Témoins 2 3333 (n=5) 66,67 (n=10)
Cas 50 (n=1) 50 (n=1)
2" Accouchement | Témoins 1 58,33 (n=7) 4167 (n=5)
Témoins 2 75 (n=6) 25 (n=2)

TableauVIl : Répartition des accouchements par césariensebon|lH JURXSH G pW X
HW O Y DFFRMEi#EEE HQW

Les effectifsétaient trop faibles pour effectuer destdestatistiquesDans les
groupes 4¢émoins 1 et 2, les nombres et pourcentages de césariennes ernceirgen

diminuaientsensiblement du premier au secaedouchement
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2.3.4 Délivrance

/) A
Q

cas |témoins|témoins| cas |témoins|témoins
1 2 1 2

Premier accouchement Second accouchement

Délivrance Atrtificielle Révision
utérine

Délivrance compléte Dirigée| 82,93%| 69,51%| 67,44%)| 63,41%| 71,95%| 76,95%
m Délivrance compléte Naturelle 15% | 13,41%| 15,12%| 19,51%| 12,20%| 13,95%

0% 2,44% | 8,14% | 14,63%| 6,10% | 3,49%

Figure 18: Type de délivrance pour les accouchements voie basten les groupes
GIpWXGH HW OYDFFRXFKHPHQW FRQVLGpUp

(Q FH TXL FRQFHUQH OHV GpOLYUDQFHV FRPSOQqQ\
différence significative entre legroupes lors des deuxccouchement$pa1=0,95 et
Pa2=0,54).

En ce qui concerne les délivrances completes dirigée®, Qf\ DYDLW SI
différence significativeentre les groupes lors des deasgcouchement$pa1=0,18 et
Pa2=0,29).

Pour les délivrances artificielles et iEvisions utérines, les effectifs étaient trop
IDLEOHV SRXU SRXYRLU XWLOLVHU GHV WHVWV VWDWI
avait une nette augmentation lors de la seconde grossesse dans le gaBspeAinsi,

LO QT\ DYDLWRWDINE HQplemier accouchemeeat pres de 15%ors du

second
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2.3.5 Moyennes des pertes sanguines

Moyenngs des pertes Ecart type Etendue
sanguines (mL)

1er Cas 14811 10695 [50; 500]
Accouchement Témoins 1 23725 20645 [100; 1000]
Témoins 2 23824 231,78 [100; 1200]

ond Cas 19359 16630 [50; 900]
Accouchement Témoins 1 19802 20781 [30; 1500]
Témoins 2 18416 18021 [30; 1300]

Tableau VIII : Moyennes des pertes sanguine¥ HORQ OH é&Ww& X8H G
O YD FFR X Edsideie Q W

,O QY\ DYDLW SDV GH GLIIpUHgpEpes Yaud @k ldetxO W LY

accouchementsoncernant la moyenne des pertes sanguppes(,06 et pa,=0,89).

Seul le groupe <as» a eu plus de pertes sanguines lors du second

accouchement quers du premier.

2.3.6 Sexe nouveau-né

témoins 2

N témoins 1

cas

témoins 2

—  témoins 1

cas

Accouchement Accouchement

Accouchement 1 Accouchement 2
cas témoins 1| témoins 2 cas témoins 1| témoins 2

mFéminin| 50,00% | 43,90% | 51,16% | 41,46% | 51,22% | 54,65%
Masculin  50,00% | 56,10% | 48,84% | 58,54% | 48,78% | 45,35%

Figure 19: Pourcentages des genres des nouveds VHORQ OHV JURXSHV C
OYDFFRXFKHPHQW FRQVLGpUp

Aucune différence statistiquement significative concernant les pourcentages des
genres desnouveadQpV QYIYDYDLW piVeournd HiI¥E WRUX Yapdduchements
(pA1:0,62 et pG2:0,38).
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2.3.7 Poids de naissances moyen des nouveau-nes

F.)OIdS moyen a la Ecart type Etendue
naissance (grammes
Ler Ca.s 3057 + 728 [1200;4200]
Accouchement Témo!ns 1 3240 + 589 [850;4150]
Témoins 2 3166 + 571 [800;4050]
ond Cas 3195 + 590 [1500;4300]
Accouchement Témo?ns 1 3322 + 625 [700;4150]
Témoins 2 3335 + 492 [1450;4500]

Tableau IX : Poids de naissance moyeW HORQ OH JUR X $ddouGHEmEitX GH H)
considéré

3400
3350
3300
3250
3200

3150 m Accouchement 1
3100 Accouchement 2
3050
3000
2950
2900

témoins 1  témoins 2

Figure 20: Poids de naissanceanoyen des nouveanés VHORQ OH JURXSH Gf
OTDFFRXFKHPHQW FRQVLGpUp

$XFXQH GLIIpUHQFH VWDWLVWLTXHPHQW VLJQLIL
groupes a chaqueccowchemenipa;=0,29 et pa>=0,39).

Le poids moyens deouveadnésaugmentdidans chaque groupe du premier au

secondaccouchement
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2.4 Post-partum.

2.4.1 >'F TVfZZfc—Fote—

g témoins 2 (n=25) (n=53) (n=8)
S témoins 1 (n=29) (n=45) (n=7)
®
g cas (n=13) (n=20) (n=7)
g témoins 2 (n=7) (n=57) (n=10)
S témoins 1 (n=20) (n=54) (n=4)
®
g cas (n=7) (n=26) (n=5)
Post-partum 1 Post-partum 2
cas [témoins 1ltémoins 2| cas [témoins 1témoins 2
m Type d'allaitement artificiel| 18,42% | 25,64% | 20,24% | 32,50% | 35,80% | 29,07%
Type d'allaitement maternel 68,42% | 69,23% | 67,86% | 50,00% | 55,56%  61,63%
m Type d'allaitement mixte | 13,16%| 5,13% | 11,90% | 17,50% | 8,64% 9%

Figure 21: 3ARXUFHQWDJH GHV W3ekhH s GripE&®PolVWHFIHH-E W VO H
partum considéré

Lors des deuxpost partum aucune différence statistiquement significative

QUIDYDLW pe\ahprelll §¥oupR 6% 0,49 et ppr=0,48).

,O H[LVWDLW XQH GLPLQXWLRQ GH OYDOODLWHP
Olgiement artificielsuite au secondccouchement quel que soit le grogpasidéré

Ainsi, le groupe «cas» passaitde 18, GIDOODLWHPH QWrelgW L ILFI
post partuma 325% lors du second $ OfLQYHUVH GDQV FH PrPH JU

matenel diminuait de prés de 20% entre le premier set®ndoost partum

2.4.2 Suites de couches physiologiques

Nous avons considérque ks suites de coucheiaient physiologiques en
OOEVHQFH GH SDWKRORJLHV VXUYHQDQW \WArnsWieH | Of
service de post partum et/oQ OYDEVHQPWpGHPWRWWGTRULJILQF

nécessitant une hospitalisation prolongée.
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93,00% -
92,00% -
91,00% -
90,00% -
89,00% - m Post partum 1

88,00% - Post-partum 2
87,00% -
86,00% -
85,00% -

témoins 1 témoins 2

Figure 22: Pourcentages des suites de couches physiologiques selon les groupes
G p W X G Ht gaum@ohsiBiérd/

Au cours des deux pepartum, aucune différence statistiquement significative
HQWUH OHV JURXSHV QYD pWp UHWURXYpH FRQFHUQI
(Prp1=0,86 et ppp=0,82)

2.4.3 Examens pédiatriques normaux

Nous avons considérd fTH[DPHQ S pd@nne kMétthalTEK@labSefhce de
SDWKRORJLHY VXUYHQDQW VXLWH j OfDFFRXFKHPHQYV
SDUWXP HW RX WRXW pYpQHPHQW GYRULJLQH QpRC
prolongée. Les transferts en service d®matalogie ou de réanimation pédiatrique
QIpWDLHQW SDV FRQVLGpUpV FRPPH SK\VLRORJLTXHYV

H Post partum 1 = Post partum 2

92,68%
(n=38)

88,75%  86,42% 83,72%84.71
(n=71)  (n=70) (n=72) (n=72)

cas témoins 1 témoins 2

Figure 23: Pourcentage des examens pédiatrigues normaselon les groupes
GIpWXGH HW OH SRVW SDUWXP FRQVLGpPUp
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Lors du premier post partum, lesxamens pédiatriques normaux étaient
significativement moins fréquents dans le groupe &as» que dans les groupes
«témoins 1 et 2» (p<0,01).

3RXU OH VHFRQG SRVW SDUWXP  FtdtiuahientGLI1p L
significative (0=0,45).

Dans le groupe eas», nous remarquons la grande différence de ces
pourcentages entre le premieteesecond post parturfoppl=6341 VS %pp2=9589).

2.4.4 Examens pédiatriques normaux et suites de couches

physiologiques

Pour cet item, nous ams cumulé ds définitions données précédemmedat
OYHI[DPHQ SpGLDWULTXH QRUPDO HW GHV VXLWHV GH I

100,00% -
80,00% -
60,00% - m Post partum 1

40,00% - Post partum 2

20,00% -

0,00% - | | |
cas témoins 1 témoins 2

Figure 24: Pourcentage des suites de couches physiologiques et examen pédiatriques
normauxselon les groupels T pWXGH HW OH SRVW SDUWXP FRQVLGpUp

Lors du premier accouchementes différences étaient statistiquement

significatives entre le groupe «as» et les groupes «€moins et 2 » (p<005).

Pour le second post patum OHV GLIIpUHQF H atiQifjusivedtl H Q W
significatives (pag=0,57 et pac=0,45).

Dans le groupe eas», la différence étairemarquable (23 couples méres

enfants pour la premiere grossesse contre 35 pour la seconde).
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2.4.5 Supplémentation du post partum

as témoins 1|témoins 2 as témoins 1| témoins 2
Post partum 1 Post partum 2
m Fer 73,17% | 80,00% | 79,07% | 79,17% | 69,51% | 82,56%

m Calcium 70,73% | 74,36% | 73,26% | 75,00% | 64,63% | 75,29%
Fer+Calcium 70,73% | 70,73% | 72,01% | 73,17% | 63,41% 74%

Figure 25: Pourcentages des femmes supplémentées en fer et en cakdlon les
JURXSHV GIpWXGH HW O Hur8RI¥ $®joBrDUWXP FRQVLGpUp

Lors des deux post patumLO QY\ DYDLW SDV GH GLIIpUH
significative entre les groupes concerndatsupplémentation effer (pep;=0,67 et
ppr2=0,13), pour la supplémentation ealcium (ppp=0,71 et ppp,=0,26) et concernant
la supplémentation combiné éer et calcium (Pppiag=1 €t ppp1ae=0,38; pPppiac=1 et

Prr2ac=1).

Dans le groupe gas» nousne remarquons pas de difféerence notadhre les

deux post partum.

$ OTLVVXH GX VpMRXU

Fer (%) Calcium(%) | Fer+Calcium(%)
Cas 70,73 68,29 68,29
1*" postpartum Témoins 1 77,22 68,35 65,85
Témoins 2 77,11 69,88 67,44
Cas 70,73 68,29 68,29
"d postpartum Témoins 1 68,29 59,76 59,76
Témoins 2 77,91 69,77 70

Tableau X : Pourcentages des femmes supplémentées en fer et en cakmlon les
JURXSHYV GTpWXGH HW OH SRVW SDUWXP FRQVLGpUp j OD VI
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En ce qui concerne ISUHVFULSWLRQ GH OD VXSSOpPHQW!
VpMRXU LO QY\ DYDLW SDV GH GLIIpUHQFH VWDWLVWL
les deux post partunpdp;re=0,69 et ppp2r=0,36).

Nous retrouvions la méme chose pour la prescription daioalpppic=0,97 et
Ppr2ca=0,36).

3RXU OD SUHVFULSWLRQ GH IHU HW FDOFLXP LO (
entre le groupe gas» et le groupe €moins 1» (Pppirecass=0,94 et ppporecans=0,47)
pour les deux grossesses. Nous retrouviomséme chose entre les groupesas» et

«témoins 2» (Pppirecaac=1 €t Ppporecanc=1).

2.5 A la sortie de la maternité

2.5.1 Liaison Protection maternelle -infantile

25,00% (n=10) (n=19)
(n=16)

(n=14)
15.00% - n=12) m Post partum 1

20,00% -

Post partum 2
10,00% -

5,00% -

0,00% -

cas témoins 1 témoins 2

Figure 26: Pourcentages des liaisons avec la Protection Maternelle htifa selon
OHV JURXSHYVY GIpWXGH HW OH SRVW SDUWXP FRQVLGpPUp

$XFXQH GLIIpPUHQFH VWDWLVWLTXH®brQds deud QL ILF
post partunentre les trois groupepdp;=0,67 et ppp,=0,34) concernant la liaison avec
la PMI.
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2.5.2 Prescription de la contraception hormonale en post partum

cas témoins 1 témoins 2
Post partum 1 47,50% 60,75% 56,63%
Post partum 2 73,17% 76,54% 80,23%

Figure 27: Pourcentage de la prescription de contraception hormonakdon les
JURXSHV GIfpWXGH HW OH SRVW SDUWXP FRQVLGpUp

IRUV GX SUHPLHU SRVW p&ie difeencel QatiQifueniziD L W
significative entre le groupe cas» et le groupe«témoins 1» (p=0,23) et le groupe
« témoins 2» (p=0,45).

3RXU OH GHX[LgPH SRVW SDUWXP LO QYf\ DYDLW
significative entre les groupes<0,17).

Contraception pilule (%) Contraception implant (%)
Cas 95 5
1% Postpartum Témoins 1 100 0
Témoins 2 98 2
Cas 56 20
2" Postpartum | Témoins 1 69 7
Témoins 2 72 8

Tableau XI : Répartition de la contraceptiomormonale prescrite selon les groupes
GIpWXGH HW OH SRVW SDUWXP FRQVLGpUp

La contraception par implant a augmenté de la premiere a la seconde grossesse

et notamment dans le groupeas».
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3 Complications

/IHV FRPSOLFDWLRQV PDWHU Q HoatO&keVetudiéds pauHV H\
chaque groupe lors des deux grossesses, des deux accouchements et des-deux post

partum consécutifs pour chaque groupe.
3.1 Complications maternelles

3.1.1 Lors de la grossesse

3.1.1.1 MAP

12,20%
(n=5)

7,50%
(n=3)

8,80%
4,82%(n=5)
(n=4)

m Grossesse 1

3,80% 3,70% m Grossesse 2

(n=3) (n=3)

cas témoins 1 témoins 2

Figure 28: Taux de Menaces d'accahements prématurée HORQ OHV JURXSHYV
et la grossesse considérée

1RXV FRQVWDWRQV TXH OHV WDX[ GH PHQDFH GYD
élevés dans le groupegrossesses rapprochéefors des deux grossesses par rapport
aux groupes témons 1 et 2.

Toutefois, les effeds peu importants ne permettaieBtDV G{DSSRUWHU G
VWDWLVWLTXH DXVVL ELHQ HQWUH OHWelkgpo¥sgddas | FKL
pour chaque groupe.
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3.1.1.2 HTA

Lors de la premiere grossesse, 3 patientes du groupessesses
rapprochées, 4 du groupe«témoins 1» et 5 du groupe témoins2 » étaient atteintes
GI+\SHUWHQVLRQ $UW eldlép@@maitedpelliven@rit BX%H% &
6% des trois effeifs.

Ces effedfs peu importants ne permettaieBtDV GIDSSRUWHU GYDQD(
DXVVL ELHQ HQWUH OHV JURXSHV j FKDTXH JURVVHV)

groupe.

3.1.1.3 Pré-éclampsie

Aucune patiente des groupegressesses rapprochéest « témoins 1»
QTRQW p WugpiBablampisicQRE)H

Seules deux patientes du groupmoins 2> ont été atteintes de pré
éclampsie O XQH j OD SUHPLgQUH JURVVHVVH OYDXWUH j C

3.1.1.4 Diabete gestationnel

15,19%
(n=12) 0
12,66 1341%
(n=10)
9,41%
(n=8)
7,32%
(n=3) m grossesse 1
5%
(n=2) H grossesse 2
cas témoins 1 témoins 2

Figure 29: Taux de diabétes gestationn e HORQ OHV JURXSHV GYpWXG
considérée

Le taux de diabéetes gestationnels était plus faible dans le grognossesses

rapprochées quedans les groupestémoins», et cepour lesdeuxgrossesses.

ADDIOWBEAL Karim Page61



La faiblesse ds effectifs ne nougermettaitSDV GfHQYLVDJHU G{DXW
statistique.

3.1.15 Rupture prématurée des membranes

12,20%
(n=5)

0
6’1_7 & 6,02% m grossesse 1
(n=5) (n=5)
H grossesse 2

2,35%
(n=2)

cas témoins 1 témoins 2

Figure 30: Rupture Prématurée des Membrane§ HORQ OHV JURXSHV GT|
grossesse considérée

Nous constatons que les tauxRigpture prématurée des membraéisent plus
élevés dans le groupegrossesses rapprochéetors des deux grossesses par rapport
aux groupes témoins 1 et 2.

Le taux des RPM augmentait de plus de 2 fois entre la preraida seconde
grossesse dans ce groupe. Il augmentait aussi dans le gr#upeins 1» mais moins

fortement et diminwait de plus de 2 fois dans le groupgEmoins 2».

Cependant, ledffectifs étaient faibleseD XFXQ WHVW VWD Wihle/WLTXH
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3.1.1.6 Hospitalisation

19.51%
20% (n=8) 16,47%
(n=8) (n=14)
12,65%
10,26% (n=10)
(n=8) 8,54%
(n=7) m grossesse 1
M grossesse 2
cas témoins 1 témoins 2

Figure 31: 7DX[ G KRVSLWDOLVDWLRQVY VHORQ OHV JUR:
considérée

Pour les deux grossesses, le pourcentage de femmes hospitalisées était plus élevé
dans le groupe &as» que dans legroupes ¢émoins 1 et 2.

Cependant, ces différerce § it/ iak statistiguement significatvgour les
deux grossessepd;=0,16 et ps=0,55).

/IH QRPEUH GYKRVSLWDOLVDWLRQV pWDLW OH Pri
grossesse dans le groupeas? /H SRXUFHQWDJHs I6r§ KRIl¥ Secoid2O L V D
grossesse était plus important que lors la premiére grossesse pour le géupas

1 » et le groupe témoins 2».

312 e tt Zif....— .. Stete

3.1.2.1 Hémorragie de la délivrance

Lors de la premiergrossesse, il y a eu 10 hémorragies de la délivrésuie
4.8%des accouchementy XL VIpWDLHQW UpSDUWLHYVY FRPPH FHO

X Aucune dans le groupecas»,
X 3dans le groupe témoins 1»,
X 7 dans le groupetémoins 2».
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Lors de la seconde grossesse, il y & eiémorragies de la délivran¢soit 3,3%
des accouchements

X 2 dans le groupe cas»,
X 3 dans le groupetémoins 1»,
X 2 dans le groupetémoins 2».

/IHV IDLEOHV HIIHFWLIV @ttuS Hadd3ts siawgtiues QW SDV G

3.2.1 Lors de la grossesse

3.21.1 Retard de Croissance intra-utérin (RCIU)

Le RCIU se défifi SDU XQH HVWLPDWLR@rie@HuIBEGV [°)
percentile.

Les faibleseffectifs retrouvés ne permettaigras de conclure.

En effet, dans le groupegrossessespprochées QR XV QYDYRQV SDV U
RCIU lors de la premiére grosse. Lors de la seconde, saut RCIU a été

diagnostiqué dans ce groupe.

Dans les groupestémoins 1 et 2, il a été retrouvé 3 RCIU dans chacun de ces
groupes lors de la premiégrossesse. Lors de la seconde grossesse, 2 RCIU ont été

diagnostiquépour le groupextémoins 1» et 3 pour le groupe témoins 2».

Les effectifs étant trop faibles, nous avons réuni kssferts en néonatajie et
réanimation pédiatrique
x Pour le groupe gas»: 5 pour la premiére grossegd2%des
naissanceset 4 pour la second8,7% des naissancés

x Pou le groupe ¢émoinsl»: 4 (4,8%) et 3 3,6%) respectivement.
x Pour les ¢émoins 2» : respectivement B(1%) et 5 6,8%).

Les effectifs étaient insuffisants pour effectuer des tests statistiques.
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3.2.2.2 Prématurité

® Premier accouchement ™ Second accouchement

14,63%
(n=6)

12%

6 540 9,30%
i) 0 —_—
741% (n=7) (n=8)
(n=6)

6,98%
(n=6)

cas témoins 1 témoins 2

Figure 32: Taux de prématurté VHORQ OHV JUR X Sfdéducefinei/ XGH |
considéré

,O QY\ DYDLW SDV GH GLIIpUHgpbEpes Yaud @& ldebxO W LY
accouchementsoncernant la prématuritp(=0,68 et pa>=0,36).

3.2.2.3 Hypotrophie a la naissance (Poids<2500g)

12,20%
n=5
(n=5) 9,76%
(n=4)
6,17% 6.17% 6'9_%%
(n=5) (n=5) (n=6) m Accouchement 1
Accouchement 2
2,33%
(n=2)
cas témoins 1 témoins 2

Figure 33: Hypotrophie a la naissanceelon leV JURXSHV Gift@Wbhe@eht HW O
considérée

$XFXQH GLIIpUHQFH VLJQLILFDWLYH HQWUH OHV J
QDLVVDQFH trap¥ée lgpdVdes Weéux accoucheme(rs=0,47 et pa>=0,19).
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Nous pouvons voir que dans le groupgmoins 2> OH QRPEUH GTK\SRWUR

divisé par 3 de la premiére a la seconde grossesse.

3.2.24 Déces néonatal

Déces néonataux

n

Cas 3
1*" Accouchement Témoins 1 4
Témoins 2 2
0

1

0

Cas
2"4 Accouchement Témoins 1
Témoins 2

Figure34 1RPEUHV GH GpFqV QpRQDWDX[ VMO RRBRRXH K HRJHRC
considéré

Les effectifs étaient trop faibles pour étre accessibles a des tests statistiques.

Nous constatons une diminution des décés néonataux suite aux deux accouchements

pourchaque groupe.

3.2.2.5 T E T % f

(n=6)
(n=10)
(n=8) (n=4)
(n=6)
B (n=5) B B
(n=2) (n=2) (n:gg—4)

(n=6)

(n=1)

cas témoins | témoins cas témoins | témoins
1 2 1 2

Accouchement 1 Accouchement 2

E a1l minute | 14,63%| 9,76% | 11,63%| 9,76% | 3,66% | 6,98%

ma5minutes| 4,88% | 7,32% | 581% | 4,88% | 4,88% | 1,16%
a 10 minutes 4,88% | 4,88% | 3,49% | 2,44% | 3,66% 0%

Figure 35: Pourcentages deScores G 1 $ Sihf8ri¢ur a 7a 1, 5 et 10 minuteselon
OHV JUR XS H\D B0 MROGedI sitféde Q W

/HV HIIHFWLIV pWDLHQW WURS IDLE Dattesdib. D XF >
&HSHQGDQW QRXV SRXYRQV FRQVWDWHU XQH WHQGD

5 et 10 minutes pour chaque groupe de la premiéere a la seconde grossesse.
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4 \Versant anémie

Chaque indicateur a été analysé lors des deux grossesses.

4.1 Nombremo >te 7 e %" foeefe t—"foe— Zf %o”'eoefoet

NombrsFrgoyen 25 Ecart type Etendue
Cas 2,67 +153 [1;9]
1°®Grossesse| Témoins 1 2,66 +137 [1;8]
Témoins 2 249 +1,09 [1;5]
Cas 2,75 +152 [1;8]
2" Grossesse| Témoins 1 241 +1,09 [0;7]
Témoins 2 2,75 +1,79 [0 11]

Tableau XII 1RPEUH PR\HQ GYIKYARRUD RAHHN JURXSHV Gt
grossesse considérée

Nous remarquons que les nombres moyens de Numérations Formules Sanguines
étaient assez similaires entes groupes lors des deux grossesses. Lors de la premiére et
de la seconde grossesse, les différences entre le graape et les groupestemoins
1» et «témoins2» Q Y M/ Pas statistiguement significatives (respectivement
pPc1=0,65 et ps2=0,34).

Figure36: 1RPEUHYVY GH 1)6 SRXU OHV GHX[ JURVVHVVHV VH
(Groupe A: cas; Groupe B: Témoin 1; Groupe C: témoin 2)
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4.2 Dépistage Anémie durant la grossesse

— 78,65% (n=70)
@ T3 79,75% (n=63)
4 87,80% (n= 36)
8 51,69% (n=63)
g ™ 56,96% (n=45)
< 53,66% (n= 22)
.g % 37,08% (n= 33) témoins 2 (n=86)
‘% T1 37,97% (n=30) m témoins 1 (n=82)
0, =
% - 19,51% (n=8) mcas (n=41)
2 46,07% (n=41)
& o T3 81,01% (n=64)
o 3 85,37% (n=35)
g 46,07% (n= 41)
o T2 55,70% (n=44)
f"é’ 56,10% (n=23)
2 32,58% (n=29)
T1 36,71% (n=29)
26,83% (n=11)

Figure 37: Pourcentage de dépistage de l'lanémdHORQ OHV JURXSHV G
trimestres et la grossesse considérée

LH GpSLVWDJH GH OTDQpPLH pWDLW UHODWLYHPHC
JURVVHVVH 'DQV OTHQVHPEOH HW V Xade @eHoépistageX [ JU
DXJPHQWDLW DYHF OTDYDQFpH GH OD JURVVHVVH

Toutefois, dans le groupe<témoins 2» lors du troisieme trimestre de la
SUHPLqQUH JURVVHVVH OH SRXUFHQWDJH GH IHPPHV L
presque deux fois moins important quesix pour és groupes gas» et «témoins 1»
(4607%VS8537%et81,01%).

Par ailleursjors du premier trimestre da seconde grossess$es pourcentages
des groupextémoins 1 et 2 étaient presque deux fois plus importagiee céui du
groupe «cas» (19,51% VB3797%et37,08%).
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4.3 Diagnostic anémie

T1 T2 T3
Cas 0/11(0%) 2/23(8,7%) | 4/35(114%)
1°® Grossesse Témoins 1 | 2/29(7%) 8/44(182%) | 8/64(125%)
Témoins 2 | 1/29(35%) | 3/41(73%) | 9/41(219%)
Cas 0/8 (0%) 3/22(13,6%) | 7/36(194%)
2" Grossesse Témoins 1 | 1/30(3,3%) | 2/45(45%) | 7/63(111%)
Témoins 2 | 1/33(3%) 1/46(2,2%) | 7/70(10%)

Tableau XIIl : Anémies diagnostiquées sur les NFS effectuésdon les groupes
GIpWXGH HW OD JURVVHVVH FRQVLGpUpH

LesSDWLHQWHY RQW pWp FRQVLGpUpHVY FRPPH DQp
était inférieur a 11 g/dl aux premier et troisiemnienestres et a 18,g/dl audeuxiéme

trimestre.

6HXOH OTDQpPLH DX d¢ thRqu¥ grqdeéssmiblddceskibanobsH
tests statistiques (effectifs).

/IRUV GH OD SUHPLqUH JURVVHVVH LO QY\ DYDLYV
significative entre le groupegas» et les groupes t€moinsl » (p=1) et «témoins 2»
(p=0,36). Nous ne retrouvionpasde différencestatistiquement significative entre le
groupe «cas» etles groupes t¢moins 1» (p=0,40 et «témoins 2» (p=0,29) lors de

la seconde grossesse.

43.1 AnémieauT3

21,95%
19,44%
12,50% ( 11,11% =—&—Cas
| =i—témoins 1
11,43%

10% témoins 2

Grossesse 1 Grossesse 2

Figure 38: Pourcentage des anémies du troisieme trimesselon les groupes
GIfpWXGH OHV WULPHVWUHV HW OD JURVVHVVH FRQVLGPU
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Dans le groupe gas? OH SRXUFHQWDJH GY{DQpPLHV DX W
presque deux fois plus élevé lors de la seconde grossesse par rapport a la premiére
JURVVHVVH $ OfLQWDUN HG fi@ne |esgrodifidkéirhoins2 » était plus
GH GHX[ IRLV SOXV pOHYp j OD SUHPLqQUH JURVVHV'
G LI1pUH Q Erd pasQ@tatsidementgsiificatives (respectivemenp=0,54 pour les
groupe «as» etp=0,15 pour le groupe ¢émoins 2»).

Les anémies diagnostiges au troisieme trimestre étaistatblesdans le groupe
« témoin 1» entre les 2 grossesses1).

4.4 Supplémentation en fer

4.4.1 Lors de la grossesse

n=27 (n=56)
(n=26) ( ) (n=50)
(n=45) (n=48)
Cas Témoins 1 Témoins 2
m lére Grossesse 65,00% 64,94% 57,69%
2nde Grossesse 68,42% 70,00% 57,14%

Figure 39: Pourcentage des femmesipplémentéesn fer VHORQ OHV JURXSHYV
et la grossesse considérée

Pour les deux grossesses, la difféerence des pourcentages des femmes
VXSSOpPHQWpPpHV HQ IHU HQWUH OHV JURXSHV QTp\
(ps1=0,59 et ps2=0,19).

Au seinde chaque groupe il y avait peu de différence entre les deux grossesses.
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44.1.1 Age gestationnel moyen (AGM) de début de la

supplémentation

30,5 ~
30 -
29,5 -
29 -

m lére Grossesse

28,5 - 2nde Grossesse

28 -
27,5

27 -

Cas Témoins 1 Témoins 2

Figure 40: Age gestationnelmoyen(SA) de début de la supplémentation en fer selon
lesJURXSHV GIpWXGH HW OD JURVVHVVH FRQVLGpUpH

/IRUV GHV GHX[ JURVVHVVH Yérenc® signffickftive/ stitizLléy S DV
groupes fic1=0,42 et ps=0,39).

Cette figure QRXV PRQWUH TXH VHXO OfkJH JHVWD)
supplémentation en fer du graupcas» pour la seconde grossesse est supérieur a celui
de la premiére. Pour les groupegémoins 1 et 2, cette prise en charge était plus

précoce lors de la seconde grossesse.

4.4.1.2 Durée moyenne de la supplémentation en fer
Du,ree moyenne Ecart type Etendue
supplémentatioen fer

Cas 8,27 +558 [1;22]

1°"® Grossesse Témoins 1 8,59 +508 [1;24]
Témoins 2 7,60 +4.99 [1;20]

Cas 730 +535 [1; 23]

2" Grossesse | Témoins 1 9,30 +6,36 [1;27]
Témoins 2 8,14 +441 [1;20]

TableauXIV : Durée moyenne de la supplémentatonen @ HORQ OHYV JURXSHYV
et la grossesse considérée

/IRUV GHV GHX[ JURVVHVVHYVY LO QYH[LVWDLW SDV
groupes [c1=0,67 et ps>=0,27).
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Seule la duréamoyenne de supplémentation dans le groupasz lors de la
seconde grossesse était plus courte que pour la premiere. Pour les grignpaiss<1
et 2», la durée moyenne de supplémentation était plus longue lors de la seconde

grossesse.

4.4.2 Lors du post par tum

4421 Dépistage anémie en post partum
40,00% - _

' B B (n=30)
35.00% - (n=14) (n=28)

30,00%{(n=11) (n=26) (n=26)
25,00% -
20,00% - H Post partum 1
15,00% - Post partum 2
10,00% -

5,00% -

0,00% - . . .

cas

témoins 1  témoins 2

Figure 41: Pourcentage de femmes ayant eu une NFS en post parggion les
JURXSHYV GpWXGH cohsilé@H SRVW SDUWXP

Lors des deux pogiartum LO QY\ DYDLW SDV GlLdriteUésQFH V
groupes frp1=0,69 et ppp=0,68). Nous constatons une augmentation du dépistage pour

le second post partum par rapport au premier pour les growgass €t «témoins 1».
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4.4.2.2 Anémie en post partum

cas témoins 1 témoins 2
EPostpartum1l  18,18% 57,14% 50,00%
Post partum 2 50,00% 33,33% 50,00%

Figure 42: Pourcentagedes anémiesliagnostiquéegparmi les NFS pratiquéeselon
lesgrRXSHV Gflp o3t @artuntonsidéré

Lors du premier post partumL O Qf\ DYDLW SDV GH @) UHQF I
mais nous remarquons que le pourcentage du groups»€tait ben inférieur a eux
des groupes<témoins». Lors du second post patumLO Qf\ DYDLW &DV QI

différence significative=0,38).

19,51%
\ 17,07%
15,12% Z 15% cas
12,20% = témoins 1
témoins 2
4,88%
Premier post partum Second post partum

Figure 43: Pourcentage des femmes anémiésdon lesJURXSHV GITpWXGH HV
partum considéré

Nous constatons une augmentation des anémies dpagin entre les deux
post partumconcernant le groupe cas»: il y avait 2 femmes anémiées suite au

premier post partum et 7 suite au second.
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1 Forceset "f<,ZFeete t1 Zizt——11t

1.1 Forcesde Zi+——1t 1%

/IH IDLW GIpWXGLHU GHX[ JURVVHVYV Hpart@npsyr DFFR

chaque patiente nous a permis

dIDYRLU XQ VXLYL TXDVL FRQWLQX GHV SDWLFE
grossesse et le second postyna,

de comparer les mémes criteres

d 7 pdiéiXles différences entre les troggoupes a chaque grossesse,
accouchement et post partum

dIpWXGLHU OHV GLIIpUHQFHV j OTLQWpPULHXU

grossesses, accouchements,-pastum

Le choix dfRSWHN QIR BXUpH FRQW LBXdis@du @ WadipeY D O O
«cas», entre 6 et 12 mois pour le group&moins 1y et >12 mois pour le groupe
«témoins2») a permis de constituer troigs R XSHV G I1WIXGBIOAWHU OfTpYRO
critetresenf@ FWLRQ GH OfLQWHUYDOOH

&HV GpPDUFKHV QRXV RQW SHUPLV GILGHQWLILHU

intervalles et de voir si les populations étaient homogenes avant cette période.

12 f<,ZFeete t1 Ziz——1t1

121

Mode de recrutement de la population

Le mode @ recrutement de la population a créé un biais de sélection. En effet, le
IDLW GTH[FOXUH O H\éntSpas\dk ida3aeHnforixtise@ fiiva@ht un

dossier trés peu informaé, trés mal ou peu rempla peutétre contribuéa

déséquilibrerd représentativité de la population réelle des femmes ayant des grossesses

rapprochées.
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Cependant, la totalité des patientes issues de la liste fournie par le DIM a été
exploitée (en tenant compte des méthodes de recrutement définiedadpaie
Matériel et Méthodeps

/TPFKDQWLOORQ GHV [|HP Rgrb¥sedstsV idpp@ohéektiaR X SH €
UHVWUHLQW IHPPHY UHQGDQW SDUIRLV LPSRVVLE

1.2.2 <t—38 tf Zix——+t+¢

IfpWXGH D pWp PHQpH VXU WDi&L Rolyliniyud VCHE L | 1 p U F
Estaing) mais qui appartenaient tous les trois au Centre Hospitalier Univerdéaire
ClermontFerrand Le CHU est un établissement public de niveaGe8taineatientes
SULVHV HQ FKDUJH GDQV FH W\SH GTpWDEOLYdeHPHQW

bas niveau sociéconomique

Un biais de sélectiorétait possible et nos échantillons pourraidonc étre

moins représentatifs de la population générale.

1.2.3 Modederecueil - —>'Ff tix——1T+%

1RWUH pWXGH pWDLW XQH pWXGH di gaifieuté&sH F W L
LQKpUHQWYV j FH W\SH GfpWXGH

En ce qui concerne les dossiers informatisés, certaines données étaient
mangquantes notamment lors de la premiére grossesse. En effet, certaines grossesses
débutaient en 2008 alors que le systeme de dossfermatisés dans le logiciel ICOS

maternit® se mettait en place.

Les résultats de laborateg étaient trop peu ou insudimmentremplis dans
ICOSmaternit® LO QRXV D GRQF IDOOX FRPPDQGHU OfLQWy
analyser ces résultatsefendant, un certain nombre de dossggapiersQD SX rwWult
accessible a nos commandes aupresadasves. En effet, certairaient déja prétés

Ou manquants.
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2 Caractéristiques de la population

2.1 Généralités

2.1.1 Prévalence des grossesses rapprochées

Durant la période de notre étudae, prévalence des femmes ayant eu des
grossesses rapprochées parmi les grossesses conseécutives était de Q%

Figure3).

,O DXUDLW pWp LQWpPUHVVDQW GIpWXGLHU OD ¢
grossesses rapprochéesmi la population générale des femmes ayant accouché durant
OD SpULRGH GH OYfpWXGH

2.2 Profils des femmes

2.2.1 Criteres évalués pour chaque femme

2.2.1.1 Age a la 1ére grossesse

I1RXV QYDYRQV SDV WURXYp GH GLIIpUHQFH VLJQLI
GDQV OdfDadsckakt al. !, 18% des femmes avait moins de 21 ans dans le
groupe «grossesses rapprochéesontre 1% dans le groupe témoips@,01). Cette
GLII pUHQFH HQWUH FHWWH pWXGH HW OD Q{WUH SHXYV
de femmes agnt eu des grossesses rapprochées était restreint. Nous nous sommes
LQWpUHVVpPV j OfkJH PR\HQ GDQV FKDTXH JURXSH ,Q

comme Dedeckeet al.!Y), la répartition des patientes de moins de 21 ans dans les trois

groupes.

/T8H PDWHUQHO DYDQFp QYD SDV pWp UHWURXYp ¥
JURVVHVVHV UDSSURFKpHV 'DQV OD OLWWpUDWXUH

Nabukeraet al.!* faisant état de ce fait.

Dans notre étude, les femmes a la premiére gressgsel que soit le groupe
GIpWXGH pWDLHQW MHXQHV (Q H¥IHWQ G D SUHM K @R\
GHV IHPPHV | OIDFFRXFKHPHQW pWDLW Gdds» il éta QV DO
de 26,2 ans, pour le groupdémoinsl» de 26,7ans et pour le groupetémoins 2> de
27,1 ansdf. Figure 4.
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2.2.1.2 Origine géographique

I1RXV QYDYRQV SDV UHWURXYp GH GLIIpUHQFHV
FRQFHUQDQW OfRULFEQute SpRIBDEEKLPQKHIpRIJIUDSKLTXH
pas un fateur de risque de grossesses rapprochées dans notre étude tout comme dans la

littérature.
2.2.1.3 Conditions socio-économiques

Les conditions soci@conomiques était un critere important dans notre
démarche pour caractériser le profil de femmes ayant eu dessyesgapprochées
Les faibles effectifs des meres et peres actifs nous ont contraint a restreindre nos classes
professionnelles et a évaluer les personnes travaillant et celles ne travaillact pas (
Figure 6. Nous avons ainsi pu constater que plus d&sl@s femmes et plus du 1/3 des
hommes faisant partie du groupeas? QYDYDLHQW SDV GIDFWLYLWp
GLIIpPUHQFHY HQWUH OHV JURXSHV QYfpWDLHQW FHSHQ

/TDUWLFOH Gtal'H @tbEnien 62% des patientes @taient sans
profession. Notre étude est en accord avec cet article avec 67,5% des patientes du
groupe «cas» sans activité professionnelle. Dans la littérature, les femmes ayant des
JURVVHVVHY UDSSURFKpHV pWDLHQW S @&fatorjséUdtVT X H
GIDYRLU GHV FRQGLWLRQV GH YLH SUpFDLUHV 1RXV

criteres.
2214 Consommation de toxiques

Concernant la consommation de toxiques, nous pouvons dilegjteammes de
notre étude ayant des grossessesrapprochées étaient plus susceptibles de

consommer des toxique(p<0,07) (cf. Figure 7).
2.2.1.5 Gestité et parité

Les groupes étaient homogénecenqui concerne la gestitpH0,67) et la parité
(p=0,95. Les grands multigestes et multipares avaie@t] D L @@ Hloskekbuvées
dans les groupestémoins 1 et 2. Cela est en désaccord avec les données de la

littérature!*312122l (cf. Figures 8 et P
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2.2.1.6 Situation familiale

Nous avions fait le choix de ne pas rechercher les conditions de célibas car |
donnéesrenseignées dans ICO®aternit® étaient trop peu remplies pour étre
exploitables Certains articlesetrouvaientun risque plus important de célibat en cas de

grossesses rapprochégé”.

2.2.2 Criteres évalués pour chacune des deux grossesses

2.2.2.1 Souhait de la grossesse

Les groupes étaient homogénes concernant le souhait de la grossesse a la

premiére grossesse

Lors de la seconde grossedaeproportion de grossesses non souhaitées étai
statistiquement significativement plus élev® dans le groupe «grossesses
rapprochées» (cf. Figure 10 par rapport aux groupestémoins 1 et 2 (p=0,0). La
seconde grossesse dans un cortexde grossesses rapprochées étaibnc plus a

risque de ne pas étre souhaitée dans notre étude.

Dans le« groupe grossesses rapproch&es25% des femmese souhaitaient
sbV GH FHWWH VHFRQGH JURVVHVVH VRLW IRLV SO

Respectivement 9,et 2 fois plus d@atientes ne souhaitaient pas leur seconde

grossesse parres groupes témoinsl » et « témoins2 ».

Ce non-désir de grossesgmurrait étre expliqu@ar le fait que méme si le délai
entre le premier accouchement et le début de la seconde grossesse pour les femmes des
groupes«témoins 1 et » était SOXV ORQJ LO QTHQ GHPHXUH SDV
tout de méme court par rapport a la population générale. Beaucoup de femmes de
FKDTXH JURXSH QYDYDLHQW FHUW D LKW RKHI@W JPIH\Q & O b/
grossesses non désirées a la seconde grossesse en téntloggmait.été intéressant de
cRQQDVWUH OH GpODL PR\HQ HQWUH GHX[ QDLVVDQF

retrouvé cette donnée dans la littérature.
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De plus, nous rappelons que de 2000 a 2005, un tiers des femosstese
souhaitait pas leur derniére grosseé$¥eLa contracepon doit &tre un des outils qui

GHYUDLW SHUPHWWUH GYDEDLYV\s#etat pusiMiniv H SURSRUWL

Un écart majeur dans le désir de grossesse existait non seulement entre le gro
« grossesses rapprochéeset les 2 autres groupes lors de laesonde grossessenais aussi a
OfLQWpPULHXU GH FKDTXH JURXSH HQWUH OD VHFRQG

2.2.2.2 Suivi de la grossesse

2.2.2.2.1 Nombre de consultations

, O QY HphY beDdiffévence significative entre les groupes concernant le
nombre moyen de consultatala premiére grossesgef. Tableadl).

Lors de la seconde grossesse, le nombre majyenconsultations était
statistiquement différent entre le group&as» et lesgroupes ¢émoins 1 et 2
(p<0,05. Nous remargons que plus le délai entre le premaecouchement eeldébut
de la seconde grossesagmentait, plus le nombre de consultations augmentait., Ainsi
le nombre de consultations it significativement plus faible (p<0,05 pour un
délai inférieur a 6 mois que pour un délai supérieur a un arentre la date du
premier accouchement et celle du début de la seconde grossgsser la seconde

grossesse.

Ainsi dans notre étudeD H IDLW G 1 DrysRds&esHaypi@didés influsit

le suivi de la seconde grossesse avec un risque de suivi mads ass

Un enfant en bas age a la maigoourrait avoir une influence négative sur

O fiduité/des patientes a leurs consultations

/IHV ITHPPHV SURYHQDQW GTXQ PLOLHX néRIesLDO
conditions de précarité éeat SO XV | ULV T Xdib <ifiXS€orPl€s Xlonnées de la
littérature, le risge de grossesses rapprochées étagnenté lorsque les patientes

étaientdans ces mémes conditidhs
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22222 ‘'o."% o >fe tit.. S5 %" Scte

/IRUV GHV GHX[ JURVVHVVHV QRXV QYDYRQV
statistiguement significative entre les groupes pour les deux grosspsse3,84 et
pc2=0,24) (cf. Tableaull).

2.2.2.2.3 Terme moyen a la premiere échographie et échographie hors

délai

$XFXQH GLIIpUHQFH VWDWLVWLTXHPHQW VIEJQLILF
terme moyen a la premiere échographie entre les groupe a chaque grossesse
(respectivemens:1=0,92 et ps2=0,27) (cf. TableauV).

LH WHUPH PR\HQ j OD VHFRQGH JURVVHVVH GH O
« grossesses rapprochéestait de 137 SA, soitproche de 14 SA qui est la limite
KDXWH SRXU HIIHFW X (fUFigufiep BIK Gelap@uBait kérhoigner de la
découverte« tardive» de la seconde grossesse pour beaucoup de femmes du groupe
« grossesses rapprochées O 1 gypb élam de 6,156

Aucune différence statistiguement significative entre les groupes lors des deux
JURVVHVVHYVY QYDYDLW pWp UHWURXYpH (peR®E EUQDQV
pc=0,46 F fartvapratiqee a un terme supérieur a 14 QA Figure 13.

2.2.2.2.4 Grossessdien suivie

Lors des deux grossesses les femmes du groops»@vaient un pourcentage
de grossesses suivies moins important que les femmes des graépesns 1 et 2
(cf. Figurel3.

A la seconde grossesse, le pourcentdggrossesses suivies augnsat avec le

délai compris entre le premier accouchement délut de la seconde grossesse.

Il existait aussi une augmentation des grossesses non suivies dans le groupe

« cas» entre la premiére et la seconde grossesse.
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La qualité du suivi se dégradaibnc dans le groupe &as». Comme pour les
DXWUHV LWHPV FRQFHUQDQW OH VXLYL OHpbDJvav GTDY

influer négativement sur le suivi de la grossesse.
2.2.2.3 Supplémentation vitaminique

ID VXSSOpPHQWDWLRQ Yriflwenred parld différedepde/d2laWw S D

entre le premier accouchement et le début de lansiecgrossessef( Figure 14.

Cependanti] existait uneaugmentation de la supplémentation vitaminique entre
les deux grossesses pour tous les groupes. Cela signifi€tpewgue les pratiques
concernant la supplémentation des femmes enceintes ont évolué entre les deux
grossesses, ou alorpie pour lesprafk LHQV OH IDLW GYIDYRLU XQ DXW
GIDYRLU DFFRXFKp UpFHPPHQW PrPH FRPSULV HQWU
femmes du groupe témoins2») était un élément important dans la démarche

préventive de supplémentation

2.2.3 Criteres évalués p our chacun des deux accouchements

2.2.3.1 Terme moyen des accouchements

Lors desdeux JURVVHVVHYV LO QY\ DYDLW SDV GH G
significative entre les groupepa(=0,53 et pa>=0,21). La Figure 15réveleque, lors de
la premiére grossesse,accaichements tres prématsré<30 SA) ont eu lieu dans le
groupe« grossesses rapprochées DORUYV TXTXQ VHXO D HeémdanskHX GD
1 » et aucun dans le groupdémoins 2». Dans ce dernier, on peut voue les cas de
prématurité étaiemhodéré (G entre 346 et 37SA).

2.2.3.2 ‘(:t‘ Tlf ______ ‘—___S:toio_o

$XFXQH GLIIpUHQFH VWDWLVWLTXHPHQW VLJQLIL
groupes pour les deux grossed®#sRESULTATS 2.3.2.1 Accouchement voie baste
2.3.2.2 Accouchements par césariennes

Nous emarqguons qukes accouchements ditg physiologiques» ont progresse

entre la premiere et la seconde grosse@de Tableau VI). Ainsi, le nombre
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GIDFFRXFKHPHQWY SDU YRLH EDVVH D DXJPHQWpP HW (

diminué entre les grossesses dans tous les groupes.

Le taux de césarienneest resté constant dans le groupeas» et a diminué
dans les groupestémoins 1 et 2 (cf. TableauVll). En revanche, le tauxe
césariennes en urgence a diminadsitous les groupes entre lesixigrossesses, le
pourcentage de césariennes programmeées a doneatggentre les deux grossesses.
prise en charge en fonction des antécédele césariennes a pdite jouédans ce
resultat 3RXU O9fH[SOLTXHUrecuedir IBsX bhiltifts\Wde | E€afeXines

programmeées.

LH GpODL HQWUH OH SUHPLHU DFFRXFKHPHQW HW
SDV GILQIOXHQFH VXU OH W\SH GYDFFRXFKHPHQW 'D
D pWp SOXV SK\WLRORJLTXH TXH dosHyoSseddds lrapproctiées| D L W
QTpWRDW SDV XQ IDFWHXU GH ULVTXH GIDFFRXFKHPHC

2.2.3.3 Délivrances

S3RXU OHV GpOLYUDQFHV G&dvddoomplétey (nRx@dRe) bd X H V
GLULJpH DXFXQH GLIIpUHQFH VWDWLV WéelcK Figui¢QW VL
18). Il existaitune augmentation des délivrances dirigées pour les greupesins»

entre les premiers et seconds accouchements.

Nous rappelonsT XH GHVY UHFRPPDQGDWLRQV SURIHVVLRC
la Délivranceont étéémisespar le CNGOF en 20047, Il est préconiséG fHIITHFW XH U
PRPHQW GH OYDFFRXFKHPHQW XQH LQMHFWLRQ SUR!
SDVVDJH GH OD SUHPLqQUH pSDXOH RX DXrR&BrQaN GH
échantillon, il y avait encorg0 délivrances naturelles lors du premier accouchement sur
177 accouchements voie basse 95686 des accouchements voie basse) et 29 lors du

second sur87 accouchements voie basse §1% des accouchements voie basse).

Les pratiquegendaenW | V { PgveclU&tdmps puisque le pourcentage de

délivrance dirigées augmentait de la premiere a la seconde grossesse.
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2.2.3.4 Moyennes des pertes sanguines

Lors du premier accouchememes différences entre le groupecas» et les
groupes 4¢émoins 1 et 2 étaent a la limite de la significativité ph;=0,06). Les
femmes du group «grossesses rapprochéeont perdu en moyenne pres de 90

millilitres de sangen moins que les femmes des group&smnoins 1 et 2.

Lors de second accouchemeseples les femmes duagipe «cas» avaient un
nombre moyen de pertes sanguines supéeaeupremier accouchementf.( Tableau
VIII). Il pourrait exiser un risque de saignements plus importants lors de la seconde
grossesserecas de grossesses rapprochées.

2.2.4  Criteres évalués pour chacun des deux post partum

2.2.4.1 >'F TV fZZfc—fote—

3RXU OHV GHX[ JURVVHVVHV LO Qf\ DYDLW SD

significative ppp1=0,49 et ppp2=0,48) entre les groupes.

Cependant, nous constatons une tendance dgéménacernant les trois groupes.
1\ DYDLW XQH GLPLQXWLRQ GH OfDOODLWHPHQW PDW
artificiel entre le premier et le secopdst partum(cf. Figure 2). Cette augmentation
pWDLW GYDXWDQW SO X \ntre RpreidigyY BcQOUChenTeXtHt © HébBt® D L
la seconde grossesse était €l GLPLQXWLRQ GH O T E@iChthaél PHQW
20% dans le groupecas». Il serait intéressant déaliser une étude complémentaire

guantaux causes de cette diminutio

Quelgues hypotheses étaient avancées dans le mémoire de Clémentine Goyot
[51]:

- cUDLQWHY TXDQW |j OYRUJDQLVDWLRQ TXH Q
HQIDQWY TXL QYfRQW GH VXUFURVW SDV OHV PrPHV

- craintes de ne pas avoir assez de lait pour lglsxd HQIDQWYV GID°
sensation de ne faire que cela

- cUDLQWHY GIDYRLU XQH DWWLWXGH LQpJDOL\
TXH OTDLQp VH VHQWH OpVp TXDQG VD PgUH UHQWUH

pas le premier
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crainte du manqu&s H WHPSV SRXU OfTDvQp

,O VHUDLW LQWpPpUHVVDQW GIpWXGLHU OD SDUW
rapprochées qui ont allaité pendant la grossesse et/ou qui allaitent les deux enfants suite

a la naissance du second.

1pDQPRLQV VHORQ O121%QAHD GIHNNR BVH Q¥ HSHNOM\O F D

dans les pays en voie de développeri@nt
2.2.4.2 Suites de couches et examens pédiatriques

Lors des deux post partum, la physiologie des suites de couches était
relativement homogenepdp=0,86 et ppp=0,82) (cf. Figure 22). Les grossesses
rapprochées ne sont donc pas a risques de suites de couches pathologiques.

En ce qui concerne les examens pédiatrig{eés Figure 23, nous avons
UHWURXYp XQ SRXUFHQWDJH PRLQV p@ Hang leGfodded P H Q \
«cas» lors du premier post partunet cette différence étaient statistiquement
significative (p<0,01). Il nous est difficile de justifier ce résultat par les criteres que

nous avons considérés dans notre étude. Une étude complémentaire serait a réaliser.

Lors du VHFRQG SRVW SDUWXP LO QY\ DYDLW SDV
significative entre les groupes0,45).

2.2.4.3 A la sortie de la maternité

2.2.4.3.5 Liaisons PMI

'fDSUqV OHV GRQQpHV GH OD OtLieWgrosbegsesUH
rapprochées étaiesbuvent issuess I ¥illeu social peu favorisé, avaiespuvent des
corditions de vie précaires et étaisnuvent sans professih Nous nous étions donc
attendus a ce que les liaisons avec la Protection Maternelle Infantile soient plus

fréquentes.

1O QD S Drduve depdifiéiénce significative dans notre étude entre les
groupes pour les deux post partufpepi=0,67 et ppp=0,34) (cf. Figure 26§. Cela
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pourrait signifier que le personnale suites de couches ne congsiitépas les femmes
ayant des grossesses rapprochées comme une population a risque.

Néanmoinsdans le groupe eas», le pourcentage de post partum donnant lieu &
une liaison PMI était supérieur aux deux groupe®moins». Le mémoire de
Clémentine Goyotcorcernant les @nséquences obstétricales et périnatales des
grossesses rapproch&sfaisaiw pWDW GH UpDFWLRQV QpJD®/LYHV
quelques fois des soignantGIDYRLU GHV JURVVHVVHV UDSSURI
sentiraient alors coupallV FDU FHV JURVVHVVHV SRXUUWLHQW
VHQWLPHQW GYDEDQGRQQHU XQ SHX OfDvQp DX SURI
FHUWDLQV PRPHQWYV SULYLOpJLpV DYHF OH SUHPLH

perturbée.
2.2.4.3.6 Prescription supplémentation en fer et calcium

/IHV GLIIpUHQFHV QYpWDLHQW SDV VLJQLILFDWLY

grossesse, ni dans chaqueugre entre les deux grossesses

IO QY\ DYDLW SDV GH OLHQ HeRQapplemadnthRov ¥rHfetr étH V U |

calcium.

La majorité des prescriptions de supplémentatiorpost partunétait corrélée
DYHF OD SUHVFULSWLRQ V\VWpPDWLTXH GH IHtF. HW GF
Figure 25ettableauX).

2.2.4.3.7 Prescription contraception

Nous pouvons voir G 1 D SElguxe ZJ,[que plus de la moitié des femmes du
groupe «cas? Q TiDpab eu de prescription dsontraception lors de la premiere
grossess€47,50% /D GLIIpUHQFH QYfpWDLW SDV VWDWLVWL
autres groupe$4s=0,23 et pac=0,45).

Le pourcentagede patientes sortant du service sans contracepbos parait
élevé notamment si nouke mettons en lieravecle pourcentage deefnmes qui ne

souhaitaient pas la seconde grosse&E5% des femmes du groupecas»). La
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contraception lors dda visite du post partum pourrait également étre étudiée
REVHUYDQFH FKDQJHPHQW FKRL[ GIXQH DXWUH FRQ

La place des professionnels de santé, et notamment desfaagess, est
essentielle concernarle choix de la contraceptiorLe plus impotant pour une
FRQWUDFHSWLR @irdid urfe @Bservaheeoptrid® thdnc de tenir compte

du mode de vie de la femme.

Le post partum ne sembpasétre la période la plus propice pour cdioune
contraceptioret en avoir une bonne observarigeands bouleversements sur une courte
SpPULRGH QRPEUHXVHV LQIRUPDWLRQV j DVV&PHOWU
pourquoile choixde la contraceptiodevrait étre fdilors de la grossesse.d\ré les
recommandations de la HAZ!, peu de femmerecoivent cettenformation durant la

grossesse.

Cependantle sujet de la contraception du post part@{| H V tdujc&isfdcile a
aborder au cours de la surveillance de la grossésseffet, lesSDWLHQWHYV RQW
préoccupationd.e professionnetioit donc UiIH[SOLTXHU TXYXQH JURVVHV
UDSLGHPHQW VXLWH HWO BRRFR XFKHPHMIOWW GIXQH FR
Toutes les méthodes de contraceptions doivent étre abpeti@esamment celles que le
couple souhaite envisager. Mén OHV PpWKRGHV QDWXUHOOHV GRI
FRXSOHV DLHQW XQH LQIRUPDWLRQ H[KDXVWLYH (C
SURIHVVLRQQHOV YRQW GpFRQVHLOOHU WHOOH RX WH
utilisée. Cette information dogorter notamment sur les risques encourus avec certaines

méthodes mais aussi sur la meilleure utilisation de eeiles

'DQV QRWUH pFKDQWLOORQ ORUV Gait pasDdeVHFRC
différences signitatives entre les groupep=0,45. Cependnt, nous pouvons Voir
G 1D SUdWgur®© R7 que le pourcentage de prescription deontraception a
sensiblement augmenté dans tous les groupes entre les deux groEsassés groupe
«cas», ce pourcentage pass de 475% a la premiere grossesse, al78p ala

seconde.

Ces chiffres pourraiemévéler une prise de conscien@asdemmesjui ort peut
étre mieux percu les tenants et aboutissants de cette contraception du post partum
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Par ailleurs nous observons une différence de pratiques concernanvile dg
la prescriptionde contraceptiolmormonale. En effet, dans le groupeas», la part de
contraception hormonale par implant a fortement augmenté kst deux post partum
(5% au premier post partum20,5%au secong Cette part a aussi augmentnd les

groupes ¢émoins 1 et 2 mais de fagcon moins importarftd. tableauxl).

Ces élémentpourraientrévéker la volonté des femmes et des professionrus
choisir une contraception non seulement efficace mais adaptée a leur noweeade
vie. Eneffet, beaucoup de meéres ayant des enfants en bas age a la deagent
FUDLQGUH G fRXE O LH tbntchpepXdd Lsld Hrikéd Qadurraliére. Pour
FHUWDLQHY OH FKRL[ VIHVW GRQF SRUWp YHUV OfL

réguliere

,O VHPEOH Lirf@mdl \&sDi€priviesGelf les couplesr la contraception
GIXUJHQFH HW VXU OD FRRX®OUWEH] S\HDXIOH HRXEPV R

rapport non protégé

Dans notre étude, concernant le profil des femmes ayant eu des greses
rapprochées:

x |1k hidyen était de 26,2 ans

X IfRULJLQH JpRJUDSKLT X Hs o@HNtiparités @G o W DI
pas considérées comme des facteurs de risques de grossesse
rapprochées

X dans ce groupe, parmi les couples, 2/3 des femmes et QIIDYDLHQ
GIDFWLYLWp SURIHVVLRQQHOOH

X cHV IHPPHV pWDLHQW j ULVTXHV GH FRQVR
diminution du suivi (baisse du nombre de consultation et qualité du
suivi),

X GHV IHPPHV GH FH JURXSH QYDYDLW
contraception a la sortie de la maternité suite au premier post partum
et 52,5% ne souhaitait la seconde grossesse

X nRXV FRQVWDWLRQV XQH EDLVVH GH GH

premiére et la seconde grossesse
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x IH IDLW GIDYRLU HX GHV JURVVHVVHV DS
supplémentation vitaminique, le terme moyen et les voies
GIDFFRXFKHPHQWYV OH W\SH GH GpOLYU
sanguines, la physiologie des suites de couches et la normalité des
examens pédiatriques, les liaisons avec IRrotection Maternelle-

Infantile et la prescription de la supplémentation en fer et en calcium.

3 Complications

3.1 Complications maternelles

3.1.1 Lors de la grossesse

&HUWDLQHY FRPSOLFDWLRQV FRPPHmMathrég¢h QD FH
Figure 28§ Of+\SHUWHQVLRQ $UWpULHO@dampsi® PEYELEXH +
Diabete Gestationnel (DGQEf. Figure 29 ont étépeu souventetrouvéss dans notre
étudeet nft GRQF SDV SHUPLY GYfHQYLVDJHU GH GHVFULSW

Dans la littérature, les effectifs des différentes études étaient plus nombreux et

ont donc permis de dégager certaines tendances statistiques.

$LQVL GDQV OfpW xtGaHYGIE ristue td IR LEtait majoré
(OR=2.8, p<0,001

Les autres pathologHV +%$7J 3( '* QIDYDLHQW SDV pWp

littérature comme étant plus a risque dans un contexte de grossesses rapprochées.

$XFXQ FDV GH UXSWXUH XWpULQH QYD pWp UpSHU
les études de Stamiliet al.'® et Shipp TDet al.'**! avaient retrouvé respectivement 2
et 3 fois plus de risques de rupture utérine dans un contexte de grossesses rapprochées.
Il avait été aussi évoqué, pour la seconde grossesse, la fragilité des cicatrices de
césariennes ayant eu lidars de la premiére grossedéd. Le faible effectif de notre
population ® permettaippas de statuer sur le risque de rupture utérine et de fragilités

des cicatrices de césariennes dans notre étude.
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$XFXQH |HP Pdécéddepdaind hdive étude. Noupoevons donc pas dire
que les grasesses rapprochées étai@misque de mortalité maternelle dans notre étude.
/1208 HW O {pW X GAdudzl® &l&vaiat un risque de mortalité plus élevé
en cas de gross&=s rapprochée®R=2,54; [1,22; 5,38]).

&RQFHUQDQW OD 530 OHV HIIHFWLIV WURS IDLE
statistiqug(cf. Figure 30. Cependant, nous constations une augmentation du nombre de
RPM dande groupe «as» entre la premiére et la seconde grossesse (2 a 5). Dans la
OLWWPpPUDWXUH -ayfideld W teF@ivhit G2 fERIUS ¢k risque de RPM
dans un contextde grossesses rapprochéef€1,30, [1,18 1,43)).

En ce qui concerne les hospitalisatiomsicune différence statistiqguement
VLIQLILFDWLYH eCfiti2 IgsVgpupksl Mf&deX depx grossesrsges(,16 et

pG220755) .

LH PrPH QRPEUH GYKRVSLWDOL\ybDipe RaD» Dropddlsp UHW
deux grossesses.

Il existait par contrrRSRUWLRQQHOOHPHQW S AXgvoupe KRV S
des grossesses rapprochéesle que soitla grossessecf. Figure 3). Cela pourrait
r wuH G€ DX IDLW TXH OHV IHPPHV GH FH JURXSH '\
GpIDYRULVp &HV |HIBre Hag eQ §daes @ Driehh@wshtion primaire comme
les soins de prévention ou une information adaptée a leur état de grossesse, et
consommeraient donc plus de soins de prévention secondaire (hospitalisations) que les

femmes des autres groupes.

Les femmes @5 groupes<témoinsl et 2» étaientplus souvent hospitalisées
lors de la seconde grossesse que lors de la premhiiengdrait menerdes investigations
suppkmentaires pour comprendre c&érenceV PRWLIV GHV KRVSLWDOLV
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312 ‘e tF Zif .. .. ent—...Ste

3.1.2.1 HDD

/IHV IDLEOHV HIIHFWLIV GTKpPRUUDJLHV GH OD Grg
permettaienpas GI{DSSRUWHU GIDQDO\WH VWDWLVWLTXH 1R
ULVTXH GY{KpPRUUDJLH GH OD GpOLYUDQFH GDQV XC
DaQV OD OLWWpPUDWXUH FH ULVTXH QYDYDLW SDV pWp

3.2.1 Lors de la grossesse

Les faibles effectifs de notre population ne permettgiastde conclure a des
liens statistiques entre le risque Retard de Croissance Intra Utérin (RCIU) et les
grossesses rapprochées. Cependaants da littérature ce risque étditquemment
retrouvé.Ainsi, l'article de Zhtet al.? et celui de Smittet al.™ retrouvaient tous les
deux 1,3 fois plus de risque de RCIU en cas de grossesses rapproesgastiyement
OR=14, [1,3;1,6] et OR=1,3, [11;1,5]).

Nous constatons, méme si les effectifs étaimp faibles pour un acces a des
tests statistiquesjue les transferts étaient plus nombreux proportionnellement dans le
groupe «cas» pour les deux accouchemeni2% VS 4,8%et 8,1% pour le premier
accouchemerdt9,7% VS 3,6%t5,8%pour le second

Dans la littérature certains auteurs avaient pourtant constaté une augmentation
de la morbidité néonatale dans un  teote de grossesses

2J4]5]13]114)A5][16][25]

rapprochédd!
3.2.2.2 Prématurité

Concernant la prématurite,OHV GLIIpUHQFpdy st@sfiguanizhtH Q W
significatives entre les groupepa{=0,68 et pa»=0,36). ' D S U gRlgu@ B2 les
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pourcentages de prématurité étaient plus élevés dans le graage que dans les
groupe ¢émoins 1 et 2 pour les deux accouchements.

Le risque GIDFFRXFKHPH@WcaS de risveéssebsprapprochéiag
frequemment retrouvé dans le littératuren cas de grossesse rapprochées
[LiiEI 2S4Sl 24](23]26l27] - 71y et @)l retrouvait ainsi 1.4 fois plus de risque

G 1D F F R XtiptemdaRure@n cas de grossesses rappro(@éesl,4; [1,3;1,5]).

Cette différence entre les données de la littérature et notre étude est certainement
due a la faiblesse de nos effectifs. En effet, nous ne retrouvions que 5 prématurés lors du
premier accachement dans le groupeas» et 6 au suivant. Si les effectifs avaient été
plus importants, la tendance selon laquelle les prématurés sont plus fréquemment

retrouves se serait peétre confirmée.

3.2.2.3 Poids moyen des nouveaunés et hypotrophie a la

naissance

,O QT\ DYDLW SDV GH GLIIpUHQFH VWDWpad&/LTXHP
moyens des nouveawnésentre les groupes a chaque grossgsse,29 et pa>=0,39).
Cependant nous mearquons que le poidaoyen des nouveanes était plus faible pour
le groupe «cas» que pour les groupestémoins 1 et 2 lors de la pemiére grossesse
(cf. TableauX etFigure 20 /HV SRSXODWLRQV QTpWDLHQW GRQF
étre d0 a la part des petits pottisnaissance du groupeas» qui faisait diminuer cette
moyenne. Les grossesses rapprochées sont reconnues dans plusieurs études pour étre :
risques de petits poids de naissafEd!oN1el2el

&HSHQGDQW OH |DdisseSEDripplothéel A 1 CQASsKDIe W
poids moyen de naissance dans notre éttdeffet, comme pour les groupegmoins
1 et 2», le poids moyen du second nouvesuétait plus élevparmi les nouveanés

du groupe «<as». Dans la population générale, ce fait estsaretrouveé.

I1RXV QYDYRQV UHWURXYp DXFXQH GLIIpUHQFH
concernantO f K\SRWURSKLH ¢dadshin @Qihtexte/de @ressesses rapprochées
(pa1=0,47 et pa2=0,19). Nous avons méme constaté une diminution du nombre
G TK\SR Wpolr SKagué groupe entre les deux grossefdedrigure 33. Ces
données sont en désaccord acetlesde la littératurg?*3ISIeI26l  par exemple,
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Smithetal.®™ DYDLW UHWURXYp IRLV SOXV GH ULVTXH G

un contexte de grossesses rapprochées dans leur étude

'DQV QRWUH pWXGH FHWWH GLPLQXWLRQ GX QRF
une meilleure prise en charge des grossesses ciyge® ou méme des femmes ayant
des antécédents de nouvedds hypotrophes. Des investigations supplémentaires
SRXUUDLHQW rhWUH PHQpHY SRXU pYDOXHU OHV FDXVH

3.2.24 Déces néonataux

Nous constatons une diminution des décés ri@aralans tous les groupes entre
les deux grossessed.(Fgure 34 1RXV QYDYLRQV SDV DFFqV j GHV

effectifs étant trop faibles.

Nous pouvions considérer que ce lourd antécédent a certainement dd jouer dans
la prise en chargea MHFRQGH JURVVHVVH HQ OYDPpOLRUDQW

plus fréquentes.

Nous ne pouvions pas statuer sur le décés néonatal dans un contexte de
grossesses rapprochées. Dans la littérature, la mortalité néonatale était retrouvée comme
étant un rigue des grossesses rapprochééssi, dans l'article de Smitat al. ™, il y
avait plus de 3,5 fois de risque de déces néonatal dans un contexte de grossesses
rapprochées@R=3,6; [1,02;10,7]).

3.2.25 TE TT "% f

/IHV VFRUHV GY{$8 &DM étdiépt pop LpdX dombreux pour étre
accessibles a des tests statistigues. Nous ne pouvions pas statuer sur le risque
GIDXJPHQWDWLRQ GHV Y& RdahbVioeeE8a. DU LQIpULHXU

Nous retrouvions dans la littérature, une augmentation de la morbidité néonatale

en cas de grossesses rapprocHé@dIPIL3IL4IISILel25]

'DQV QRWUH pWXGH OQRXV QYDYRQV SDV S|X SUR
PDWHUQHOOHV 1°WDOH \énaiedt plip RéyDWIDedtHAN cdsK dey

grossesses rapprocheées.
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4 Versant anémie
41 ‘e, "F e'>te TiSte %o"foeetfe T—"foe— Zf %" oefoeet

,O QI\ DYDLW SDV GH GLIIpUHQFHY VLJQLILFDWLYH
et dans chaque groupe entre les deux grosseds€alfleauXIl). Nous aurions pu nous
attendre a retrouver un nombre moyen plus faible des Numérations Formules Sanguines
pour le groupe €as» lors de la seconde grossesse car le suivi était moins assidu. Mais,
DXFXQH GLIIpUHQFH QYD pWp UHWURXYpH

EncasGH JURVVHVVHYVY UDSSURFKpHVY OD VXUYHLOOI
ni renforcée par une volonté des professionnels, ni diminuée par le suivi de grossesse

moins assidu des femmes lors de la seconde grossesse.

4.2 Dépistage anémie durant la grossesse

Lors des deux grossesses, la tendance dans notre étude était & une augmentation
GX GpSLVWDJH GH OYDQpPLH DX FRXUV GH OD JURVVI
pWDLW SOXV IUpTXHQW DX WURLVLgPH WUd.FFlguavVUH T
37.CelD SHXW VY{H[SOLTXHU SDU OD FRQFXUUHQFH HQW
FOLQLTXHYVY VXU OH GpSLVWDJH GH OTDQpPLH HW FH T)>

/1DUWLF @IduEode de la Santé Publidtff LQGLTXH TXTXQ KpPR.
doit obligatoirement étre prescrit loge la visite du 8" mois. Les recommandations
DFW XH O OH V! Gt CREQFFE, et de la HAS*! concernant le dépistage de
OfDQpPLH SHQGDQW OD JURVVHVVH VRQW GH OH SUD
premier trimestre (vers 10 SA). EnldiwW XQ GpSLVWDJH SUpFRFH SH
plus rapidement possible si une carence martiale ou une réelle anémie sont découvertes.
$LQVL VL OfRQ UHVSHFWH j OD IRLV OHV UHFRPPDQGTLE
loi, il faudrait un minimum d 3 hémogrammes par grossesses (un par trimestre, en
FRPSWDQW FHOXL QpFHVVDArWwWH QR EEOC B QP BYH® 16\ WK
par grossesse se situe aux alentours de 2,5 par grossesse tous groupes cahfondus (
TableauXIl).

'"IfDXWUH SdstEvses @abpvochées ne semblaient donc pas influencer les
SUDWLTXHV FRQFHUQDQW OH GpSLVWDJH GkHHrauDQpP|
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premier trimestre de la seconde grosse§s,H OHV GpSLVWDJHV GH OYDC
groupe «cas» étaient preque deux fois moins importants que ceux des groupes
«témoins 1 et 2. Cela est petdtre di au fait que les femmes issues de ce groupe ont
leur premiere consultation plus tardivement que celles des autresegrdup effet,

comme vu précédemmentes fenmes du groupe gas» avaient en moyenne leur
premier échographie a la seconde grossesse plus tardivement que cefjesupes
«témoins 1 et 2 (13,67 SA VS 12,43SA et 12,55 SA La consultation était
certainementpour beaucoup de ces femmiespremier contact avec un professionnel

de santé pour cette grossesse. Dans cestaadif€ 2 OD SUHVFULSWLRQ GH (
« le plus tét possible échappait au premier trimestre.

Nous pouvons aussi remarquer que lors du troisieme trimestre dentéepe
JURVVHVVH OH SRXUFHQWDJH GH G pé&hoinsVB®JéthitGH O
presque la moitié de ceux des groupdgmoins 1» et «cas». Des investigations
supplémentaires seraient intéressantes a mener pour expliquer ces difféqances
sont pas retrouver a la premiere grossesse). Nous rappelons tout de méme que la
collecte des Numérations Formules Sangyiess notre étudey été compliquée et
FHUWDLQHYV GRQQpHYV I RaptieM&etiet éf MéthadésW UR XY p H

4.3 Diagnostic an émie

Lors des deux premiers trimestrdes anémies diagnostiquées étaient peu
nombreuses et relativement homogerselon les groupes et les grossesdésus
remarquons tout de méme que dans le grougeneins 1» a la premiére grossesse, le
QRPEUH icfdiagnofliquéelmrs du deuxieme trimestre étatfois supérieur a
celui de la deuxiéme grossesse dans ce méme graiipelgbleau Xlll). Des
investigations supplémentaires pourraient étre menées pour expliquer ces différences et
notamment en recherahtales causes de ces anémigéanmoins les effectifs étaient

trop faibles pour un accés a des tests statistiques.

Lors des troisiémes trimestres pour les deux grossesses, les effectifs étaient assez
LPSRUWDQWY SRXU HIIHFWXHU Yy GvaN pag He Vdifféreviad D W L \

statistiquement significative entre lgioupes.

ADDIOWBEAL Karim Page94



Nous constatons tout deéme que seul le groupecas» avait undépistageplus
freqquentGH OTDQpPLH DX W COfRFIghte 38R Hingy W dtditpresgue dbublé
entre la premiére et la seconde grossesse. Cependant, les effawdiitfaibles (4 a la
SUHPLqQUH JURVVHVVH HW j OD VHFRQGH HW QTfRIIUD

4.4 Supplémentation en fer

4.4.1 Lors de la grossesse

'fDSUgMgu@B9 LO Q9Y\ DYDLW SDV GH GLIIpUHQFH
groupes lors des deux grossesseg OTLQWpULHXU GH FKDTXH JURXSH

Les grossesses rapprochées ne modifiaipas les pratiques sur la
supplémentation en felLespourcentages de supplémentation en fer lors de la grossesse
étaient supériesr DX[ WDX|[ G9DQ pB Ldtodpess DO \sup@ldinentation
correpondaitdonc plusaGH OD SUpYHQWWIILRQVARHQW) GH OTDQpPL

Il aurait été intéressant de relever les tdag carences marted en étudiarles
taux de érritine. Nous avions initialement voutaenercette analysemais le nombre
trop peu important de ferritinénseetrouvées nous a fait remcer a cette partie du
recueil, bien que lderritinémie sof le magueur le plus fiable de la carence martiale

durant la grosses$g!.

Il pourrait également étre envisagé defLQWpUHVVHU j OD SDU
VXSSOpPHQWpPHYV VDQV VLIQH GIDSSHO FOLQL&XH RX
dire systématiquement. Neuappelons queaths les pays industrialisés, la stratégie
thérapeutique est de supplémenter sélectivement les patientes atteintes. En effet, le
bénéficerisque penche en faveur de cette stratégie. La surcharge en fer, serait mise en
cause dans une possbhugmentation du risque de petits poids de naissance et
d'accouchements prématsé®. 'DQV QRWUH pWXGH OH IDLW GYD)
UDSSURFKpHV QTHQWUDVQDLW GRQF SDV XQH V\VWpP
donc en accord avec les reaoandationslu CNGOF?".

44.1.1 Age gestationnel moyen du début de la supplémentation

1RXV FRQVWDWRQV TXH ORUV GHV GHX[ JURVVHV
statistiqguement significative entre les groupges<0,42 et ps>=0,39).
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Toutefois, now FR QV W D W R @ijuré&540Dcpid) lpy fedibdes du groupe
« cas» étaer les seules a avoir un age gestationnel moyen de début de supplémentation
en fer supérieur a la seconde grossesse par rapport a la premiere. Cela était directement
en lien avec lewsvi moins assidu de la grossesse dans le grougas»xa la seconde
JURVVHVVH RX OD SUHYVFU pl8sviatdv & vGe-bréeddémmentt UDP P H

'H SOXV SOXV OH GpODL HQWUH OfMDFFRXFKHPHQ'
pWDLW LPSR WAgeyestatiodna nsoex de @é¢hut de la supplémentation en fer
pWDLW SUpFRFH 1RXV UDSSHORQV FHSHQGDQW TXYTD
santé de la mére ou de I'enfant n'a pu formellement étre dérfitintré

4.4.1.2 Durée moyenne de la supplémentation

Cetitem est en lien direct avec le précédent. En effet, beaucoup de femmes
VXSSOpPHQWpPHVY GRLYHQW FRQWLQXHU OD VXSSOpPF
Ainsi si la supplémentation est débutémrdivement la durée moyenne de
supplémentation en sera afféeet sera plus courtéNous retrouvonsahc cette notion
sur leTableauXIV, ou la durée moyenne de la supplémentation en fer était plus faible
dans le groupe eas» lors de la seconde grossesse par rapport a la premiere, alors que
pour les autres gupes FTpWDLW OYLQYHUVH

'DQV QRWUH pWXGH LO Qf\ DYDLW GH GLIIpUHQFt
chaque grossessas(=0,67 et ps2=0,27).

'fDSUQV FHUWDLQHVODHVRBBDQOBHOM BYVYRQ GHYUI
FRQWU{OH GH O BG@erRainds Spped lel ébut du traitentéht Vu le
QRPEUH PR\HQ GH FRQWU{OH GH OYDQpPLH HW OH SF
dans les groupes durant la grossegserait intéressant de connaiteepourcentage de
femmes supplémentées quiont lQUFRQWU{OH GH OfDQpPLH VHPDL

traitement.
4.4.2 Lors du post partum

4.4.2.1 +'co—f%t TF Zifetoect fo "o "fro—o

,O QY\ DYDLW SDV GLIIpUH Qgfddpes Lpd@ led deDAphst H H (
partum(ppp1=0,69 et ppp,=0,68) (cf. Figure 4). Dans le groupe gas», les différences
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HQWUH OHV GHX[ JURVVHYVVH Yes Qbpsasbes HrapproctBesy Q|
QILQIOXISQV¥DQH@®WPYSLVWDJIH GH OfDQpPLH HQ SRVW SD

4.4.2.2 Anémie en post partum

/IRUV GHV GHX[ JURVVHVVHYV LéspQificatieYebtieViesS DV C
groupes [fpr1=0,08 et ppp,=0,38). Dans le groupe<cas», nous remarguons une
augmentation du pourcentage @gagmies entre les deux post partuh88% pour le
premieret17,07% pour le secondcf. Figure 43. Cette augmentatiopeut étre mise en
OLHQ DYHF O fdesahénteathoDvaslldrsQ@les troisiemesimestres des deux
grossesses.

'‘DQV QRWUH pWXGH OH IDLW GYDYRLU HX G}-j
GILQIOXHQFH VXU OH QRPEUH PR\HQ G fllEspdPdRskEEsBs? $uiH
SUpFRFLWp GHV GpSLVWDJHV GH OTDQpPLH SHQGDQ

sur les anémies diagnostiquées durant ces périodes.

/H IDLW GYDYRLU HX GHV JURVVHVVHV UDSSUI
G p O LY UINE sudpl@rentation en fer. Dans notre étude, la supplémentation en fer

été jugé plus préventive que curative.

/H IDLW GIDYRLU HX GHV JURVVHVVHVY UDSSUR
débuter plus t6t une supplémentation en fer. La durée de supppPHQWDWLRQ

donc pas plus longue en cas de grossesses rapprochées dans notre étude.

5 Ei— tif..—c'e

En 2010, 9 femmes sur 10 ne désirant pas avoir un enfant utilisaient une
méthode contraceptive mais 2/3 des grossesses non prévues survenaient chez des

femmes utilisant une contraceptiGrl.

5.1 Prévention primaire

Dansnotre étude, nous avons pu constgter lesgrossesses rapprochées étaient
souvent non désiréelu-dela des risquamédicauxencourugjue nous avondécrits, le

risque de trouble de la relation ménefant et méme coupknfant nous parait évident.
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En effet, une grossesse non désirée peutpae étre investie et entrainer des
conséquences non négligeables pour eYHORSSHPHQW JOREDO GH O
PrPH LQWpUHVVDQW GIHIIHFWXHU XQ VXLYL GH FRKR!

issus de grossesses rapprochées).

Undes butsdes p® LFLHQV GHYUDLW rVéaddntr@ef BULGi¢uk) OHYV
OHXU IHUWLOLWp HW GRQF GH OHXU SHUPHWWUH C
/IfTpGXFDWLRQ j OD FRQWUDFHSWdaRLQ un® RigharcheH ¢k O H

prévention primaire envers les femmes.

'IDLOOIRXVMVLEARD GG ODSBFRHFWLRQ *pQpUDOH G
(IGAS) de 2009”¥ « UHFRPPDQGH >«@ GH GLYHUVLILHU HW
contraceptive en fonction des besoins et modes de vie des utilisatrices/eurs, de
promouvoir lev PpWKRGHV PRLQV VXMHWWHY DX[ SUREO
FROQWUDFHSWLRQ KRUPRQDOH GYDQWLFLSHU HW GH P
les inévitables accidents de parcours, en incluant dans cette perspective les nouveaux

produits mis sur le mahé, qui tolérent des délais plus important

5.1.1 Au cours de la grossesse

Comme le préconise les recommandations de la HAZ!, le choix de la
contraceptiordu post partum doit étre abordée au coursséasces de Préparation a la
Naissance et a la Paralité oy a défautlors des consultations de grossesse. Il nous
parait important de refaire le point sur le mode de contraception antérieurement utilisé,
UHYRLU VYLO pWeDriredll Y®IWIDWDRQYD QMROpPUDQFIt REVEF
O ML QV F UikitlemertLdA3 le dossier. DegancesGrformations collectivesu

sein de la maternitgourraient aussi étre proposées pour une diffusion plus large.

/IH SOXV LPSRUWDQW SRXU XQH FRQWUDFHSWLRQ |
optimale.ll fautdonc WHQLU FRPSWH GH O fH,|du mbde dewe d@Xa FRQ\
IHPPH HW VXUWRXW REWHQLU ODGKpVLRQ GH OD SDW

Le praticien doit expliguer que la contraception sera dans un premier temps
adaptée a lpériode du post partugallaitement, risquéhromboembolique ). Lors de
la visite post natale, il pourra ensuite étre envisag&angaception a plus long terme
/ITLQIRUPDWLRQ j OD FRQWUDFHSWLRQ GRLW rWUH
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contraception doivent étre abordées. Les couples dewvrerinormés des contraceptifs

les plus efficaces, de leur fonatieement, des modalités de prise oupdse, de leur

effets indésirables, des contteQGLFDWLRQV GH OHXU FR€W« /H SU
couples de la moindre efficacité de certainesthodes (méthodes naturelles,
GLDSKUDJPH VSHUDISEBHHOAMW pJDOHPHQW XWLOH GIYL
FRXSOHV VXU OD FRQWUDFHSWLRQ GTXUJHQFH

8QH SODTXHWWH GILQIRUPDWLRQ VXU OHV PpW|
incluse dans les documents¥é®R\pV SDU OD PDWHUQLWpP RX OT$VVX
les patientes aprés la déclaration de grossesse par exdbmule permettraitune
diffusion tres largeles méthodes contraceptives gourraert ensuite étre rediscutge

en consultation.

Le sitelwww.choisirsacontraception|f® GH 0OY,13(6 SURSRVH XQH

« Choisir sa contraception (cf. Annexedl) concernant une information pour une

utilisation optimale de la contraception. On pourraitgmar que la grossesse pourrait

étre une période de diffusion idéale pour celle

5.1.2 Lors du post partum

&RPPH QRXV O DanR Qotfe pligdrsEX¥m la périodephst partuma
la materniténe semble pas étre le meilleur moment pexpliquer les difféentes
méthodes contraceptve& HSHQGDQW XQ FHUWDLQ QRPEUH GH |
LQIRUPDWLRQ GXUDQW VD JURVVHVVH RX DXUD EHVRL
partum a été choisi depuis des années pgoanerune information a la contcaption
En effet, suite & leur accouchemémtites les femmepeuvent bénéficier au cours de
OHXU VpMRXU HQ PDWHUQLWpP G19XQHCohmhe durdhtaOL VD W
grossessedes informations cldctives pourraient étre dispensges substitution ou
QRQ GH OYLQIRUPDWLRQ LQGLYLGXHOOH REOLJDWRLU

informations doivent étre aussi exhaustives que possibles.

5.1.3 Lors de la visite post natale

,O VIDJLW GYXQ PRPHQW SULYLOpJLp ARXU Upg
discussion avec lpatiente et respect des conimdications il pourra étre choisi la

contraception @u long cours la plus adape® a la patiente et a son activité
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quotidienne. 3R X U O 1%, 34 @ontraception doit &tre personnalisée et rééeal

régulierement.

S3RXU DSSX\HU OfTLQW pU rafficaGel Xn@ thfoFrautipkdy $uDIEH S W L |
risques encourus en cas de grossesses rapprochées pourrait aesniggre

5.2 Pour les femmes ayant eu des grossesses rapprochées

/IH GpSLVWDJH Gld naigsprie® tuvWrerm@n/énfamt et le début de la
seconde grossesse devrait constituer un élément important du suivi. En effet, les
démarches visant a accueillir de la meilleure des facons le nouvel enfant pourrait étre
menées lors de la grossesse. Ain§), ISUR SRV L WdeRsqria X @Hbart de la
Protection Maternellenfantile pourrait étre proposée systématiquemeaotiie mére ou
tout coupledans une sitation de grossesses rapprochées et cela plusieurs fois pendant

la grossesse, les suites deicues et la visite posiatale.

5.3 Pour les professionnels

Le rapport IGASde 2009”* recommandait que le développement de la
formation initiale et continue des professionnels de santé sur les sujets ayant trait a la
maitrise de la fécondité et a la sanséxuelle et reproductive est une condition
HVVHQWLHOOH >«@ &HW REMHFWLI GRLW WRXW SDUW
de la valorisation de la filiere de médecine générale et dans la formation des sages
femmes dont les compétences en meti@e prescription contraceptive ont été
largement étendues par la loi HPST du 21 juillet 2609
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CONCLUSION

'‘DQV FH PpPRLUH QRXV QYDYRQV SDV SX GpPRC
PDWHUQHOOHYV I°WDOHV HW QpRQDWDOHYV ViderHQDL

grossesses rapprochées.

'H SOXV OH IDLW GIDYRLU HX GHV JURVVHVVHV U]
OH ULVTXH GI{DQpPLH GXUDQW OD JURVVHVVH HW C
modification de la prise en charge de la part des professsocwrecernante risque.

Cependant, nous avons pu établir un profil des femmes ayant eu des grossesses
rapprochées. En effet, ces femmes était en moyenne jeunes (26,2 ans), beaucoup
QIDYDLHQW SDV GYDFWLYLWpP SURIHVYV tdRROQHEOd@3H
WR[LTXHV OHXU VXLYL VH GpJUDGDLW j OD VHFRQGH
Deux pourcentages nous paraissent importants a souligner dans cettedét6dé des
IHPPHV GH FH JastRasH dQIrésafiption de contraaap suite au premier
post partum et 52,5% des mémes femmes ne sod@mapas de leur seconde grossesse.

Un défaut de contraception peut doexpliquer la survenue de grossesses
inopinées non souhaitéel est donc du devoir de la safamme, du gynécobue
obstétricien ou du médecin généraliste de permettre a la femme de choisir la

contraception qui lui convient le mieux pabtenirune efficacité optimale.

La grossesse semble étre la meilleure période pour aborder le sujet de la
contraception apres &QDLVVDQFH &KDTXH pWDSH GH OD SpU
premiers documents de @8DUW GH OD PDWHUQLWp RXmiidle,@D &DL
la visite post natale, en passant par les consultations de grossesse et le séjour en post
partum devraitfaLUH OYREMHW GTXQH LQIRUPDWLRQ j OD FRQ
le nombre de grossesses non souhaitées et notamment de grossesses rapprochées nol

souhaités.

Il seraitdonc intéressanGfpWDEOLU GHVY UHFRPPDQGDWLRQV
O 1 kr@atiBn a la contraception dans la période de la périnatalité.
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ANNEXES

ANNEXE | : GRILLE DE RECUEIL

(GENERALITES

- IPP

- Age

- Origine géographique
1: Europe de I'Ouest

: Europe de I'Est

. Afrique du Nord

. Afrique

: Moyen Orient

: Asie

: Amérique du Sud

N o otk N

- Situation familiale

- Situation professionnelle (pére, mére)
0: sans activité

. cadre

. ouvrier

: artisan

: fonctionnaire

5: profession intermédiaire

A WN PR

- Antécédents
médicaux
chirurgicaux
gynécologiques
obstétricaux (gestité et parité avant les 2 grossesses)

- consommation de toxiques
1: tabac
2 : alcool
3: mé&hadone, subutex
4 : morphiniques

- durée entre le ler accouchement et le début de la seconde grossesse
date du premier accouchement
date de début de la seconde grossesse



GROSSESSHRECUEILLIES POUR LES DEUX GROSSESSE$

x Profil des femmes
- Grossesseouhaitée
1:0ui/2:non

- Grossesse suivie
2 . grossesse suivie
1: grossesse mal suivie
0: grossesse non suivie

- Type de suivie
1: exclusifCHUE
2 : mixte CHUE/libéral
- Nombre de consultations
- Terme de la 1ére échographie
- Nombre d'échographies
- Supplémentation vitaminique
1:0u/0:non

- Supplémentation en folates
1:0ui/0: non

X Versant Anémie
- terme de la premiere NFS

- nombre de NFS

- achaque trimestre
- Hb
- Ht
-VGM
-CCM
- Plaquettes
- Capacité de saturation de la transferrine
- Réticulocytes
- Ferritine sérique
- Fer sérique

- Supplémentation en fer
1:0u/0: non

- Age début supplémentation en fer
- Durée supplémentation en fer

- Ferlv
1:0ui/0:non



x Pathologies:
- Aucune
1:0ui/0: non

- MAP
1:0ui/0:non
- RCIU
1 :0ui/0: non

- RPM<37 SA
1 :0ui/0: non

- HTA gravidique
1 :oui/ 0: non

- Prééclampsiel
1:0ui/0:non

- Diabéte Gestationnel
1:0ui/0:non

- Hospitalisation
1 :oui/ 0: non

ACCOUCHEMENT (RECUEILLIES POUR LES DEUX ACCOUCHEMENTS) :

x Profil des femmes
- Date

- Terme

- APD
1:oui/ 0: non

- Voie d'accouchement
voie basse 1 :oui/ 0: non
voie basse instrumentald : oui/ 0: non
ventouse 1 : oui/ 0 : non
spatules 1 : oui/ 0 : non
forceps: 1 :oui/ 0: non
césarienne

programmé :1 : oui/ 0 : non
en urgencel : oui/0 : non
- Délivrance:
compléete1: oui/ 0 : non
naturelledirigée: 1 : oui/ 0 : non
DA-RU: 1 : oui/ 0: non
- Total pertes



x Pathologies:
- Hémorragie de la délivrance

ENFANT (RECUEILLIES POUR LES DEUX NOUVEAU -NES)

x Profil des femmes
- Sexe
1 : Féminin/ 0 Masculin

- Poids de naissance

x Pathologies:
- Poids de naissance <25009g
- Etat néonatal
1:Vivant/ 2: décédé

- Apgar <7 a1l,5 et 10 minutes
1:oui/0:non

- IMG/MFIU/FCS
1:0ui/0:non

- Transfert néonat/réa
1:o0ui/0:non

POST-PARTUM (RECUEILLIES POUR LES DEUX POST PARTUM)

x Profil des femmes

- Allaitement:
Maternel: 1:oui/0:non
Mixte : 1:oui/0:non
Artificiel : 1:0ui/0:non

- Suites de couches
Normales: 1:0ui/0:non
Pathologiques 1:0ui/0:non

- Examen pédiatrique
1: normal /0 : pathologique

- Supplémentatiodurant le séjour
en calciunt 1 :oui/0:non



x Versant Anémie
- Supplémentatiodurant le séjour
En fer: 1:oui/ 0: non

- FerlVv: 1:oui/0:non
- NFS apres accouchement

Hb

Ht

VGM

CCM

Plaquettes

Capacité desaturation de la transferrine

Réticulocytes

Ferritine sérique

Fer sérique

SORTIE DE LA MATERNIT _E (RECUEILLIES POUR LES DEUX SORTIES)

x Profil des femmes
- Liaison avec PMI
1:0ui/0:non

- Contraception
OP: 1:o0ui/0:non
Implant: 1:0ui/0:non

- Prescription supplémentation Ca
1:0ui/0:non
X Versant Anémie
- Prescription supplémentation fer:
1:0ui/0:non



ANNEXE Il : PLAQUETTE « INFORMATION
CONTRACEPTION » (SOURCE: INPEYS)
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