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INTRODUCTION

En lien avec les changements de la société, Issesees sont de plus en plus tardives
dans la vie d’'une femme. En effet, selon une emqdétI'INSEE publiée en 2004, I'age
moyen de la premiére grossesse serait passe dar&6en 1975, a 29.3 ans en 2000. Et, ce
chiffre ne cesse de progresser [1]. Nous pouvons dous attendre a une accentuation de

ce phénomeéne dans les prochaines années.

Il est important de noter que I'dge maternel avarie@ une femme enceinte est un
facteur de risque d’avoir des pathologies préexistga la grossesse. D’autre part, la
grossesse apres 40 ans est propice a davantagmgkoations tout au long de la gestation,

lors de I'accouchement, et pour la santé de I'énfan

Ce phénomene de santé publigue nous améne a anipatéroulement de la
grossesse, le travail, le mode d’accouchemenisstié néonatale immédiate des patientes
de 40 ans et plus, ayant mené une grossesse juaguins 22 semaines d’ameénorrhées,

avec des patientes « témoins » ayant un age cosmngris 25 et 30 ans.

« Enceinte a 40 ans, pas si dur ? » Voici une gureatlaguelle ce mémoire essayera
de répondre. Dans une premiére partie, nous dgwelops des généralités sur les
conséquences d'une grossesse menee apres 40 ansddms une seconde partie, nous
exposerons notre étude avec son objectif, ses méslat ses résultats. Enfin, la derniere
partie permettra de comparer les résultats de mbtice aux données de la littérature, et

impliquera une discussion sur ces derniers.



GENERALITES

.1 DEFINITION

.1.1 Les grossesses tardives

Le terme « grossesse tardive » est souvent maaquénpage supérieur ou égal a 35
ans, et plus majoritairement supérieur ou égal a0 du fait de la baisse physiologique de
la fertilité. On peut remarquer qu’il nexiste pde définition précise dans la littérature
concernant les parturientes agées. Rappelons guehlnces d’obtenir une grossesse
spontanément sont maximales entre 20 et 24 angubmt plus nettement & partir de 35
ans, et sont infimes aprés 45 ans. Une femme ganhaioir un enfant vers 30 ans a 75%
de chances d’y parvenir en douze mois, contre G68ldescommence a 35 ans, et 44% si
elle commence a 40 ans. [2] En effet, la physi@dgminine est limitée puisqu’elle permet
de procréer entre la puberté et la ménopause,re€oee en dépit des progres médicaux qui
permettent 'obtention d’'une grossesse plus tardive

Cependant, il est avéré que les complications kéagse grossesse croissent avec
'age maternel. Les femmes de plus de 40 ans arst @ risque d’avoir une pathologie
préexistante a la grossesse, d’avoir des compitatau cours de celle-ci ou au cours de
'accouchement. Malgré une distinction entre lesques chez les primipares et les
multipares, j'ai choisi de traiter toutes les gass®es aprés 40 ans, sans aucune distinction
(spontanée ou non, primipare ou multipare, simplgémellaire, ...), permettant ainsi de

toucher une plus large population.

[.1.2 Pourguoi un age tardif ?

Tout d’abord, I'espérance de vie des Hommes a metie augmenté depuis les
années 1950. Ces dix derniéres années, celle-mgressé de 2,1 ans pour les femmes,
atteignant ainsi une moyenne de 85 ans en 2013dhaéquent, a 40 ans, la femme n’est
pas encore a la moitié de sa vie, ce qui peut @x@tiun désir d’enfant. Concernant, les
hommes, bien que leur espérance de vie soit |égértepius faible (78,7 ans en 2013), leur



capacité a procréer est beaucoup plus longue gignliae : un homme a donc moins de

limites physiologiques a devenir pére tardivemgsit.

De plus, depuis ces 30 dernieres années, on a gervap un développement
considérable des techniques d’Aide Médicale a txi@ation, c’est-a-dire I'ensemble des
pratiques cliniques et biologiques permettant émsation artificielle, la conception in
vitro et le transfert d’embryons, ainsi que la @mation des gametes, des tissus germinaux
et des embryons. En effet, la premiére grosseséal&te de 1982, et la premiéere loi de
bioéthiqgue date de 1994. Au cours des dernieregemnnces lois ont été modifiees
(notamment en 2004 et en 2011), permettant unlptge acces au recours a 'AMP. La
limite d’age retenue en France pour les femmesi@<t3 ans, et généralement de 60 ans
pour les hommes. Ainsi, la proportion de femme4@ans et plus ayant eu recours a 'AMP
était d’environ 12% en 2012, d’apres les donné®®RAIT [4]. Cette avancée scientifique a
contribué au phénomene « un enfant quand je lesdésquelque soit I'age. [5]

En paralléle de ces progrés, I'amélioration eadgalisation des techniques contraceptives
a également permis de maitriser la fécondité. Gee désormais une longue période entre
le premier rapport sexuel (dont la moyenne d’agmdance a diminuer) et le premier enfant

(dont la moyenne d’age ne cesse d’augmenter).

Par ailleurs, les femmes connaissent un allongewnhena durée de leurs études,
voulant ainsi non seulement valoriser leur carrigrefessionnelle tout en assurant une
stabilité dans leur emploi, mais également acquéme stabilité et une indépendance
financiére. Elles savent que le monde du travaillegplus en plus compétitif, et qu’un arrét
pour congé maternité pourrait compromettre cettigsiée. Aujourd’hui, 56% des femmes
de 20 ans sont encore en étude, 27% des femmesates 2t 12% des femmes de 25 ans le
sont encore. Globalement, le taux d’activité féménse maintient avec l'arrivée des deux

premiers enfants, et ne chute qu’a partir ¢ftf 8nfant. [6]

Enfin, le concept de la famille a grandement éechu fil des années. On a pu
observer un recul du mariage, une augmentatioa pieportion de naissances hors mariage,

ainsi que le désir de vivre en couple avant de @@emou de procréer. La femme souhaite



aujourd’hui trouver le «bon » pere, et prend dataantage son temps. Selon la
psychanalyste Genevieve Delaisi De Parseval :de&ébactuelle induit que pour « étre une
bonne parenté, il faut avoir le bon compagnon ole tavail, le bon appartement », ce qui
résume assez bien la pensée moderne.

De plus, on observe un phénomeéne de séparatiotodetes et de divorce de plus en plus
important. Le taux de divorce était de 44,2% en320]. Cela conduit a une augmentation
des familles recomposées, s’accompagnant parfoislédir d’enfant avec le nouveau

partenaire.

.2 EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE ET EPIDEMIOLOGIQUE

[.2.1 Quelle évolution au cours du 20eéme siécle ?

En 1901, '&ge moyen des femmes a la maternité étaP9,4 ans. En dehors des
périodes de guerres mondiales, cet age a dimiragrgssivement jusque dans les années
1980, pour arriver a un age maternel moyen de &ts5 Ce phénoméne s’est accompagné
d’'une augmentation des naissances par femme, @fiapkupler le pays dans ces périodes
d’apres-guerre. Puis la courbe s’est inversée uidep977, 'age maternel ne cesse de

progresser, pour atteindre au début des annéed@ix de I'année 1901. [8]
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Figure 1: Evolution de 'age moyen des hommes et sifemmes a la paternité et
maternité en France de 1901 a 2006 [9]



Pour la premiere fois, 'dge moyen de la materaiféanchi le seuil des 30 ans en
2011, avec un taux de 30,1 ans. Cet age moyen 6élexplique par deux principaux
phénomenes : une augmentation du nombre de gressger les femmes de 30 ans et plus
(pour les raisons énuméreées ci-dessus), et undisstibn des naissances avant 30 ans (du

fait de la maitrise de la fertilité, via la contegtion en particulier).

En France, le taux de naissances chez les med3 @al&0 ans est passé de 2,4% en
1999 a 2,9% en 2003, selon les données du résetinetle AUDIPOG. Toutefois, le
nombre de ces grossesses tardives est maximaldénate45 ans, et diminue nettement au-

dela.
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33
Rang 3 32,5

3
Rang 2 30,7

-~ 30,0

29
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23 : . . : -
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Champ : France métropolitaine.

Source : Insee, statistiques d'état civil et de I Rangs de és & partir des 1968 & 2008
et de I'enquéte annuelle de recensement 2011.

Figure 2: Evolution de 'age moyen a I'accouchemenpar rang de naissance

De I'enfant en 2011, d’aprés I'INSEE [10]

Du fait d’'un age maternel de plus en plus tardiigli vie de la femme, 1e§™2 et
3®me enfants, voire plus, arriveront donc aussi pluditament. Ainsi, I'age avancé de la
femme et sa multiparité vont augmenter les risgleesomplications, que ce soit pour la
santé de la femme ou celle de son enfant. En et femme sera confrontée aux risques

liés a son age, mais également aux risques l@sraltiparité.



[.2.2 Qu’en est-il au niveau Européen ?

Tout d’abord, la France fait partie des pays las féconds de I'Europe. En effet, en
2008, la France compte 1,99 enfants en moyenntepene. Seule I'lrlande a un taux plus
élevé, avec environ 2,10 enfants par femme.
Globalement, concernant l'indicateur d’intensitégst possible de mettre en évidence un
gradient nord-sud concernant les pays de I'Unioro#enne, avec un taux plus important
au Nord, et plus faible au Sud. [8]

ISE (1) Age moyen & la moternds (en années)
(enk. /femene) 27 2 29 30 31 32
Paysy Bos* 1,77 3,1
Idande 210 | 311
mahe 141 a
Luxembourg 1,61 301
Sudde* 191 |
Gedoe 151
Espogne 1,46
Danomork 1,89
Gypre 146 |
Allomogne 138 |
Portugoal 137
Finkande 1,85
Showirme 153
Fronce 1,99
Belgique* 1,82
Autriche 141
Rép. schaque 1,50
Hongrie 135
Royoume-Uni 1,96
Estonio 1.65
Mahe 1,44
Slovoquio 1,32
Leffonie 1 A4
Lituanie 1,47
Po‘ogll 139
Roumanic 1,35
Budgarie 148 oo
T
26 27 28 29 30 k]| 32
Age moyen a la maternité [en années)

Figure 3 : Age moyen a la maternité dans les 27 payle 'Union Européenne en 2008

[8]

Concernant le calendrier de fécondité, 'age moglenla maternité se situe aux
alentours de 30 ans dans les 27 pays de I'Uniood&@nne présents en 2008. Seule la
Croatie n’est pas étudiée ici, puisqu’elle a rejéBurope en 2013.

Contrairement a 'indicateur d’intensité, il n’etaégas de gradient nord-sud concernant I'age
moyen de la maternité. La France est [&"3gays sur 27 en termes de moyenne d’age. On
peut donc conclure que I'age moyen de la mateanighdance a reculer dans de nombreux

pays, et ne se limite pas a la France.



Au niveau mondial, cette constatation est récuereRar exemple, les Etats-Unis
comptent 2,5% de ses naissances dans la trandee4Das0 ans, et le Canada 2,6% en 2002
(contre 0,6% en 1982).

.3 CONSEQUENCES CHEZ LA MERE

Les grossesses tardives sont un enjeu de santé@umybtar plus a risque de
complications qu’une femme plus jeune. En effetdgps de la femme, passé 40 ans, aura
plus de difficultés a supporter une grossesse gfeimme plus jeune. Bien que la maternité
a cet age reste, dans la majorité des cas, unenit@teeureuse, il est important de mettre
en avant certains risques afin d’y préter une tttemparticuliére en tant que professionnel.

.3.1 Des pathologies préexistantes plus fréquentes

Chez les femmes de plus de 40 ans, les pathologgescales préexistantes a une
grossesse sont, assez logiquement, plus nombr@ases.elles, on retrouve principalement
une hypertension artérielle chronique, un diabééexpstant a la grossesse, des affections
thyroidiennes, et des affections gynécologiquesr{gie : un fiborome).

[.3.2 Les fausses couches spontanées et grossessestéxtras

L’augmentation des fausses couches spontanées atgysignificativement avec
I'age, de méme que pour grossesses extra-utérines.
Le risque de FCS est multiplié par deux ou tro#0dans. Une étude de Holman met en
évidence un arrét tres précoce des grossessemmrdase 'hCG en fin de cycle. Il y aurait
en effet 92% de grossesses arrétees tres précadcad@mns, contre 48% a 18 ans. [11]
Ces avortements spontanés sont liés a la qualitévideyte, mais aussi a une moins bonne
qualité de réceptivité de I'utérus, empéchant umank nidation de I'ceuf dans celui-ci. De
plus, comme nous le verrons apres, les aberratimmnosomiques, plus nombreuses, sont

également une étiologie importante de ces FCS.



De méme, le risque de grossesse extra-utérine aved I'age maternel, avec 7%
apres 40 ans, contre 1,7% entre 20 et 25 ans. &#sn$ tubaires et de l'utérus plus
nombreuses pourraient expliquer ces grossessegiqeas plus fréquentes. De plus, ces
GEU vont étre responsables d’'une dégradation aespes, amenuisant les chances de

concevoir du couple, s’additionnant ainsi aux aufaeteurs liés a 'dge maternel.

La possibilité de concevoir diminue donc considkraient avec I'age. Notons qu’en
AMP, le taux de grossesses obtenues apres 40 atesariviron de moitié.

.3.3 Les aberrations chromosomiques et les malformafmmales

Il existe deux types d’anomalies: les anomalies cduyotype fcetal et les
malformations congénitales. Ces deux dernieresisat/egalement augmenter en fréquence
lors d’'un age maternel avancé, en particulier lesnamlies chromosomiques, et plus
précisément la trisomie 21. La fréquence de cettladie augmente avec I'dge maternel :
elle est estimée a 1/1500 naissances lorsque Bar#) ans, a 1/1000 naissances lorsqu’elle
a 30 ans, et a 1/100 naissances si elle a 40Jjs. |
Cette augmentation pourrait étre expliqguée parieitlissement des ovocytes, qui des lors

sont de moins bonne qualité.

Cependant, malgré une augmentation du risque d'al®nchromosomique, la
réalisation d’amniocentese dans le cas des gressémslives diminue fortement avec la
nouvelle politigue mise en place par I'HAS. En gffes amniocentéeses ne sont désormais
réalisées que lorsque la femme est considérée camnsgue d’avoir un enfant porteur

d’une trisomie 21, aprés le dépistage combinéttaulZ™etrimestre. [13]

Concernant les malformations foetales, il peut s'dgicardiopathies, de pieds bots,
de hernies de la coupole diaphragmatiques, etan@adsrmations congénitales, a caryotype

normal augmentent de 3% a 5% lorsque la mere adeld® ans. [11]
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.3.4 Les grossesses multiples

Le taux de grossesses multiples peut augmenterl@ge; cependant bien que les
taux soient [égerement plus élevés pour un ageisup@ 40 ans, les résultats des études ne
sont pas significatifs.

Selon les données du réseau sentinelle AUDIPOtauledes grossesses multiples entre 40
et 50 ans est de 1,79%, alors qu'’il est de 1,5586 tatranche d’'age 20-35 ans. De méme,
la série de Spellacy ne trouve pas de différergr@fgiative non plus. [11]

Toutefois, si I'on remarque une légére augmentaiion taux de grossesses
gémellaires chez les parturientes de plus de 4(ldaat tenir compte du recours a 'AMP.
En effet, les femmes agées ont plus tendance a m@amurs a ces techniques. Or, dans ce

cas, il est frequent que deux embryons ou plusisoiglantés.

[.3.5 Le déroulement de la grossesse

L’hypertension artérielle et la pré-éclampsie

Apres 35 ans, les risques d’hypertension artérietked’une grossesse sont deux fois
plus grands qu'a 20 ans, notamment chez les priespade 40 ans et plus. [12] Ces deux
complications sont principalement dues a une dégi@ad physiologique des artéres avec
I'age, qui perdent leur souplesse.

De méme, la fréquence des pré-éclampsies estmpptante lorsque la mére a plus de 40
ans, quel que soit la parité. Ce risque augmentagie grossesses multiples, ou obtenues
par assistance medicale a la procréation. [11]

Une étude a la maternité de Port-Royal, réalisée @908 et 2010 compare les femmes
agées de 43 ans a des femmes agées de 25 a IEetascomparaison fait apparaitre un
risque plus élevé d’HTA gravidique et de PE (11\983,6%). [14]

En revanche, le taux d’HRP n’augmente pas signifiement avec I'age, car ce risque est

davantage lié a la parité.

Apres I'accouchement, I'hypertension peut dispegadét revenir a la normale (c’est-
a-dire inférieure a 14/9, en I'absence de traitejnen
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Le diabete gestationnel

Les données AUDIPOG montrent un surcroit de deheh insulinodépendant chez
les primipares de 40 ans et plus, comparées anggale 20-35 ans (10% versus 2,9%). [11]
De ce fait, le test HGPO (Hyperglycémie orale popuée) est logiguement perturbé en cas
de grossesse tardive. De plus, comme pour le ridtjugpertension artérielle et de pré-
éclampsie, le risque de diabete gestationnel egirénpour les grossesses obtenues apres

don d’ovocyte.

Primipares Témoins* Toute parité Témoins*

D préexistant ID 0,36 0,17 08 0,5
D préexistant NID 0,05 0,02 05 03
D gestationnel ID 0,97 0,61 25 04
D gestationnel NID 7,94 2,59 6,6 29

D sans précision 0,15 0,16 05 0,5

* Témoins 20-35 ans

Figure 4 : Diabete et grossesse a 40 ans et plugptes les données AUDIPOG 1999-

2003, standardisées, exprimées en %

Il est ainsi possible de conclure que le diabéstag@nnel est constamment multiplié

par 2 ou 3, indépendamment de I'indice de masgsoosir

Les anomalies placentaires

Le risque de placenta preevia augmente avec I'agerngh : il affecte environ 2%
des parturientes de 40 ans et plus. Selon une,dtutirix de placenta praevia est huit a dix
fois plus important chez les femmes agées quelekgaeunes, aprés avoir éliminé la parité.
[15] Ce phénomeéne peut s’expliquer par des anomadlie la vascularisation plus
nombreuses chez les femmes plus agées.
De méme que pour le risque d’HRP, le risque deepl@cacreta est essentiellement lié a la

parité de la femme, et non significativement a &ge.
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.3.6 Le déroulement du travail et 'accouchement

Tout d’abord, concernant le terme de I'accoucheniestttudes sont controversées.
Globalement, les grossesses prolongées ne semsrgignificativement plus fréquentes
chez les femmes de 40 ans et plus. Une étude @lbért montre méme un age gestationnel
diminué a I'accouchement, de maniere significatelgez les femmes de 40 ans et plus
(273,4+/-0,4 jours versus 278,5+/-0,05 jours). [15]

En revanche, concernant la mise en travail, on rgmeaun taux de déclenchement
plus important dans cette population. De mémeatjesdes ocytociques au cours du travail
est plus important chez les parturientes agées)esadystocies dynamiques sont plus

nombreuses.

Concernant les anomalies de présentations feetalesgtrouve des présentations
autres que céphaliques, plus nombreuses cheznesde de 40 ans et plus. Les données
AUDIPOG de 2002-2003 retrouvent 7,6% de présemtatimn céphaliques a 40 ans et plus,
contre 5% entre 20 et 34 ans. [11]

A propos de la voie d’accouchement, le taux derafsae est considérablement
augmenté chez les patientes de 40 ans et pluspprgs et multipares confondues. Le risque
est environ multiplié par deux, que ce soit lesadésnes en urgence ou les césariennes
programmeées. Ce phénomene s’explique par des det#isé de myomectomie plus
fréquents, des pathologies gravidigues, un trémag et dystocique, les déclenchements, les
anomalies de présentations feetales, ...

Relativement aux extractions instrumentales ain&ux Iésions périnéales, les études sont

assez divergentes, et ne mettent pas en avantfé@edce significative. [11]

Derniérement, les hémorragies de la délivrance autgnt considérablement avec
I'age, en particulier les primipares de 40 ans las.pLe risque de déces maternel par
hémorragie est, en effet, multiplié par trois larsda mére a plus de 35 ans, et par huit

lorsqu’elle a plus de 40 ans. [16]
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1.3.7 La mortalité maternelle

Par définition, la mortalité maternelle inclut towidécés survenu au cours de la
grossesse ou dans un délai de 42 jours aprés soe, iguelle que soit sa durée, sa
localisation, de toute cause liée ou aggravéegmgnossesse ou les soins qu’elle a pu motiver,
a I'exception des causes accidentelles ou fortwites
Selon les données de 'INSERM, pour la période@f8%a 2000, le risque de décés maternel
est 3 fois supérieur chez les femmes de 35 a 5Ccangparé aux femmes plus jeunes. Sa
fréquence est maximale au-dela de 45 ans. En kfédemmes de plus de 45 ans ont 15 fois
plus de risque de décéder au cours de leur gressesdu post-partum. Ces déces sont
principalement dus a des hémorragies, des accidiéstsa une HTA, des pathologies
thromboemboliques. [17]

Cependant, on a pu observer une baisse de 60%odalitd maternelle ces vingt
dernieres années dans les pays développés. [14]/sige de la mére reste I'un des facteurs

les plus liés a la mortalité maternelle, de maniedépendante de la parité.

1.4 ISSUE NEONATALE

.4.1 Le risque de prématurité

Un nouveau-né est considéré comme prématuré ldnsgit avant 37 SA. Selon les
données AUDIPOG 2002-2003, le risque de prématwe#e plus important chez les
multipares de 40 ans et plus, que chez les femiasegqunes. Par ailleurs, additionné a I'age
maternel, le tabac est un surrisque de prémat@@i@n I'étude réalisée sur 361 femmes de
43 ans et plus, de A. Vincent-Rohfritsch, le risgeeprématurité serait environ 3 fois plus
important.

En revanche, d’autres études ne trouvent pas fdeatite significative concernant ce risque.

Les avis sont donc parfois divergents sur la qaesti
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1.4.2 La restriction de croissance intra-utérine

Le risque de RCIU est augmenté, avec un risquefisigtivement plus élevé chez
les parturientes agées que chez les femmes pluiegeles études sont cependant
controversées sur le fait de savoir si ce risquiplas proéminent chez les primipares ou les
multipares. Ce phénomeéne est lié¢, notamment, aud®lilr A plus élevé chez les femmes
enceintes agées. Néanmoins, dans tous les caBaledugmente considérablement le risque
d’anomalie pondérale du foetus.

1.4.3 Le transfert des nouveaux-nés

Le transfert des bébés dans une unité de soinsat@x ou de réanimation, et la
morbidité néonatale, sont plus fréquents lorsquedee est agée de 40 ans ou plus, du fait
des nombreuses pathologies observées chez celldsecétude montre un risque plus élevé
d’asphyxie néonatale évoluant avec I'age matemedi(e que soit la parité) et d’hémorragie
cérébrale intra-ventriculaire chez les multipafe$]

Concernant le score d’Apgar a la naissance, celigste comparable dans les différentes

populations, sans différence significative.

.4.4 La mortalité périnatale et néonatale

La mortalité périnatale est définie comme le narde naissances d’enfants sans vie
aprés 22 SA, et de décés précoces des nouveawads 7ajours de vie. La mortalité
néonatale est I'ensemble des enfants nés vivansdgcédés entre la naissance et 828

jour de vie.

La mortalité périnatale est essentiellement margaé une augmentation des morts
foetales in utero (MFIU). Cette augmentation s’eyydi par un plus fort taux de RCIU chez
les femmes agées, et de maniére plus globale parodeplications au cours de la grossesse
plus nombreuses (HTA, mauvaise vascularisationiali®8 anomalie placentaire, ...Ce
taux de MFIU n’est pas toujours significatif selles études [11,14], bien que la tendance
soit quand méme celle d’un nombre plus élevé abefeimmes de 40 ans et plus.
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La mortalité néonatale est globalement plus élehée les femmes agées egalement,
elle est d’environ 2,5 fois plus élevée que cheademble des accouchées plus jeunes. Méme
si les progrés actuels permettent de diminuer helime de mortalité néonatale, ce taux plus

important des déces chez les meres agées resgadrgen considération.

ETUDE

1.1 OBJECTIES

L’objectif principal de mon étude est d’observerdéroulement de la grossesse des
patientes présentant un age supérieur ou égabhasi@®t de le comparer aux témoins ayant

un age compris entre 25 et 30 ans, au CHU d’Ami&nardie.

L'objectif secondaire est de décrire le déroulentkntravail et de I'accouchement,

et les conséquences néonatales.

L’hypothése de cette étude repose sur la possibditne augmentation des
complications obstétricales et néonatales relaiVaugmentation de 'age maternel entre

les deux populations.

1.2 MATERIELS ET METHODE

Il s’agit d’'une étude de cohorte, monocentriquesatiptive et rétrospective au CHU
d’Amiens-Picardie, concernant la période s’étendanf® novembre 2014 au 31 octobre
2015.

[1.2.1 Population

Deux groupes de patientes ont été constitués estidonde leur age. Le premier
groupe étant celui des grossesses menées a un@gear ou égal a 40 ans (les « cas »), et
le second regroupait les patientes ayant un agereentre 25 et 30 ans (les « témoins »).
Afin d’apparier chaque patiente de 40 ans ou plaisttudié deux « témoins » pour chaque

« cas ».
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Cette population est issue en totalité de la maéemveau 3 du CHU d’Amiens-
Picardie. De plus, la population de 25-30 ans stie@ériode n’est pas exhaustive : elle est
issue d’'un tirage au sort aléatoire simple sanssesraffectué sur le logiciel Excel®.

Ainsi, sur une année, parmi les 2300 accouchengntaoyenne, on retrouvait 73
patientes présentant un age supérieur ou égabasi®oit 3,17 % de la population totale.

Les criteres d’'inclusion étaient toutes les grasseshez les femmes ayant 40 ans ou

plus lors de la premiere consultation prénatale.

Concernant les critéres d’exclusions, ils sons HES avant 22 SA chez les femmes
de 40 ans et plus, les IVG et les IMG. Les FC8®tMG ont été exclues de mon étude dans

un souci de recueil de ces patientes.

Au total, les dossiers de 218 femmes ont été &éudans mon étude : 73 (33%)
d’entre elles avaient 40 ans ou plus, et 145 (68%)ent entre 25 et 30 ans. Concernant les
nouveau-nés, 229 dossiers ont été consultés 4P9)(8 entre eux sont issus de mere ayant

40 ans ou plus, et 150 (66%) sont issus de merd ayaage compris entre 25 et 30 ans.

I1.2.2 Recueil de données

Les données ont été recueillies aprés consultadies dossiers médicaux des
patientes, soit par recherche avec le logiciel Dg®asoit avec le logiciel OB TraceVue®,
au CHU d’Amiens-Picardie.

Les données concernaient I'age des patientes, d&tut socio-économique, le
déroulement de la grossesse et son suivi, le darauit du travail et de 'accouchement,

ainsi que les complications néonatales. Plus prgmat, nous avons étudié :

- Le statut socio-économique de la patiente : satsita familiale, sa profession, la
consommation de toxiques, le nombre d’enfants ggehavant la nouvelle grossesse

- L'IMC, calculé a partir de la taille et du poids ldepatiente

- Les antécédents obstétricaux : la gestité et igépar
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- A propos de la grossesse étudiée : son suivi,ditiin de celle-ci (spontanée, ou
avec l'aide de 'AMP), si cette grossesse étaitirdésou inopinée, le type de
grossesse (simple ou multiple), les pathologida dgossesse (HTA, PE, DG, HRP,
EA, PP, hospitalisations, MTE, MAP ...), le dépistaigela trisomie 21.

- Le déroulement du travail : le terme, le débutrdwadil (spontané ou déclenché), la
rupture de la poche des eaux (spontanée ou atidigil'analgésie, la durée totale
du travail, I'utilisation de syntocinon, le dépigéadu streptocoque B.

- L’accouchement : quelle voie d’accouchement (AVBsarienne), les extractions
instrumentales, les lésions périnéales, la délogan

- L’état de I'enfant a la naissance : la couleuriquitle amniotique, son poids, I'’Apgar
a 1 minute de vie, a 5 minutes de vie, puis a Iutas de vie, les pH et les lactates
au cordon ombilical, le taux de transfert de cesveau-nés, la prématurité, les
RCIU, la mortalité néonatale.

- Les suites de couches: le type d'allaitement, dathologies du post-partum
(hémorragie du post-partum, MTE), la durée d’hadigiation.

Pour évaluer le caractere eutocique ou pathologigoas avons retenu les définitions

suivantes :

- Surpoids pondéral : 25 kg/mAMC < 30 kg/m?

- Obésité pondérale : IME 30 kg/m?

- HTA gravidique : pression artérielle systolique &tigure ou égale a 140 mmHg
et/ou une pression diastolique supérieure ou egale mmHg, a deux reprises et a
guelques heures d’intervalle, a partir de 20 SANGOF)

- Pré-éclampsie ;. association d’'une hypertensionriaitg® gravidique et dune
protéinurie £ 300 mg/24h). (CNGOF)

- Diabéte gestationnel : Il se dépiste sur factearsgtjue. Il est diagnostiqué en cas
de glycémie a jeun supérieure ou égale a 0,92 gfir@mier trimestre, ou en cas de
test HGPO positif au deuxieme trimestre (les valeswnt pathologiques si les
glycémies a H® 0,92 g/L, H1> 1,80 g/L, H2> 1,53 g/L). (CNGOF)

- Placenta preevia : Il se définit comme l'insertianplacenta sur toute ou partie du
segment inférieur de l'utérus, au troisieme trimeesle grossesse. Il peut étre

recouvrant (recouvre le col totalement), margibakd placentaire affleure I'orifice
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interne du col), ou latéral (distance entre le biofdrieur du placenta et l'orifice
interne inférieure a 2 cm).

Maladie thromboembolique : concerne les thrombosseeuses profondes (ou
phlébites), et les embolies pulmonaires.

Dépistage de la trisomie 21 : mesure le risquablefa ou « élevé » que le foetus
soit porteur de cette pathologie chromosomiquepamier trimestre de grossesse,
le calcul du risque tient compte de trois élémetiége de la femme, la mesure de
la clarté nucale a I'échographie T1, le dosagentigjueurs seriques. Au deuxieme
trimestre, il tient compte de I'age maternel, dwsalpe des marqueurs seériques
(différents de ceux du premier trimestre), et dddaté nucale si celle-ci a été mesuré
lors de I'échographie T1). Le risque de trisomiee®l considéré comme élevé si le
résultat est supérieur a 1/250.

Menace d’accouchement prématuré : contractionsineteret/ou modifications
cervicales, avec une longueur fonctionnelle dettus inférieure a 25 mm, a partir
de 22 SA.

L’anémie du 6™ mois : taux d’hémoglobine strictement infériedi035 g/L au cours
du deuxieme trimestre de la grossesse.

Hémorragie de la délivrance : perte sanguine de @du500 mL dans les 24 heures
suivant un accouchement voie basse, ou supériellteen cas de césarienne.
Restriction de croissance intra-utérine : poids nédéssance inférieur au 40
percentile pour 'age gestationnel

Apgar : Score (sur 10) concernant I'état de I'ehfama naissance, il est considéré
comme pathologique lorsqu’il est inférieur a 7.

Prématurité : elle est définit par un accouchereatre 22 SA et 37 SA.
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1.3 ANALYSE STATISTIQUE

L'étude a comparé principalement deux groupes tiergas : les femmes ayant un

age supérieur ou égal a 40 ans, et les femmes ayage compris entre 25 et 30 ans.

Les variables qualitatives sont présentées en tdégffet en pourcentage. Les
intervalles de confiance a 95% de ces proportiomgie calculés a I'aide de la loi binomiale.
Tandis que les variables quantitatives sont préssrar leurs moyennes, médianes et écart-
types. Les intervalles de confiance a 95% de laamog ont été calculés en utilisant le test
t de Student.

Les analyses univariées entre variables qualitatorg été réalisées en utilisant le
test du chi 2 dans le cas ou les conditions d'apptins étaient respectées. Le cas échéant,
le test exact de Fisher a été utilisé. Les analysesriées des variables quantitatives en
fonction des variables qualitatives ont été réalisén utilisant le test t de Student si ses

conditions d’application étaient respectées, oafaud par le test de Wilcoxon.

Une valeur de p < 0,05 a été considéré commetitgtement significative dans notre

étude.

1.4 RESULTATS

[1.4.1 Caractéristiques générales des populations

Les différentes caractéristiques de la populati@négale selon 'age maternel sont

représentées danstibleau .

L’age moyen de I'ensemble des patientes étaitajé93ans, avec une moyenne de

41,57 ans chez les patientes de 40 ans et plde,2%,91 ans pour la population témoin.
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Tableau | : Caractéristiques générales des deux gupes de patientes

Moyenne d’age

Age> 40 ans

n=73
41,57

25 ans< Age< 30 ans Population totale

n =145
27,91

n=218
32,49

Profession n =40 n =99 n=139
- 58,80% 68,80% 65,57%
Surpoids n=24 n=27 n=>51
- 33,80% 19,40% 24,29%
Obésité n=13 n=25 n =38

25,1 23,54 25,20
Tabagisme n=22 n=32 n=>54
- 31,40% 23,40% 26,09%

Consommation n=1 n=2
1,50% 0,70% 0,96%

Toxicomanie n=0 n=1

D’apres le recueil de données, 58,80% des femmd§ d@s et plus exercaient une
profession, contre 68,80% chez les femmes de 2538Qp = 0,1557). Parmi les 73 patientes
agées de 40 ans et plus, 13 étaient des primifibred0%), et 11 d’entre elles travaillaient
(soit 84,61%). Tandis que dans les patientes agge&b a 30 ans, 71 sur 145 étaient des
primipares (48,96%), et 57 d’entre elles avaieningtier (80,28%).

De plus, dans la population correspondant aux «c2%,9% des femmes exercaient une
profession de catégories 3 ou 4 [Annexe [], colttg% chez les 25-30 ans. Ainsi, on
observe une population plus nombreuse de persaxeesant une activité professionnelle
de catégories 5 ou 6 chez les jeunes femmes qudahelus vieilles. Le pourcentage de
personnes sans activité étant de 41,20% chezussApl ans, et de 31,20% chez les 25-30
ans, avec une différence significative (p = 0,037).
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on des catégories socio-professnelles selon 'age des patientes

IMC de la totalité des patientegtdit en moyenne de 25,20 kg/m2. La

moyenne de 'IMC chez les 25-30 ans était de 28@f?2, soit un IMC dans la normale,

alors gu'il était de 25,1 kg/m2 chez les plus dead8, ce qui correspond a un surpoids. On

observe en effet 33,80% des femmes de 40 ans tgpluprésente un surpoids, contre

19,40% chez les femmes de 25 a 30 ans (p = 0,0€bBternant I'obésité, le pourcentage

est équivalent dans
0,954).

les deux populations, aveenoyenne générale d’environ 18,1% (p =

Pour la consommation de drogues au cours de lsepss, il n'existe pas de

différence significative entre les deux groupespdtentes. Il est simplement possible de

mettre en avant une consommation de tabac légetghenélevée chez les femmes de 40
ans et plus (31,40% vs 23,40%, p = 0,2109).

Age > 40 ans 25 ans <Age <30 ans

@ Conjoint

Figure 5 :

2,7 5,5

4,1
- 10,3
- \ %
\Q - w \
) '\y \
‘ 49 !
: 36,6 /

/

g

lariee @PACS @ Seule @ Conjoint [IMariée EPACS B Seule

Situation familiale des femmes en fonatn de leur age

22



Chez les femmes de 40 ans et plus, on observeugmeeatation significative (p =
0,0245) de femmes mariées avec 54,8% (n = 40)re86t6% (n = 53) chez les femmes de
25 a 30 ans. A l'inverse, on observe une propoui@rfiemmes pacsées ou n’étant liées en
rien a leur conjoint plus importante chez les jeufammes. En revanche, dans chaque
population, on retrouve un taux équivalent de fersmde.

Tableau Il : Antécédents obstétricaux en fonction d I'age des patientes

Age> 40 ans 25< Age<40 ans Valeur p
n =73 (%) n = 145 (%)
‘Gestt¢  <00001
1°¢ geste 6 (8,20) 52 (35,90)
2°Megeste 13 (17,80) 51 (35,20)
3*megeste et plus 54 (74) 42 (28,9)
Parité <0,0001
Primipare 13 (17,80) 71 (49)
2*Mepare 19 (26) 50 (34,50)
3*™epare et plus 41 (56,2) 24 (16,5)
Nombre d’enfants 2 0,74 <0,0001

déja a charge*

*Valeurs exprimées en moyenne

Il est donc largement mis en évidence une multéglus importante chez les
femmes agées de 40 ans et plus, avec une pati@idadt de 1 & 10. Tandis que pour les
femmes plus jeunes, la parité est plus faible,é&ersd de 1 a 7. 36,8% de la population
supérieure ou égale a 40 ans a accouché de sorepmndeuxieme enfant, contre 83,5%
des 25-30 ans (p < 0,001).
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11.4.2 Déroulement de la grossesse

Tout d’abord, on ne remarque pas de différencefgigtive concernant le caractere
désiré ou inopiné de la grossesse. En effet, essgsses sont désirées dans 80,80% (n = 59)
des « cas », contre 85,40% (n = 123) chez les aitdn» (p = 0,3846).

En revanche, les femmes de 40 ans et plus ont thgearecours a I'’AMP, avec un
taux de 16,40% (n = 12), contre 1,4% (n = 2) ckedémmes plus jeunes (p < 0,0001).

Par ailleurs, on observe une tendance a la haumseemant les grossesses
gémellaires chez les femmes de 40 ans et plus%8y203,40%, p = 0,1871), de maniere
non significative. Toutefois, il faut prendre emygate pour ces chiffres que le taux de recours
a 'AMP est plus important pour ces femmes, etiadaluer le nombre d’embryons

implantés.

Age > 40 ans 25 ans <Age <30 ans
1,4 1,4
[ 27,4
\ 47,6
71,2 \ 51 |
\\ !
-
O @ SF ] (m]

Figure 6 : Suivi des femmes enceintes selon leuaske d’age

Il est possible de mettre en évidence, de facamfiigtive, un suivi de grossesse se
faisant majoritairement par les médecins gynécaesgubstétriciens pour les femmes de 40
ans et plus (p = 0,0026). Ainsi, les sages-femme®st le double de femmes plus jeunes
(51% vs 27,4%).
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Tableau Il : Complications au cours de la grossessen fonction de 'age maternel

Age>40 ans 25< Age< 30 ans Valeur p
n=73 n =145

HTA gravidique n=13 n=11 0,0229
- 17,80% 7,60%
Pré-éclampsie n==6 n=3 0,0634
DG sous régime n=26 n=21 < 0,001
n=4 n=>5 NS
5,60% 3,40%
n=0 n=0 NS
Embolie n=0 n=0 NS
Placenta preevia n=2 n=2 NS
MTE n=2 n=2 NS
Hellp syndrome n=0 n=0 NS
MAP n=21 n=27 0,088
RPM n=38 n=2 0,0029

Cholestase n=0 n=2 NS
0% 1,40%

On observe ainsi une augmentation significativepdmtension artérielle gravidique,

de diabete gestationnel non-insuliné, et de ruppuéenaturée des membranes chez les

patientes de 40 ans et plus, comparé aux femmegeauioes.
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De plus, il y a trois fois plus d’anémie dépistéecaurs du deuxieme trimestre chez
les femmes de 40 ans et plus (n = 20, soit 29%)chee les femmes plus jeunes (n = 12,
8,5%), p < 0,001.

Du fait de ces complications plus nhombreuses damgdupe de femmes ayant un
age supérieur ou égal a 40 ans, nous observorenggya un taux d’hospitalisations durant
la grossesse plus important dans celui-ci, avee@®nes ayant été hospitalisées, contre 33
femmes dans le groupe témoin (35,60% vs 22,8090 ,0437). Parmi ces hospitalisations,
on retrouve une durée, non significativement, jmogortante chez les femmes plus agées
gue chez les femmes plus jeunes, avec respectivddgid et 8,667 jours en moyenne, p =
0,6285.
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Dépistage de la trisomie 21

W Age>40ans(n=73) 25ans £Age < 30ans (n=145)

Figure 7 : Dépistage de la trisomie 21 au cours da grossesse, en fonction de I'age

maternel

On remarque un taux de dépistage de la trisomigo2iif chez les femmes de 40
ans et plus, largement supérieur aux femmes pluege(p < 0,001). Ce qui nous ameéne a
avoir un taux plus important d’amniocenteses ceefdmmes ayant un dge maternel avancé
(21,9% vs 4,10%, p < 0,001).
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11.4.3 Déroulement du travail et de I'accouchement

Le déroulement du travail et le mode d’accoucheneenfonction de I'adge de la

parturiente ont été répertoriés dantaldeau IV ci-dessous.

Tableau IV : Déroulement du travail et de I'accouclement en fonction de I'age

maternel

Terme d’accouchement
<37 SA
37-41SA
> 41 SA

Mode d’entrée en

travail
Spontané
Déclenchement
artificiel

Durée du travail (en

h)*

Amniotomie

Couleur LA
Clair

Teinté

Méconial
Sanglant
Voie basse
Total
Spontanée
Extraction

instrumentale

Age> 40 ans

n =73 (%)

14 (19,17)
50 (68,49)
9 (12,32)

36 (61)
23 (39)

3,141

30 (49,20)

64 (81)

6 (7,6)

4(5,1)

5 (6,3)
25 (34,20)

46 (63)
39 (53,42)
7 (9,58)

25 ans< Age< 30 ans

n = 145 (%)

19 (13,10)
108 (74,48)
18 (12,41)

97 (72,90)
36 (27,10)

4,265

62 (43,40)

121 (80,7)
17 (11,3)
6 (4)

6 (4)
62 (42,80)

118 (81,40)
89 (61)
29 (20)

Valeur p

NS

0,0987

0,009

NS

NS

NS

0,0008
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Etat périnéal

Déchirure simple 18 (24,7) 51 (35,2) 0,0067
Déchirure compléte 2(2,7) 7 (4,8)
Episiotomie 4 (5,5) 17 (11,7)

27 (37) 31 (21,4) 0,0131
Hémorragie de la 9(12,3) 9 (6,2) NS
délivrance
Césarienne 0,0008

En urgence 17 (23,3) 20 (13,8)
Programmée 10 (13,7) 7 (4,8)

* Valeurs exprimées en moyenne

Le terme moyen d’accouchement pour les patientedms et plus était de 37 SA
+ 5 jours [23SA + 4j — 41SA + 5]], et celui desipates de 25 a 30 ans était de 38SA + 1
jour [24SA — 41SA + 5j], ce qui ne représente padifférence significative dans cette
étude. Parmi les accouchements chez les patieatd® dns et plus, 19,17% ont accouché
de facon prématuré, soit un taux de prématuritéds/supérieur au taux national (7,1% en
2010).

Relativement au portage du streptocoque B paelasies, il n'a pas été retrouvé de
différence significative entre les deux groupesgcades taux tout a fait comparables :

17,30% des femmes jeunes (n = 26), contre 19%lekdemmes de 40 ans et plus (n = 15).

Les présentations fcetales ne sont pas significatwe différentes entre les deux
groupes. Leurs effectifs sont représentés darigueef ci-dessous.

28
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Figure 8 : Présentation fcetale des la mise en trav&n fonction de 'age maternel

Nous pouvons donc mettre en évidence, grace acresds, un certain nombre de
complications au cours du travail et de I'accoucbeithez les femmes de 40 ans et plus,
notamment une diminution de la durée du travai diminution d’accouchement par voie
basse, et par conséquent une augmentation sigiviiae césarienne, ainsi que des lésions

périnéales moindres.

11.4.4 Issue néonatale

Tout d’'abord, concernant le poids de I'enfant adéssance, il est mis en évidence
une légere diminution de celui-ci lorsque la mérd0aans ou plus. En effet la moyenne
pondérale chez les bébés nés de mere plus agees2&i4 g, contre 3102 g chez les bébés
de mere ayant un age compris entre 25 et 30 an®(264).

De ce fait, nous avons ainsi un taux de restriadi®roissance intra-utérine plus élevé dans
la population de 40 ans et plus : 21,50% (n = ¥7§,v0% (n = 11), p = 0,003.

Les marqueurs et scores permettant d’évaluer lggalfenfant a la naissance, en

fonction de 'age maternel, ont été relatés damadkau V ci-joint.
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Tableau V : Issue néonatale en fonction de I'age renel

Age> 40 ans 25 ans< Age< 30 ans
n =79 (%) n= 150 (%)

Valeur p

APGAR
a1 minute < 7 14 (17,20) 18 (12,20)
a5 minutes <7 10 (12,70) 12 (8,20) NS
a 10 minutes < 7 3 (3,80) 9 (6,10) NS
pH
pH artériel < 7,25 33 (48,50) 58 (50,40) NS
pH veineux < 7,25 12 (22,60) 23 (18,90) NS

Lactates > 5 21 (30,90) 36 (26,70) NS

A propos de l'état néonatal, nous n'avons pas miséeidence de différence

significative concernant le score d’Apgar, avecsuare a 1 minute pour nos deux groupes
respectifs de 8,844 et 8,392. En revanche, le saoseminutes de vie de I'enfant est
significativement plus faible lorsque les meres4thans et plus, puisque la moyenne est de
8,873, contre 9,156 lorsque la mere est plus jénre0,0455). L'Apgar a 10 minutes de vie
n'est, quant a lui, sans différence significativre les deux groupes (9,278 vs 9,327, p =
0,864).

Les pH sont prélevés au niveau du cordon ombiligaks I'accouchement. La
moyenne du pH sur I'artére ombilical pour les n@w@és issus de mere ayant 40 ans et
plus est de 7,259, contre 7,254 chez les bébéslen@seres plus jeunes (p = 0,424). La
moyenne du pH sur la veine ombilicale, quant § éligt la méme dans les deux groupes de
population, et est de 7,306. Il n'est donc pas iptessle mettre en avant une différence
significative concernant cette analyse.

Concernant la prématurité, 19 bébés sont nés puéémaent dans le groupe des
meéres ayant un age supérieur ou égal a 40 ans,calerl8 bébés sont nés avant terme dans
le groupe dit « témoin », ce qui nous donne dosaetivement 24,10% vs 12%, p = 0,0185.
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En lien avec des scores d’Apgar plus ou moinséaibhez les bébés issus de meres
plus agées, et la prématurité, le taux de trandéedes derniers en unité de soins intensifs
est significativement plus élevé avec 35,40% (18} @ontre 11,30% (n = 17), p < 0,001.
Nous avons ainsi une morbidité augmentée dan®lggrdes parturientes agées, avec 28

nouveau-neés présentant une maladie, contre 26elgnsupe témoin (p = 0,0021).

La mortalité néonatale n’est, quant a elle, safiérdnce significative. Nous avons,
au contraire 3,80% de décés néonataux chez lagipates agées, contre 5,40% lorsque la
femme est plus jeune (p = 0,7518).

I1.4.5 Suites de couche

L’allaitement, en post-partum, ne présente pasiffiéehce significative selon les
groupes, comme l'illustre la figure 9. Nous avoas,effet, 30 femmes de 40 ans ou plus,
sur 73, qui ont donné le sein a leur enfant, ejul8®nt donné le biberon. Dans la population
plus jeune, 65 femmes sur 145 ont allaité, et @@onné le biberon. On remarque ainsi que
les taux sont similaires dans les deux populatiguelque soit le type d’allaitement choisi.

.-\‘
% 40
=
o 30
s
z
a 20
10 |
0
Artificiel Maternel Mixte
Type d'allaitement
== Age > 40ans(n=73) 25ans <Age <30ans (n=145)

Figure 9 : Type d’allaitement en fonction de 'ageanaternel
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Les maladies thromboemboliques du post-partum galeénent été recherchées au
sein de I'étude. On observe un taux plus importntces derniéres dans le groupe des
patientes de 40 ans et plus, avec 2,70% (n = Bjre0,70% (n = 1) dans le second groupe
(p = 0,2603).

A propos de la durée d’hospitalisation apres l'act@ment, elle est en moyenne de
4,233 jours plus les femmes de 40 ans et plusre@®93 jours pour les femmes de 25 a
30 ans, p = 0,159. Nous ne retrouvons donc pasfideethice significative entre les deux

populations.

DISCUSSION

1.1 LIMITES DE L’ETUDE

[11.1.1 Biais

Dans cette étude, nous avons plusieurs typesaie:hiles biais de sélection, des

biais d’'information, et des biais de confusion.

Tout d’abord, la population des femmes de 40 aptustconcerne les femmes ayant
accouché dans la maternité de niveau 3 de Amiéssadit d’'une maternité prenant en
charge toutes les pathologies de la grossessereel donc les transferts des maternités
de niveau 1 ou 2 aux alentours ne pouvant pas presm charge ces patientes. Cette
population de femmes n’est donc pas de reflet gepalation générale Francaise.

De plus, la population de femmes ayant un age asnepitre 25 et 30 ans est issue d’un
tirage au sort aléatoire sans remise. Elle n’est g@@as exhaustive et ne peut pas étre le reflet
de la population générale.

Par ailleurs, une des limite de notre étude asiille relativement faible de notre effectif de
patientes de 40 ans et plus ayant accouché (n.£<é8) ne nous a pas permis de mettre en
evidence de différence significative pour les évémats de faible incidence, comme la

menace d’accouchement prématurée, ou les pré-ésiesnp
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Par conséquent, ces differentes caractéristiqyeesentent deliais de sélection

pour notre étude.

Nous avons également daiais d’informations dans notre étude avec des données
manquantes. Les dossiers n’étaient parfois pasliedgfacon optimale.

Pour finir, nous retrouverons dans notre étudehiais de confusion En effet,
certaines différences significatives de notre éfpoleéent a confusion, comme la durée du
travail qui est plus faible chez les femmes de A9 et plus. Du fait d'une physiologie
féminine davantage limitée a cet &ge, nous auponsroire que le travail serait plus long.

Mais cette durée du travail n’est-elle pas liéa multiparité plutét qu'a 'age maternel ?

I11.1.2 Données mangquantes

Nous avons, dans notre étude un certain nombremieégs manquantes, que ce soit
dans le dossier de la maman ou dans le dossietedfarit. Les principales données

mangquantes ont été :

- Le pH de I'artere ombilical : avec 20,09% de domn@anquantes

- Le pH de la veine ombilicale : avec 23,58% de desméanquantes

- Les lactates : avec 11,35% de données manquantes

- L'indice de masse corporel : avec 5,24% de donnéewgjuantes

- L’exercice professionnel : avec 12,23% de donnéasguantes

- La rupture artificielle ou spontanée de la poche e®ux : avec 6,99% de données

manquantes

Ces données manquantes, comme nous l'avons vussitsle sont des biais

d’informations, qui sur un faible effectif ont umeportance relative.
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111.1.3 Limite de I'étude

Notre étude a été réalisée au CHU d’Amiens-Picardiene concerne que les
patientes résidant dans les régions Picardie etl-Ras-de-Calais. Or, cette population
compte un nombre important de jeunes de moins @m2bavec 33,4% de la population, ce
qui en fait la deuxieme région a avoir un taux intgat de jeunes apres le Nord-Pas-de-
Calais. Ainsi, nous observons un plus grand nondergrossesses adolescentes dans ces
régions, plutét que de grossesses tardives. [18]

Par ailleurs, concernant les catégories socio-pstdanelles, nous avons en Picardie,
un taux moindre de « professions intellectuelleadtes » comparé aux autres régions, mais
un taux plus élevé d’ouvriers. Il en est de mémr i chdmage, le Nord-Pas-de-Calais et
la Picardie font partie des trois premiéres régioascaises a étre touchées par le chomage.
[18] Ces deux régions, désormais regroupées erseume, les « Hauts de France », ne
I'étaient pas a I'époque de ces différentes étudest pourquoi nous continuerons de les

distinguer comme tel.

Nous observons donc un indicatif socio-économidus faible en Picardie, plutot
que dans les autres régions, ce qui est la linniteipale de notre étude, qui ne peut donc

pas étre le reflet de la population générale.

I11.1.4 Force de notre étude

Le premier point positif est que, méme si ce njest le reflet de la population
générale, la maternité de niveau 3 du CHU AmiersiBlie permet une homogénéité des
pratiques dans le suivi de ces patientes. D’awdre pous avons pu recueillir sur une année

I'ensemble des informations.
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I11.2 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

I11.2.1 Fréguence des grossesses tardives

En prenant comme moyenne 2300 accouchements sanuge au CHU d’Amiens-
Picardie, nous avons ainsi 3,17% d’entre ellesagaient 40 ans et plus. Or, la moyenne
nationale en France des grossesses apres 40 ardeéda®00% en 2011. Cette différence
importante, peut notamment étre expliquée par ur tke fécondité plus important en
Picardie que pour la moyenne en France métropmitaR,10 enfants par femme, contre
1,99 au niveau national. Il s’agit ainsi de f82égion, aprés le Nord-Pas-de-Calais, & avoir

un taux de fécondité élevé.

I11.2.2 Niveau socio-économigue

Comme dans I'ensemble des études, nous retrouvaj@itairement des femmes
d’un niveau socio-économique assez élevé. On observeffet, un pourcentage plus élevé
de cadres et professions intellectuelles supésatirez les femmes de 40 ans et plus (27,9%
vs 21,6%). En parallele, nous avons égalementwnhus important de femmes n’ayant
pas de profession (41,20% vs 31,20%). Mais, comaous favons vu précédemment, la
Picardie compte un taux important de chémage, tet déférence s’explique certainement
par la multiparité beaucoup plus importante cheddenmes de 40 ans et plus. Les femmes
ayant 3 enfants ou plus arrétent souvent leur psafa pour se consacrer a leur famille. Cela
est illustré par le fait que 84,61% des primipatesglO ans et plus exercent une profession,
contre 80,28% chez les 25-30 ans. Nous avons desi¢atix comparables entre les deux
groupes, avec majoritairement des femmes qui apurfession au moment de leur premier

enfant.

Par ailleurs, dans cette étude nous n'avons pafiééta question des familles
recomposées, ni celle de I'age du conjoint. Potitaa informations sont importantes afin
de mettre en avant le désir d’'un enfant suite anoueelle union. Nous pouvons penser que
si cet item avait été étudié, nous aurions trouvéawx de grossesse avec un nouveau

partenaire plus important chez les femmes de 4@iqpisis.
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L’age au premier mariage pour les femmes ne ceskargculer, pour atteindre en
2014 la moyenne de 30,9 ans [20], nous avons d@sez logiquement, beaucoup plus de
femmes mariées dans notre population « cas ». fe) B#,8% sont mariées contre 36,6%
chez les femmes plus jeunes. Les résultats deléé&ant donc concordants avec les résultats

au niveau national.

111.2.3 Fertilité des couples et parité

Concernant la survenue des grossesses, les fenenddsahs et plus représentaient
environ 12% grossesses issues de 'AMP en 20Bprel les données FIVNAT [4]. Au
sein du CHU d’Amiens-Picardie 12 femmes de 40 andus y ont eu recours dans notre

étude, soit environ 16 % d’entre elles.

Enfin, concernant la parité des patientes étudidess trouvons un taux plus
important de primipare dans le groupe des femmastayn age compris entre 25 et 30 ans.
Ce qui est assez logique compte tenu des donnéegdantes : un premier enfant en
moyenne a 30 ans (les suivants arriveront donctphaivement) et le désir d’enfant avec
un nouveau conjoint. A partir du troisieme enféeg,taux sont trés divergents entre les deux
groupes, avec 56,2% chez les femmes de 40 angstqantre 26,5% chez les25-30 ans.

Les troisiemes pares et plus concernent donc jglls whoitié des femmes de plus de 40 ans.

1.3 DEROULEMENT DE LA GROSSESSE

Nous avons pu observer des pathologies de la gsesgdus nombreuses chez les
femmes de 40 ans ou plus, tel que le diabete gmstat, I'hypertension gravidique, la
rupture prématurée des membranes, d’anémie duafaaxirimestre, ... De ce fait, il est
tout a fait possible d'affirmer un suivi de grossmsmajoritairement réalisé par les

gynécologues-obstétriciens (71,2% vs 47,6%, sbifdis plus que les femmes jeunes).
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111.3.1 Risque de trisomie 21 pour le feetus

Dans notre étude, il est mis en évidence un dégigda la trisomie 21 plus souvent
positif chez les femmes agées, plutdt que cheferames plus jeunes. Nous avons en effet,
des taux environ 11 fois plus importants de trisod@pistée. De ce fait, nous avons donc
€également un taux plus important d’amniocentesbsésaau cours de la grossesse. Ces

données correspondent a ce qui a déja été coastaigeau national.

111.3.2 Diabéte gestationnel

Nous avons pu constater, dans notre étude, 37, Hiaéte gestationnel sous régime
chez les plus de 40 ans, contre 15% dans le gr@émpe&in, soit environ 2,5 fois plus. Ces
chiffres correspondent avec les données au nivasional, ou le risque de diabéte est

multiplié par 2 ou 3.

Parmi les femmes de 40 ans et plus, nous avonsmbne important de surpoids et
diabéte : 52,1% de la population de ce groupe,légérement plus que la moitié. Nous
pouvons donc nous demander si le taux plus élevkatbete n'est-il pas lié a I'lMC de ces
femmes, en plus de leur age. Nous savons, en gffet, obésité est un facteur de risque de

développé un diabete gestationnel. Il s’agit icirdbiais de confusion.

D’apreés les différentes études ayant été déjaséalous pouvons affirmer que I'age
maternel est pourvoyeur de diabéte pendant la ggess mais d’autres facteurs doivent

€galement étre pris en compte.

111.3.3 HTA gravidique et pré-éclampsie

Le taux d’hypertension gravidiqgue est significathent augmenté dans notre
population de patientes de 40 ans et plus.
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Tableau VI : Taux d’'HTA selon les différentes étude

Notre étude A. Vincent-Rohfritsch
HTA gravidique 17,8% 11,1%
Pré-éclampsie 8,2% 8,3%

Nous avons un taux d’HTA gravidique et de pré-égsie comparables a d’autres
études, notamment celle de A. Vincent-Rohfritscke faux d’'HTA gravidique est
légerement supérieur, mais notre population d’épassede un faible effectif, uniguement

issu d’'une maternité de niveau 3, ce qui peut spordre a un biais.

En revanche, si 'HTA gravidique était significaiment augmenté, le risque de pre-
éclampsie lui ne I'étais pas, méme si la valeys dat proche de 0,05 (p = 0,0634). Toutefois,
nous pouvons penser qu'avec un effectif deux fdis grand, la différence aurait été

significative, comme elle I'est au niveau national.

111.3.4 Menace d’accouchement prématuré

Comme pour le risque de pré-éclampsie, laugmemtatides menaces
d’accouchements prématurés chez les femmes ayageusupérieur ou égal a 40 ans n’est
pas significative. Toutefois, comme précédemmentisrpouvons penser que cette valeur
est principalement due a un effectif trop faibleisgue la différence entre les deux groupes
est non négligeables (28,8% vs 18,6%, p = 0,088); an taux 1,5 fois plus fréquent.
L’étude de A. Vincent-Rohfritsch montre un taux plematurité environ 3 fois plus

important chez les femmes de 43 ans et plus,ediblible de notre étude.

I11.3.5 Hospitalisations

De méme que pour le suivi de grossesse, il nestsp@prenant, au vu de ces
complications plus fréquentes, que les femmes dam et plus soient plus souvent
hospitalisées. Nous avons en effet 35,60% des famagant été hospitalisées, contre
22,80% dans le groupe témoin, avec une durée meyEgerement supérieure chez les

femmes de 40 ans et plus.
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1.4 DEROULEMENT DU TRAVAIL ET DE L'ACCOUCHEMENT

I11.4.1 Terme d’accouchement

Le terme moyen d’entrée en travail des femmes dandCet plus est de 37 SA +5
jours, contre 38 SA + 1 jour. Nous pensons que ¢ttt |égere différence est influencée par
la prédominance de pathologies durant la grossgas&uchent plus les femmes agées de
40 ans et plus. Notre étude est en accord avee dellW. Gilbert qui trouvait un age
gestationnel diminué a 'accouchement.

Ce terme moyen d’accouchement est, par ailleursgardant avec le fait que le risque de
prématurité est plus important lorsque la femme ank et plus. Nous avons en effet 19,17%

d’accouchements prématurés, contre 13,10% chderteaes de 25 a 30 ans.

I11.4.2 Déclenchement

La littérature évoquait un taux de déclenchemamt phportant chez les femmes de
40 ans et plus, ce qui est en adéquation avec ébthce. Nous avons, en effet, des
déclenchements 1,5 fois plus fréquents dans nafpelation plus agée avec 39%, contre
27,10% chez les femmes plus jeunes. Par ailleargaleur p n’est pas significative, mais
elle reste proche de 0,05 (p = 0,0987), nous paupenser qu'avec un effectif plus grand
cette différence aurait été significative. Ce phmape est en accord avec la physiologie

féminine, qui passé 40 ans présente plus de dgstiyoiamique.

111.4.3 Déroulement du travalil

La durée du travail était significativement difféte dans notre étude. Elle était de
3,141 heures pour les femmes de 40 ans et plusech265 heures chez les femmes plus
jeunes. Ces résultats sont divergents par rappogtgue I'on aurait pu attendre, mais les
études se concentrent essentiellement sur lespanes ageées, tandis que notre étude
comprend primipares et multipares. Nous pouvonsgreque cette difféerence est due a la
parité de la femme et non pas a son age. De fdlusstipossible que les éventuels
déclenchements chez les femmes de 40 ans et pghasnent une réduction du temps de

travail. Nous avons donc ici un biais de confusteitent.
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Concernant l'utilisation d’ocytocique, nous trougaim taux plus important chez les
femmes de 25 a 30 ans, ce qui est assez surpaapras les données de la littérature. Les
femmes agées présentent, en effet, davantage fimdiysn du myometre utérin. Mais notre
étude reprend toutes les grossesses apres 40riamipapes et multipares confondues. Et,
nous avons pu remarquer que plus de la moitié idatie attendaient leur troisieme enfant,
voire plus. Nous pouvons ainsi penser que le trasaist déroulé rapidement, sans

nécessairement I'utilisation d’ocytocique.

A propos de la rupture de la poche des eaux pemelaratvail, nous avons des taux
similaires dans les deux groupes, avec 49,20% lesuiemmes de 40 ans et plus, contre
43,4% chez les 25-30 ans. D’aprés un taux de déwodement plus important chez les femmes
plus gées, nous aurions pu croire a un taux pug €’amniotomie, mais il n’existe pas de
différence significative entre les deux groupesples, la couleur du liquide amniotique est

comparable dans les deux groupes, avec des tauaisaspour chaque cas.

I11.4.4 Mode d’accouchement

Ce qui est évident dans notre étude est le taux iphportant de césarienne, en
urgence ou programmee. Elles représentent 37%cdes@ements chez les femmes de 40
ans et plus, contre 18,6% chez les femmes de P5as3 Ce constat est en accord avec les

données de la littérature, qui trouvait un tauxésarienne multiplié par deux.

Tableau VIl : Taux de césariennes selon les études

Notre étude W. Gilbert A. Vincent-
Rohfritsch
Taux de césarienne 37% 38,30% 43,5%

Dans notre étude, le taux de césarienne prograresigaus de 3 fois supérieure a
celui des femmes de 25 a 30 ans. Et les césariema@gence sont 2 fois plus fréquentes.
Il existe plusieurs explications a 'augmentatianrtbmbre de césarienne chez la femme

ayant un age supérieur ou égal a 40 ans : deslpgit® de la grossesse nécessitant une
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extraction foetale en urgence, des pathologies degtalne contractilité utérine moins
efficace, un surpoids plus fréquent s’accompagaiasi d'un dépot de graisse dans le bassin
maternel, ... Toutefois, ces résultats sont a analygec prudence, car nous n'avons pas

étudié la cause des césariennes.

Les extractions instrumentales, quant a elle, étéeaucoup moins importantes pour
les femmes de 40 ans et plus, dans notre étuds. &lhcernaient 9,25% des accouchements
pour les femmes agées, contre 20% chez les feminssjqunes, avec une différence
significative (p = 0,0008). Ces résultats sont g@soa ceux de H. Roman [21], qui trouvait
un taux de forceps et de ventouses plus impoiEant donné notre faible effectif, et le taux
important de femmes multipares dans notre grouppatientes de 40 ans et plus, nous

pouvons penser que les résultats sont biaisés.

111.4.5 Déchirure périnéale et épisiotomie

Dans notre étude, nous observons globalement desn$e périnéales moins
importantes, déchirures et épisiotomies confondidmsus avons en effet le double
d’épisiotomie chez les femmes de 25 a 30 ans, B/§€6, contre 5,5% chez les femmes de
40 ans et plus. Toutefois, au sein de notre éttekerésultats peuvent s’expliquer par des
césariennes plus nombreuses, auquel cas le pégasgedntact, et des extractions

instrumentales moins importantes.

111.4.6 Délivrance et hémorragie

Nous observons une augmentation significative digrdéce artificielle dans notre
étude avec 37%, contre 21,4% dans la populatiajpline. Mais cette valeur est a analyser
avec prudence, nous avons en effet un taux beaytosipnportant de césarienne dans cette
population, et par conséquent une délivrance cidile réalisée au cours de I'opération.
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Par ailleurs, nous observons un taux deux fois phyrtant d’hémorragie de la
délivrance chez les parturientes de 40 ans et ploas avons 12,3% de complications
hémorragiques, contre 6,2% chez les femmes plusegeuCette différence n’est pas

significative, en revanche, elles sont concordaates les données de la littérature.

1.5 ISSUE NEONATALE

[11.5.1 Le poids néonatal

Le poids moyen des enfants est Iégérement inféloesgue la mére a 40 ans et plus,
comparé aux femmes plus jeunes (2814 g vs 3102 g, (})0264). Cette différence
significative peut s’expliquer par un taux plus onjant de prématurité, mais aussi par un
taux significativement plus important de restriotae croissance in utéro dans ce groupe de
patientes.

Toutefois, il est probable que ces hypotrophies fiéiquentes soient dues aux pathologies

maternelles et foetales, plutét qu’a I'age de laensewul.

[11.5.2 Score d’Apgar, pH artériel, et transfert en uneésains intensifs

Tout d’abord, concernant les résultats du scor@pgék a la naissance, les pH réalisés
au niveau du cordon ombilical, ou les lactatesrenétude ne retrouve pas de différence
significative entre les deux groupes de populatidm.observe cependant, une tendance de
résultats pathologiques légerement plus nombretsql® la mere a plus de 40 ans, en
particulier pour 'Apgar a 5 minutes de vie. Poardernier, la moyenne est de 8,873 pour
les nouveau-nés issus de meres plus agées, cateur les nouveau-nés de la seconde
population.

De ce fait, méme s’il n’existait pas de difféeresamificative concernant les résultats
ci-dessus, les transferts en unité de soins irftessnt significativement plus nombreux
lorsque la mére a un age supérieur ou égal a 4B&a% vs 11,30%, p < 0,001). Ce bilan

confirme les données fournies par W. Gilbert [INdus pouvons émettre I'hypothése que
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ces transferts plus nombreux sont induits par ugengturité accentuée, des pathologies

maternelles et foetales plus nombreuses, et noa régernel en lui-méme.

Il est, par conséquent, difficile de conclure qage maternel est a I'origine d’'une
adaptation néonatale plus difficile. Les résultalservés au cours de notre étude sont
cohérents entre eux, mais cette morbidité néonastiedavantage due aux pathologies

maternelles et foetales induites par I'age de la&amer

l11.6 SUITES DE COUCHE

Nous n’avons pas trouvé de différence significatteacernant les pathologies du
post-partum. Les résultats ont été plus difficde®cueillir, il ne s’agissait pas toujours de
diagnostic précis, et ainsi parfois plus difficiled classer comme pathologie
thromboembolique ou non. Parmi ces derniéres, n@wens retrouvé que des phlébites, et
aucune embolie pulmonaire. Ce qui est assez ramsdrafait de la gravité de cette
pathologie.

Concernant le type d’allaitement, il n’a pas étéoevé de différence entre les deux
groupes, les taux sont similaires dans chaquealstement maternel, allaitement artificiel,
ou allaitement mixte. Nous pouvons donc penser’dge maternel n’'influence pas le type
de d’allaitement. Ce choix est indépendant de Itdgéernel, et appartient a chaque femme,
sans facteurs prédisposants particuliers.

D’aprés les données de la littérature, une angassin baby-blues dans les suites
de couche sont proéminents chez les meres de 46t gohgs, toutefois nous n'avons pas
étudié ce critére dans notre étude du fait deffecalié de recueillir ces données. L’anxiété
est compréhensible chez les primipares de 40 grlastd’autant plus si elle a eu recours a
'AMP pour vivre cette grossesse. Mais ces hypabhésont a analyser avec prudence

puisqu’elles ne font pas I'objet de notre étude.
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CONCLUSION

Avec les changements de la société et le développedes techniques d’assistance
médicale a la procréation, les grossesses au-del@ dns sont de plus en plus fréquentes,

et de ce fait de moins en moins marginalisées.

Le but de notre étude était d’'observer les comiitina maternelles et foetales
gu’induisait 'age maternel sur le déroulement daytossesse, de I'accouchement, et sur
I'état néonatal. Celle-ci a confirmé la responstbilde I'dge maternel concernant
I'apparition de nombreuses complications obstde&a hypertension gravidique, diabete
gestationnel, de rupture prématurée des membrdaes/incidence augmente avec I'age.
Les grossesses apres 40 ans doivent donc faijetldline attention particuliére concernant

leur suivi.

Ce contexte exigence donc un suivi rigoureux, per sage-femme dans le cas de
grossesse eutocique, ou par un gynécologue-obstatriCes grossesses nécessiteront le
plus souvent un suivi pluridisciplinaire, avec kge-femme, le gynécologue-obstétricien
(lors d’apparition de complications), la diététimme en cas de diabete gestationnel, et

d’autres intervenants selon les pathologies.

De plus, I'accouchement de la patiente de 40 arust peut étre compliqué de
césariennes, d’hémorragies de la délivrance, desfaypotrophies avec une adaptation
néonatale parfois plus difficile. Lors de 'admisien salle de naissance, il convient donc
de connaitre ces risques éventuels afin que I'égalpstétricale soit le mieux préparée et
puisse anticiper des anomalies du travail et dedachement. Il en sera de méme pour les

complications possibles du post-partum.

Mais bien qu'il soit plus difficile d’étre enceingpontanément a partir de 40 ans, du
fait de la fertilité diminuée, et de complicatioasgmentées, la maternité reste le plus
souvent un évenement heureux. La prévention egpesthge des pathologies durant la
grossesse devra étre le plus précoce possibleefdbmjtpour ces femmes, I'optimisme reste

d’or. Les résultats relatifs a ces grossessesnteste effet, rassurants.
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Il serait intéressant d’étudier dans une prochadhede la fréquence de ces
complications en incluant des patientes issues aermité de niveau I, Il et Il afin de
toucher une plus large population. De plus, il isgealicieux de séparer les groupes de
primipares et multipares aprés 40 ans afin de cengve quel est I'impact réel de I'age
maternel sur une grossesse tardive, sans autesifale risque (comme la multiparité ou les
grossesses multiples). Dernierement, le ressentchptogique de la grossesse, de
I'accouchement et du post-partum pourrait étreiétud
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ANNEXE |

Liste des catégories socio-professionnelles agrégéselon 'INSEE

o Catégorie 1:
» Catégorie 2:
» Catégorie 3:
o Catégorie 4 :
» Catégorie 5:
» Catégorie 6 :
» Catégorie 7:

» Catégorie 8 :

Agriculteurs exploitants

Artisans, commercants, et chefs tkpnise
Cadres et professions intellectusliggrieures
Professions intermédiaires

Employés

Ouvriers

Retraités

Autres personnes sans activité smheselle
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LEXIQUE

AMP : Aide médicale a la procréation

AVB : Accouchement voie basse

DG : Diabete gestationnel

EA : Embolie amniotique

FCS: Fausse couche spontanée

FIV : Fécondation In vitro

FIVNAT : Registre Francais des FIV

GEU : Grossesse extra-utérine

G/O : Gynécologue-Obstétricien

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension artérielle

hCG : Human chorionic gonadotropin (hormone choriorigonadotrope humaine)
HRP : Hématome rétro-placentaire

IVG : Interruption volontaire de grossesse
IMG : Interruption médicale de grossesse
LA : Liquide Amniotique

MAP : Menace d’accouchement prématuré
MFIU : Mort feetale in utero

MTE : Maladie thromboembolique

PACS: Pacte Civil de Solidarité

PE : Pré-éclampsie

PP : Placenta preevia

RCIU : Restriction de croissance intra-utérine
RPM : Rupture prématurée des membranes
SA: Semaine d’aménorrhée

SF: Sage-femm



RESUME

Introduction : Les grossesses tardives sont un sujet d’actuliféit de leur augmentation.
Le but de notre étude était d’évaluer les compbeat obstétricales et néonatales chez les

patientes de 40 ans et plus.

Matériel et méthode: Il s’agissait d’'une étude monocentrique, rétemsive, portant sur

218 patientes : 2 groupes de femmes ont été cosparé

Résultats: La grossesse des femmes de 40 ans et pluplemiréquemment marquée par
des complications, a type d’'HTA, de diabéte gestael, de RPM, d'anémie, de

césariennes, de RCIU.

Conclusion: L’age maternel est pourvoyeur de complicatiams@urs de la grossesse et de
I'accouchement. Le suivi doit étre pluridiscipliraiafin d’intervenir de efficacement lors

d’éventuelles complications.

Mots clés: grossesse tardive, complications, HTA, diabewaionnel, césarienne, RCIU



