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RÉSUMÉ 

Objectif : Comparer les grossesses dites rapprochées (avec un intervalle inférieur à 18 mois), des 

grossesses plus espacées, à la recherche de risques maternels, obstétricaux et néonataux. L’objectif 

principal était de se questionner sur l’utilité des recommandations définies par  le CNGOF et l’OMS, 

concernant l’espacement des naissances. 

Matériels et Méthodes : Étude exposés – non exposés monocentrique. L’étude concerne les femmes 

ayant accouché au moins deux  fois à l’Hôpital Couple Enfant du CHU Grenoble Alpes, avec la 

deuxième naissance entre le 01 octobre 2018 et le 30 janvier 2019.  

Résultats : 300 patientes ont été sélectionnées pour l’étude, 116 d’entre elles présentaient des 

grossesses rapprochées.  

Conclusion : Les résultats ont montré un sur risque maternel et obstétrical, notamment concernant le 

risque d’anémie durant la grossesse et de rupture prématurée des membranes avant 37 SA. Rien n’a été 

révélé du côté néonatal. L’étude a démontré que ces grossesses sont souvent découvertes plus 

tardivement et sont souvent moins bien suivies.  

Notre étude et la revue de la littérature semblent justifier une prise en charge spécifique du dépistage 

de l’anémie et de la supplémentation en acide folique. A contrario, aucune prise en charge spécifique 

ne semble nécessaire quant au risque de prématurité. Notre étude des facteurs favorisants nous a 

permis de mettre l’accent sur les populations plus à risque de grossesses rapprochées, pour pouvoir 

accentuer notre prévention envers elles, notamment par la prescription d’une contraception adaptée en 

post partum. Il faudra également insister sur l’importance de la visite post natale.  
 

Mots clés : Grossesses rapprochées, Anémie, Contraception post partum 

 

Abstracts 
Objective : Compare the interpregnancy interval said to be short (with a gap inferior to 18 months), 

far apart, and too look for maternal risks, like obstetrical or neonatal risks. The major objective was to 

question the utility of the recommendations defined by the CNGOF and the OMS concerning the 

spacing between pregnancies.  

 

Material and Methods : Exposed – non exposed study monocentrical. The study concerns women 

having given birth at least twice at the Hopital Couple Enfant of the Grenoble Alpes. Their second 

birth had to be situated between the 1st of October 2018 and the 30th of January 2019.  

 

Results : 300 patients were selected for the research project. Short interpregnancy interval were 

present in 116 of the cases.  

 

Conclusion : The results have shown a maternal and obstetrical additional risk, in particular 

concerning the risk of anaemia during the pregnancy and a premature rupture of the membranes before 

37 SA. Nothing has been revealed concerning the neonatal risks. The study has shown that these 

pregnancies were in most cases, discovered belatedly and therefore less kept up with.  

Our study is a literature review which seems to justify a specific support in particular for anémia 

screening and folic acid supplementation. However no specific support seems necessary in terms of 

risk of prematurity.Our study on fostering factors allowed us to emphasize on the population at higher 

risk of frequent pregnancies, to be able to step up preventions towards them, particularly to prescribe a 

contraception adapted in post partum by delivering a clear and comprehensible information and insist 

on the important of post natale visits.  

Key words: Short interpregnancy interval, Anemia, Post-partum contraception 
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INTRODUCTION 

Les grossesses rapprochées sont des grossesses où l’intervalle entre le premier accouchement 

et le début de la deuxième grossesse est court. Aucun intervalle n’a été précisément défini 

dans la littérature pour utiliser le terme de « grossesse rapprochée ». 

 

La prévalence de ces grossesses n’est pas clairement connue. En 2014 une étude américaine 

provenant des données du système national de statistiques de l’état civil rapporte que 29% des 

mères américaines avaient eu deux grossesses en moins de 18 mois. Ce pourcentage 

augmentait avec l’âge de la mère.[1] 

 

Les grossesses sont de plus en plus tardives dans les pays développés,  probablement en lien 

avec nos changements de société actuels (30,6 ans en moyenne en 2018 en France selon 

l’INSEE) [2] La fertilité de la femme diminuant rapidement avec l’âge, ce phénomène rend 

souvent l’intervalle entre deux enfants plus court.  

Les grossesses rapprochées restent donc des situations cliniques fréquentes.  L’INSEE a 

calculé le temps entre deux naissances en France. Celui-ci est relativement stable depuis 1980 

(autour de trois ans), avec une légère tendance à diminuer ces dernières années.  

 

Aujourd’hui cet intervalle reste plus court dans les pays en voie de développement. L’âge du 

premier enfant y est plus précoce. En effet, une étude menée en Afrique en 2012 montre que 

19% des femmes de moins de 18 ans, avaient déjà donné naissance à un enfant, rendant ainsi 

les grossesses plus précoces, plus nombreuses, et moins espacées. [3] 

 

Le délai optimal entre deux grossesses pour limiter les complications n’est pas clairement 

défini. L’OMS a défini un intervalle minimum recommandé entre deux grossesses d’au moins 
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24 mois. Dans la plupart des études, la période identifiée comme intervalle moins à risque 

serait un intervalle de 18 mois entre deux grossesses.  [3,4] Ces recommandations ont été 

préconisées car différentes études ont montré une augmentation du risque de complications 

obstétricales, maternelles et néonatales lorsque deux grossesses étaient rapprochées. 

 

 La différence de recommandations semble reposer sur le fait que l’OMS établit des 

recommandations mondiales, qui touchent également les pays en voie de développement. 

Dans ces pays, il est plus difficile pour les patientes de pallier les carences du post partum. 

Lors du nouvelle grossesse, le risque d’anémie est alors augmenté. Notre étude s’appliquant 

sur une population française, nous nous appuierons sur les recommandations des différentes 

études, notamment celles du CNGOF, en choisissant comme intervalle celui de 18mois. [3]  Il 

nous semblait également intéressant de calculer les risques en utilisant un intervalle de 12 

mois entre les deux grossesses, pour étudier si un intervalle plus court, semblerait plus justifié. 

 

Dans la littérature, différents facteurs semblent être augmentés en cas de grossesses 

rapprochées : les menaces d’accouchements prématurés, l’anémie gravidique, un risque 

majoré de rupture prématurée des membranes. Une étude française de Frederick Dedecker 

réalisée en 2008 montre une différence significative entre les accouchements prématurés du 

groupe des grossesses rapprochées et ceux du groupe témoin (intervalle de 18 mois). Il 

recense 19% d’accouchements avant 37 Semaines d’Aménorrhées dans le groupe des 

grossesses rapprochées contre 8% dans l’autre groupe. [5] 

Du côté néonatal, on retrouve plus de retard de croissance intra utérin, d’hypoglycémie, de 

détresse respiratoire et de nouveaux nés hypotrophes. [4,6,7,7,8] 
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Les études ont également tenté de définir les caractéristiques socio démographiques associées 

avec la survenue de deux grossesses en 18 mois. La connaissance de ces déterminants 

permettrait (s’il existe un réel surrisque) de mettre en place une prévention adaptée. Dans la 

littérature les faibles revenus financiers, le tabagisme, le jeune âge maternel ( inférieur à 21 

ans) ou encore une parité ou gestité élevée étaient plus souvent retrouvées dans la population 

qui présentait des grossesses rapprochées. [9–11] 

 

Ce mémoire nous amènera donc à comparer le déroulement de la grossesse, du travail, de 

l’accouchement et de l’issue néonatale des patientes ayant eu deux grossesses rapprochées, 

avec des patientes ayant eu deux grossesses espacées d’au moins 18 mois. Dans une première 

partie nous exposerons notre étude avec son objectif, ses modalités et résultats. La deuxième 

partie permettra de confronter les résultats de notre étude aux données de la littérature. [12] 

L’hypothèse de cette étude repose sur la possibilité d’une augmentation des complications 

maternelles, obstétricales et néonatales relatives à la diminution de l’intervalle entre deux 

grossesses. Cette hypothèse nous permet de nous interroger sur la nécessité des 

recommandations actuelles et sur leur justification. 

 

 

 

 

 

 



10 
 

MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

II.1 ÉTUDE 

L’objectif principal de notre étude est d’observer le déroulement des grossesses rapprochées 

et de le comparer au déroulement des grossesses espacées de plus de 18 mois. Le but étant 

d’identifier si les grossesses rapprochées sont plus fréquemment pathologiques. 

L’objectif secondaire est de rechercher d’éventuels facteurs favorisants de grossesses 

rapprochées, nous permettant ainsi de réfléchir à la mise en place d’une prévention adaptée. 

Si nous voulons répondre à notre hypothèse sur la justification des recommandations en 

utilisant un intervalle de 18 mois, il nous semblait également intéressant de comparer les 

grossesses en utilisant un intervalle de 12 mois entre deux grossesses. Cela nous servira à  

analyser si cet intervalle recommandé devrait être réduit. 

 

II.2. MATÉRIEL ET MÉTHODES :  

 

1. Design de l’étude :  

Il s’agit d’une étude monocentrique descriptive de type exposés – non exposés. L’’étude 

concerne les femmes ayant accouché au moins deux fois à l’Hôpital Couple Enfant du CHU 

Grenoble Alpes.  

2. Critères d’inclusion et d’exclusion :  

Toutes les femmes sélectionnées sont des patientes du CHU Grenoble Alpes, ayant accouché 

d’une seconde grossesse durant la période s’étendant du 01 octobre 2018 au 30 janvier 2019. 
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Les femmes du Groupe exposé ont eu des grossesses que nous avons qualifié de rapprochées :  

18 mois entre l’accouchement et la date du début de grossesse échographique. Cet intervalle a 

été choisi selon les recommandations du CNGOF. 

Le groupe des patientes non exposées correspond à un intervalle entre deux grossesses 

supérieures à 18 mois et inférieur à cinq ans (60 mois). Cet intervalle a été choisi en fonction 

des données de la littérature, qui montrait une augmentation des risques maternels pour les 

grossesses espacées de plus de 60 mois. [13,14] 

 

Critères d’inclusion : 

Les femmes sélectionnées avaient eu deux grossesses de singletons. La femme avait, lors de 

la première grossesse étudiée, donné naissance à un nouveau-né vivant.  

Le rang de la grossesse a été relevé mais ne nous servira pas de critères de sélection. Nous 

vérifierons néanmoins que nos deux populations sont comparables.  

 

Critères d’exclusion :  

Les femmes pour qui la première grossesse a été marquée par un accouchement prématuré, 

une interruption médicale de grossesse, une interruption volontaire de grossesse, une mort 

fœtale in utéro ou une grossesse multiple ont été exclues de l’étude.  

Les femmes pour qui la deuxième grossesse a été marquée par une interruption volontaire ou 

médicale de grossesse ou une grossesse multiple ont également été exclues de l’étude.  

L’exclusion concernait également les femmes ayant eu une fausse couche spontanée, une IVG 

ou toute autre grossesse entre les deux grossesses étudiées. 
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Au total, entre le 01 octobre 2018 et le 30 janvier 2019, 872 accouchements ont été réalisés au 

sein de la maternité de l’Hôpital Couple Enfant de Grenoble. En prenant en compte les 

critères d’inclusion et d’exclusion , nous avons pu sélectionner 300 patientes dont 116 

exposées et 184 non exposées. 

 

3. Mode de recueil :  

Nous avons tiré nos informations des dossiers informatisés disponibles sur les logiciels Easily 

et Cristal Net. Pour chaque patiente, les dossiers des deux grossesses ont été consultés 

(dossier de suivi de grossesse, résumé d’accouchement, dossier de suites de couches) 

L’anonymat des patientes a été conservé. 

 

4. Variables d’intérêt :  

Le critère de jugement principal était la Morbidité Materno – Fœtale 

1/ Concernant la grossesse :  

• Nous avons recherché dans les dossiers si les grossesses n’étaient pas souhaitées, si les 

femmes avaient présenté des dénis de grossesse, ou si elles avaient découvert leur 

grossesse tardivement (une première échographie ou première consultation après le 

premier trimestre). 
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Une grossesse est désignée comme pathologique si un des critères suivants est retrouvé :  

● La présence d’une anémie ou ferritine basse : (Hb < 11g/L au 1er et 3ème trimestre et < 

10,5g/L au 2ème trimestre, l’hypoferritinémie est caractérisée par un dosage inférieur à 

20µg /l). 

● La présence d’un diabète gestationnel, il a été relevé s’il s’agit d’un diabète sous 

insuline ou sous régime et si celui-ci a eu des retentissements sur le fœtus.   

● La présence d’une pathologie gravidique : Cholestase, Pré éclampsie, Hyper Tension 

Artérielle gravidique, RCIU, Thrombopénie gravidique, Rupture prématurée des 

membranes avant terme. 

● Les Menaces d’Accouchement Prématuré ont été réparties en MAP nécessitant une 

hospitalisation et un traitement tocolytique et MAP avec simple surveillance à 

domicile.  

● Les pathologies concernant les annexes fœtales, concernant le liquide amniotique : 

hydramnios, oligoamnios, anamnios et concernant le placenta : placenta praevia, 

acreta, décollement placentaire. 

● La catégorie autres pathologies comprenait les dysthyroïdies, les coliques 

néphrétiques, les vomissements gravidiques, les maladies thromboemboliques 

veineuses, la présence de lithiase biliaire. 

 

2/ Concernant le contexte de la naissance :  

● La prématurité : selon le terme de l’accouchement extrême prématurité (<28 SA) ; 

grande prématurité (< 32SA) et prématurité simple (< 37SA) 

● Concernant l’accouchement : le mode d’entrée en travail, le terme de l’accouchement 

et la durée totale du travail. 
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● La voie d’accouchement : voie basse, voie basse instrumentale, césarienne, les 

déchirures périnéales et le mode de délivrance. 

● Les hémorragies de la délivrance : saignement supérieur à 500cc dans le post partum. 

 

3/ Concernant le nouveau-né : 

● Poids de l’enfant : l’hypotrophie (poids de l’enfant situé en dessous du 10ème 

percentile), la macrosomie (poids de l’enfant situé au-dessus du 90ème percentile). 

● Hypothermie : (T° < 36,5°), hypoglycémie : (glycémie ≥ 2,2mmol/l) 

● Les malformations fœtales, Ictère, Infection, Perte de poids de plus de 10%. 

● Mauvaise adaptation à la vie extra utérine : nécessité d’une réanimation en salle de 

naissance ou nécessité d’un transfert en néonatologie. 

 

4/ Concernant les pathologies du post partum :  

● Infections dont endométrite, abcès, anémie, rétention urinaire… 

● Les prescriptions de contraception en post partum, ainsi que le taux de sorties 

précoces. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient les facteurs favorisants des grossesses 

rapprochées : 

● Une situation de précarité caractérisée par : une arrivée en France récente, une absence 

de logement ou un logement en foyer social, une absence de revenus ou de sécurité 

sociale. 
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● À la suite du premier accouchement : une sortie contre avis médical, une sortie 

précoce (pour les accouchements voie basse avant J3 et avant J4 pour la césarienne), la 

mise en place d’un lien PMI, le suivi par l’UTAP (Unité Transversale 

d’Accompagnement Périnatal) 

● La prescription d’une contraception en suites de couches ou à la visite post natale. 

● Les antécédents de Grossesses Extra Utérines, d’IVG, de FCS, d’IMG, de MFIU, de 

césariennes en dehors des deux grossesses étudiées.  

● Le suivi d’un parcours de procréation médicalement assistée.  

● Les grossesses peu ou non suivies : pas de réalisation des trois échographies et des 

sept consultations recommandées dans le suivi de la grossesse.  

● L’alimentation de l’enfant issu de la première grossesse : cette valeur été tirée du 

dossier médical de la mère lors du séjour à la maternité. Le temps d’allaitement 

maternel, était renseigné quelquefois dans les dossiers de la deuxième grossesse.  

 

Les éléments suivants nous ont permis de définir notre population :  

● L’âge des parents, l’origine ethnique, la gestité, la parité et le nombre d’enfants à 

charge, prenant ainsi en compte les enfants décédés après la naissance, les enfants 

adoptés dans une fratrie et les enfants d’un autre conjoint ou d’une personne 

extérieure, à la charge du couple.  

● La situation familiale du couple, leur profession, classées selon l’INPES, seules deux 

variables ont été étudiées : les personnes sans emploi et les étudiants.  

● La présence d’addictions au tabac, au cannabis et à l’alcool pendant ou hors grossesse.  
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II.3. ANALYSE STATISTIQUE :  

L’analyse statistique a été réalisée à parti du logiciel R4web. 

L’étude a comparé deux groupes de patientes : les femmes ayant eu deux grossesses en moins 

de 18 mois et les femmes ayant eu deux grossesses en plus de 18 mois et moins de cinq ans.  

Les variables qualitatives sont présentées en effectif et en pourcentage. Nous avons utilisé 

pour la comparaison des variables qualitatives le test statistique du Chi2. Le test de Fisher a 

été utilisé lorsque le Chi2 n’était pas applicable (effectif attendu inférieur à cinq). 

Les variables quantitatives sont présentées par leur moyenne, médiane et écart-type. Les 

intervalles de confiance à 95% de la moyenne ont été calculés en utilisant le test de t de 

Student.  

Le seuil de significativité retenu était 5% soit 0,05 :  si p < 0,05, la différence testée était 

considérée comme statistiquement significative, si p > ou = 0,05, la différence testée était 

considérée comme statistiquement non significative. 
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RÉSULTATS : 

Sur la période de l’étude choisie, 872 accouchements ont été réalisés au sein de la maternité, 

300 patientes répondant aux critères d’inclusion ont été sélectionnées. Parmi elles 116 

exposées et 184 non exposées. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Flowchart de l’intervalle entre deux grossesses chez des multipares ayant eu 

deux accouchements à l’HCE dont un entre le 01 octobre 2018 et le 30 janvier 2019 

 

872 Patientes ont accouché à l’HCE 
entre le 01/10/18 et le 30/01/2019 

366 Primipares  

Critères d’exclusions :  
Grossesses multiples,  
1er accouchement hors de l’HCE  
IVG, FCS… entre les 2 grossesses 
 
 

506 Multipares 

Patientes multipares avec 
2 accouchements à l’HCE 

Grossesses espacées 
de plus de 60 mois  

184 (61,33%) patientes présentant des 
grossesses espacées de plus de 18mois 

18 mois < Intervalle < 60 mois 

116 (38,67%) patientes présentant des 
grossesses rapprochées  

Intervalle < 18 mois 

Dont 65 patientes (soit 21,67%) 
avec un intervalle < 12 mois 
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Le délai moyen entre les deux grossesses dans les groupes étudiés a été respectivement de 

11,03 mois dans le groupe exposé et de 34,20 mois pour le groupe non exposé. 

I. Caractéristiques générales des populations : 

Aucune différence significative n’a été retrouvée dans la comparaison de nos deux  

populations.  

Tableau 1 : Description de la population : caractéristiques socioéconomiques 

*Nbs cas manquants : 81 // ** Nbs cas manquants : 12  

 

 

 

   Grossesses 

rapprochées 

 n= 116 

Groupe non-exposé 

(>18m) 

 N= 184 

P 

Délais entre 2 

grossesses (σ) 

  10,69 (4,10) 33,65 (11,72)  

Age(σ) Femme  28,95 (5,64) 28,50 (5,02) 0,468 

 Homme*  32,23 (6,19) 31,35 (5,29) 0,260 

Catégorie socio 

professionnelle (%) 

Femme  Sans 44 (37,9) 66 (35,9) 0,342 

  Etudiante 11 (9,48) 7 (3,8)  

 Homme ** Sans 17 (14,6) 22 (11,9) 0,604 

  Etudiant 0 2 (1,1)  

Origine géographique 

(%) 

Europe  49 (42,2) 111 (60,3) 0,063 

 Europe de 

l’Est 

 7 (6) 13 (7,1)  

 Afrique  57 (49,1) 59 (32,1)  

 Amérique  1 (0,9) 0  

 Asie  2  (1,8) 1 (0,5)  

Addictions (%) Tabac  21 (18,1) 51 (27,7) 0,078 

 Alcool  1 (0,9) 2 (1,1) 1 

 Drogues  4 (3,4) 4 (2,2) 0,492 

Situation familiale (%) Mariés  44 (37,9) 72 (39,1) 0,945 

 En couple  69 (59,5) 107 (58,2)  

 Seule  3 (2,6) 5 (2,7)  

Gestité (σ)   3,10 (1,69) 3,02 (1,21) 0,604 

Parité   2,66 (1,19) 2,55 (0,90) 0,367 

Enfants à charge    2,57 (1,14) 2,5 (0,84) 0,548 
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⇨ Âge :  

L’analyse des caractéristiques socioéconomiques a révélé une moyenne d’âge de 28,95 ans 

dans le groupe exposé (versus 28,50 ans dans le groupe non exposé (p< 0,468)). L’âge des 

conjoints est également comparable (32,23 ans (groupe exposé) vs 31,35 ans (groupe non 

exposé (p < 0,260)) 

 

⇨ Catégories socio-professionnelles : 

Une différence non significative a été retrouvée concernant les catégories socio 

professionnelles : l’absence de profession concernait 37,9% des femmes exposées vs 35,9% 

des femmes non exposées (p< 0,342) et concernant les pères 25,4% des exposés et 32,8% des 

non exposés. (p < 0,604) 

 

⇨ Origine géographique :  

 

 

 

 

 

 

 

 

Aucune différence significative n’a été retrouvée concernant les origines des familles. Les 

familles concernées par les grossesses rapprochées venaient majoritairement d’Afrique 
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(48,3%), (42,2% d’Europe) alors que les autres familles venaient majoritairement d’Europe 

(59,5%), (vs 32,3% d’origine Africaine (p < 0,063)). 

 

⇨ Addictions :  

Les femmes fumeuses étaient majoritairement retrouvées dans le groupe non exposé (27,7% 

vs 18,1% (p< 0,078)). Aucune différence n’a été retrouvée concernant les autres addictions. 

 

⇨ Situation familiale, gestité, parité :  

La situation familiale des familles était globalement identique d’un groupe à l’autre. 

La gestité moyenne des deux groupes était comparable (3,10 vs 3,02 (p< 0,604)). La parité 

moyenne également (2,66 vs 2,55  (p< 0,367)). 
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II.1 Conséquences maternelles et obstétricales sur la seconde grossesse :  

1. La grossesse  

 

Tableau 2 : Caractéristiques de la seconde grossesse : La grossesse  

 

 

   Grossesses 

rapprochées 

n= 116 

Groupe non-

exposé (>18m 

d’intervalle) 

N= 184 

P <12 mois 

n=65 

(21,67%) 

>12 mois 

N= 235 

(78,33%)  

P 

Déni de grossesse 

(%) 

  3 (2,59) 1 (0,54) 0,302 1 (4,6) 3 (0,4) 0,033 

Grossesse peu ou 

non suivie (%) 

  17 (14,66) 12 (6,52) 0,034 11 (16,92) 18 (7,66) 0,046 

Consultation 

avec l’UTAP (%) 

  14 (12,07) 16 (8,70) 0,453 5 (7,69) 25 (10,64) 0,640 

         

Pathologies 

grossesse (%) 

HTA  0 4 (2,17) 0,16 0 4 (1,70) 0,58 

 PE  0  2 (1,09) 0,524 0 2 (0,85) 1 

 RCIU  2 (1,72) 4 (2,17) 1 0 6 (2,55) 0,346 

 DG  11 (9,48) 27 (14,67) 0,255 6 (9,23) 32 (13,62) 0,465 

  régime 9 (7,76) 18 (9,78) 0,021 4 (6,15) 23 (9,79) 0,035 

   insuline 0 8 (4,35)  0 8 (3,40)  

 Cholestase  1 (0,86) 3 (1,63) 1 0 4 (1,70) 0,58 

 Thrombopénie  6 (5,17) 15 (8,15) 0,452 2 (3,08) 19 (8,09) 0,269 

 Anémie  50 (43,1) 53 (28,80) 0,013 30 (46,15) 73(31,06) 0,046 

 Hypoferritiné

mie 

 15 (12,93) 32 (17,39) 0,029 6 (9,23) 41 (17,44) 0,025 

 TTT Anémie per os 53 (45,69) 79 (42,93) 0,084 31 (47,69) 101 

(42,98) 

0,737 

  IV 11 (9,48) 7 (3,80)  3 (4,62) 15 (6,38)  

 RPM < 37SA  6 (5,17) 3 (1,63) 0,004 5 (7,69) 4 (1,70) 0 

 Hospitalisation  7 (6,03) 10 (5,43) 1 5 (7,69) 12 (5,11) 0,621 

 MAP  6 (5,17) 9 (4,89) 1 4 (6,15) 11 (4,68) 0,747 

 MAP Hospital

isation et 

TTT 

6 (5,17) 8 (4,35) 0,598 4 (6,15) 10 (4,26) 0,740 

  Simple 

surveilla

nce 

0 1 (0,54)  0 1 (0,43)  

 Défaut 

placenta 

 6 (5,17) 7 (3,80) 0,076 0 13 (5,53) 0,078 

 Défaut LA  2 (1,72) 1 (0,54) 1 1 (1,54) 2 (0,85) 1 

 Autre  6 (5,17) 17 (9,24) 0,286 1 (1,54) 22 (9,36) 0,035 

Grossesses 

pathologiques 

(%) 

  41 (35,34) 70 (38,04) 0,727 18 (27,69) 93 (39,57) 0,10

7 
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⇨ Suivi de grossesse : 

 

 

 

 

 

 

Les femmes du groupe exposé ont été plus nombreuses à découvrir tardivement leur grossesse 

(2,59% vs 0,54% (p<0,302)). Concernant le suivi de la grossesse une différence significative 

a été retrouvée : 14,66% des femmes du groupe exposé n’ont pas fait suivre leur grossesse 

selon les recommandations contre 6,52% du groupe non exposé (p< 0,034). 

12,07 % des femmes du groupe exposé ont bénéficié d’un accompagnement psychologique 

(UTAP) pendant cette grossesse (vs 8,7%  (p< 0,453 )). 

⇨ Pathologies :  
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Certaines pathologies étaient retrouvées plus fréquemment dans le groupe des grossesses 

rapprochées : elles étaient majoritaires à présenter une RPM avant d’être à terme (5,17% vs 

1,63% (p< 0,004)) et une anémie (43,1% vs 28,80% (p<0,013)). 

Nous retrouvons également une différence significative concernant le diabète gestationnel 

sous régime et l’hypoferritinémie, mais ces pathologies sont cette fois retrouvées plus 

fréquemment dans les grossesses non rapprochées. 

Globalement les femmes du groupe non exposé étaient majoritaires à avoir des grossesses 

pathologiques (38,04% vs 35,34% (p<0,727)), mais cela de manière non significative. 

De manière non significative on a pu retrouver plus de défauts d’insertion placentaire (5,2% 

vs 3,8% (p< 0,076)), et de pathologies concernant le liquide amniotique (1,72% vs 0,5% (p < 

1)), chez les femmes ayant des grossesses rapprochées. 

 

Comparaison concernant les groupes des grossesses rapprochées (intervalle < 12mois) et 

grossesses espacées de plus de 12mois :  

Une différence significative a été retrouvée concernant les dénis de grossesses (4,6% vs 0,4%) 

(p<0,033), et les femmes qui n’ont pas fait suivre leur grossesse (16,92% vs 7,66%) 

(p<0,046). Concernant les pathologies de la grossesse, nous avons retrouvé les mêmes 

conclusions que pour le groupe avec un intervalle de 18 mois. 
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2. Le travail et l’accouchement : 

 

Tableau 3 : Caractéristiques de la seconde grossesse : Le travail et L’accouchement  

*1 :  40 données manquantes// *2 : 4 données manquantes // *3 : 2 données manquantes // 

*4 : 8 données manquantes //  

 

 

⇨ Terme d’accouchement :  

Le terme moyen d’accouchement était équivalent dans les deux groupes (de 39 + 3 SA vs 39 

+ 5 SA), une prématurité était essentiellement retrouvée chez les grossesses rapprochées 

(6,03% vs 2,72% (p<0,260)), mais la différence n’était pas significative. 

 

  Grossesses 

rapprochées  

n= 116 

Groupe non-

exposé (>18m 

d’intervalle)  

N= 184 

P <12 mois 

N=65 

>12 mois 

N=235 

P 

Mode d’entrée en 

travail (%) 

Spontané 80 (68,97) 112 (60,87) 0,524 45 (69,23) 147 (62,55) 0,736 

 Déclenché 25 (21,55) 51 (27,72)  15 (23,08) 61 (25,96)  

 Césarienne 

avant W 

11 (9,48) 21 (11,41)  5 (7,69) 27 (11,49)  

Terme d’acc (σ)  39,36 (1,53) 39,64 (1,40) 0,099 39,62 (1,43) 39,73 (1,14) 0,778 

Prématurité (%)  7 (6,03) 5 (2,72) 0,260 5 (7,69) 7 (2,98) 0,174 

Durée totale du 

W (σ)*1 

 5,18 (4,35) 5,66 (4,43) 0,428 5,52 (4,47) 5,47 (4,39) 0,940 

        

Voie 

accouchement 

(%) 

AVB 91(78,45) 129 (70,11) 0,439 51 (78,46) 169 (71,91) 0,673 

 AVBI 8 (6,90) 20 (10,87)  6 (9,23) 22 (9,35)  

 César 17 (14,65) 35 (19,02)  8 (12,31) 44 (18,72)  

        

Mode de 

délivrance*2 

DDC 94 (83,9) 135 (74,6) 0,259 53 (84,1) 173 (75,2) 0,426 

 DARU 5 (4,5) 14 (8,48)  10 (15,8) 57 (24,8)  

        

Périne*3 Intact  35 (34) 41 (26,8) 0,646 20 (34,5) 56 (28,3) 0,655 

 1er degrés 43 (41,8) 75 (49,1)  22 (37,9) 96 (48,5)  

 2ème degrés 19 (18,4) 26 (16,3)  12 (20,7) 33 (16,7)  

 LOSA 1 (1) 2 (1,4)  1 (1,7) 2 (1)  

 episiotomie 0 4 (2,6)  0 4 (2)  

HDD*4  10 (8,62) 17 (9,23) 1 7 (10,77) 20 (8,51) 0,750 

Transfusion   1 (0,86) 1 (0,54) 0,760 1 (1,54) 1 (0,43) 0,676 

Transfert en réa  0 0  0 0  

DC mat   0 0  0 0  
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⇨ Mode de début de travail :  

Dans les deux groupes, la mise en route du travail était majoritairement spontanée (68,97% vs 

60,87%), les femmes du groupe non exposé étaient légèrement plus nombreuses à avoir été 

déclenchées (27,72% vs 21,55%) et à avoir eu une césarienne programmée (11,41% vs 9,48% 

(p<0,524)) . 

 

⇨ Le travail :  

La durée du travail était relativement semblable d’un groupe à l’autre (5,18h vs 5,66h 

(p<0,428). 

 

⇨ Accouchement :  

Dans les deux groupes, la voie d’accouchement était majoritairement par voie basse (78,4% 

vs 70,1%), les femmes du groupe non exposé étaient légèrement plus nombreuses à avoir eu  

une césarienne (19% vs 14,7%) et à avoir eu besoin d’une extraction instrumentale (6,9% vs 

10,9%) mais cela de manière non significative (p< 0,439). 

 

⇨ Déchirures, Délivrance et Hémorragies du Post Partum :  

Aucune différence significative n’a été retrouvée dans le taux de déchirures périnéales, (p< 

0,646). Le mode de délivrance était similaire dans les deux groupes, la délivrance était 

majoritairement classifiée de délivrance dirigée et complète (82,1% vs 74%). Les femmes du 

groupe non exposé étaient légèrement plus nombreuses à nécessiter d’une délivrance 

artificielle (8,48% vs 4,5% (p< 0,259)) . Le taux d’hémorragie de la délivrance est 

comparable dans les deux groupes (8,6% vs 9,2% (p < 1)). 
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La comparaison concernant les groupes des grossesses rapprochées (intervalle < 12mois) et 

grossesses espacées de plus de 12mois :  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Aucune différence n’a été retrouvée concernant l’accouchement et la délivrance. Les termes 

étaient également similaires. La prématurité était retrouvée majoritairement dans le groupe 

des grossesses très rapprochées (7,69% vs 2,98%) (p<0,174). 
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II.2. Issue néonatale de la seconde grossesse :  

 Concernant le nouveau-né aucune différence significative n’a été mise en évidence dans cette 

étude. 

Tableau 4 : Caractéristiques néonatales de la seconde grossesse 

(* : 22 données manquantes) 

 

 

 

  Grossesses 

rapproché

e n=116  

Groupe 

non-

exposé 

(>18m 

d’intervall

e)  

N= 184 

P < 12m 

N=65 

>12m 

n=235 

P 

Ph (σ)**   7,29 (0,09) 7,29 

(0,075) 

0,988 7,29 (0,08) 7,29 

(0,078) 

0,978 

Nécessité 

réanimatio

n (%) 

 7 (6,03) 22 (11,95) 0,136 2 (3,1) 27 (11,5) 0,055 

Poids (σ)  3287,76 

(448,66) 

3287 

(448,57) 

0,999 3356,92 

(390,43) 

3339,55 

(466,71) 

0,784 

Percentile 

(σ) 

 52, 43 

(28,70) 

42,58 

(29,54) 

0,058 57,05 

(26,06) 

52,53 

(27,73) 

0,240 

Hypotrop

hie (%) 

 8 (6,90) 17 (9,24) 0,617 5 (7,7) 20 (8,5) 1 

Macrosom

ie (%) 

 11 (9,48) 16 (8,70) 0,980 5 (7,7) 22 (9,4) 0,864 

Hypother

mie (%) 

 5 (4,31) 4 (2,2) 0,315 4 (6,2) 5 (2,1) 0,106 

Hypoglycé

mie (%) 

 6 (5,17) 4 (2,2) 0,193 4 (6,2) 6 (2,6) 0,232 

Malformat

ions (%) 

 6 (5,17) 14 (7,6) 0,558 4 (6,2) 16 (6,8) 1 

Transfert 

en néonat 

(%) 

 8 (6,90) 10 (5,4) 0,787 5 (7,7) 13 (5,5) 0,723 

Perte 

poids > 

10% (%) 

 0 2 (1,1) 0,524 0 2 (0,9) 1 

Infections 

(%) 

 0 3 (1,6) 0,286 0 3 (1,3) 1 

Ictère (%)  4 (3,44) 5 (2,7) 0,738 2 (3,1) 7 (3) 1 
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⇨ Adaptation à la vie extra utérine  

Une réanimation a été plus souvent nécessaire dans le groupe des femmes non exposées 

(11,95% vs 6,03% p<0,136). 

⇨ Poids : 

Les poids des nouveaux nés étaient équivalents d’un groupe à l’autre (3287gr pour les 2 

groupes) 

 

⇨ Séjour en maternité :  

Durant le séjour en maternité les nouveaux nés issus de grossesses rapprochées étaient plus 

nombreux à avoir été transférés en néonatologie (que ce soit pour des malformations, pour 

une mauvaise adaptation à la vie extra utérine, ou de la prématurité) (6,9% vs 5,4%) 

(p<0,787). Ils ont fait légèrement plus d’hypoglycémie (5,17% vs 2,2% (p<0,193)) et 

d’hypothermie (4,31% vs 2,2% (p< 0,315)). 

 

La comparaison concernant les groupes des grossesses rapprochées (intervalle < 12mois) et 

grossesses espacées de plus de 12 mois n’a rien révélé de plus significatif, les poids des 

nouveaux nés étaient identiques. Les mêmes différences non significatives sur le séjour en 

maternité ont été retrouvées. 
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II.3. Suites de couches : 

  Grossesses 

rapprochées 

 n= 116 

Groupe 

non-exposé 

(>18m 

d’intervalle) 

N= 184 

P < 12m  

n= 65 

>12 mois  

N=235 

P 

Anémie (%)  26 (22,41) 26 (14,13) 0,091 15 (23,08) 37 (15,74) 0,231 

Prescription fer 

(%) 

 18 (15,5) 28 (15,21) 1 11(16,92) 35 (14,89) 0,836 

Complication inf 

(%) 

Endométrite 1 (0,86) 0 0,387 1 (1,54) 0 0,491 

 Cicatrisation  1 (0,86) 4 (2,17) 0,652 0 5 (2,13) 0,523 

Rétention urinaire 

(%) 

 4 (3,45%) 2 (1,09) 0,210 2 (3,08) 4 (1,70) 0,841 

Prescription 

contraception (%) 

Microprog 45 (38,8) 92 (50) 0,025 25 (38,46) 112 (47,66) 0 

 Mécanique 14 (12,07) 20 (10,87)  6 (9,23) 28 (11,91)  

 Sans 43 (37,07) 65 (35,32)  22 (33,85) 86 (36,60)  

 Implant  13 (11,21) 5 (2,72)  12 (18,46) 6 (2,55)  

 Definitive 1 (0,85) 2 (1,09)  0 3 (1,28)  

Contra PP*1 (%) DIU 14 (12,07) 16 (8,70) 0,436 8 (12,31) 22 (9,36) 0,701 

 Ligature 0 1 (0,53)  0 1 (0,43)  

 Oestroprog 0 1 (0,53)  0 1 (0,43)  

AM*2 (%)  76 (65,52) 122 (66,3) 0,544 40 (61,54) 158 (67,23) 0,087 

 Mixte 17 (14,66) 19 (10,33)  13 (20) 23 (9,79)  

 AA 23 (19,83) 40 (21,74)  12 (18,46) 51 (21,70)  

Jour de sortie*3 

(σ) 

 3,72 (2,11) 3,58 (1,68) 0,520 3,70 

(2,25) 

3,62 (1,74) 0,773 

Sortie précoce (%)  15 (12,93) 26 (14,13) 0,903 8 (12,31) 33 (14,04) 0,876 

PMI (%)  37 (31,90) 32 (17,39) 0,006 27 (41,54) 42 (17,87) 0 

Tableau 5 : Conséquences en suites de couches 

*1 : 268 données manquantes // *2 : 3 données manquantes // *3 : 26 données manquantes 

 

 

⇨ Anémie :  

22,41% de femmes du groupe exposé étaient anémiées après l’accouchement, vs 14,13 % 

dans le groupe non exposé (mais cette différence n’est pas significative (p < 0,091)). 

 

⇨ Autres complications en suites de couches :  

Les taux des autres complications sont comparables d’un groupe à l’autre.  
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⇨ Allaitement maternel :  

La majorité des femmes avait choisi un allaitement maternel à la maternité (65,52% vs 

66,3%), les taux d’allaitement mixte et d’allaitement artificiel sont comparables dans les deux 

groupes (p< 0,544). 

⇨ Prise en charge à la sortie :  

La prise en charge à la sortie est, elle, significativement différente d’un groupe à l’autre. 

Concernant la contraception, la majorité des femmes sont sorties avec une prescription de 

microprogestatifs (38,8% vs 50%), mais les femmes du groupe exposé étaient plus 

nombreuses à se faire poser un implant (11,21% vs 2,72%) ou à l’inverse à sortir sans  

Prescription (37,07% vs 35,33%). (p<0,025). 

 

 

 

 

 

 

 

Concernant le suivi par la PMI, les femmes du groupe des grossesses rapprochées étaient 

beaucoup plus nombreuses à bénéficier de ce type de suivi (31,90% vs 17,39% (p < 0,006)). 

La moyenne du jour de la sortie est équivalente chez toutes les femmes (3,72 vs 3,58 (p< 

0,520)), et le nombre de sortie précoce est lui aussi comparable (12,93% vs 14,13%) 

(p<0,903).  
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La recherche d’une prescription de contraception à la visite post natale n’a pas montré de 

différence significative.  

 

La comparaison concernant les groupes des grossesses rapprochées (intervalle < 12mois) et 

grossesses espacées de plus de 12 mois permet de tirer les mêmes conclusions : avec une 

différence significative sur la prescription de contraception en post partum et sur le suivi PMI. 

La différence sur le choix de l’allaitement est un petit peu plus marqué mais sans différence 

significative. Les mères du groupe grossesses rapprochées ont moins choisi l’allaitement 

maternel que les autres mères (61,54% vs 67,23%) et ont davantage choisi un allaitement 

mixte (20% vs 9,79% p<0,087). 
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I11.1. Objectif secondaire : Facteurs Favorisants  

Tableau 6 : Facteurs Favorisants des grossesses rapprochées 

*1 : 287 Données manquantes // *2 : 18 Données manquantes  // *3 :  3 Données 

manquantes// *4 : 110 Données manquantes 

 

 

  Grossesses 

rapprochées 

 n= 116 

Groupe non-exposé 

(>18m d’intervalle)  

N= 184 

P 

Précarité (%)  28 (24,14) 21 (11,41) 0,006 

< 21 ans  13(11,21) 10(5,43) 0,108 

>35ans   17 (14,66) 24 (13,04) 0,823 

ATCD obste (%) IVG 17 (14,66) 27 (14,67) 1 

 FCS 23 (19,83) 42 (22,82) 0,638 

 GEU 2 (1,72) 3 (1,63) 1 

 MFIU 0 (0) 4 (2,17) 0,161 

 IMG 0 (0) 2 (1,08) 0,524 

 DC 1 (0,86) 5 (2,71) 0,487 

 Ut cicat 12 (10,34) 15 (8,15) 0,661 

ATCD dépression  2 (1,72) 6 (3,26) 0,715 

PMA (%)  4 (3,45) 10 (5,43) 0,064 

Grossesses peu suivies 

(%) 

 11 (9,48) 10 (5,43) 0,620 

Sortie contre avis (%)  1 (0,86) 0 0,387 

Sortie précoce (%)  4 (3,45) 6 (3,26) 0,883 

Suivi PMI (%)  19 (16,37) 14 (7,61) 0,03 

Suivi UTAP (%)  24 (20,69) 22 (11,96) 0,06 

Prescription de 

contraception en PP 

(%) 

Micro progestative 67 (57,76) 119 (64,67) 0,063 

 Mécanique 4 (3,45)  3 (1,63)  

 Implant 2 (1,72) 12 (6,52)  

 Sans  43 (37,07) 50 (27,18)  

Contraception en 

PN*1 (%) 

DIU 2 (1,72) 9 (4,89) 1 

 Oestroprogest 0 2 (1,09)  

Grossesses 

pathologiques (%) 

 33 (28,44) 54 (29,35) 0,971 

Voie acc(%) VB 75 (64,66) 112 (60,87) 0,602 

 Extraction 19 (16,38) 28 (15,22)  

 César 22 (18,96) 44 (23,91)  

Anesthésie*2 APD 95 (81,90) 130 (70,65) 0,066 

 AG 0 5 (2,72)  

 Rachi 4 (3,45) 15 (8,15)  

 Sans 11 (9,48) 22 (11,96)  

Allaitement 

Maternel*3 (%) 

 83 (71,55) 136 (73,91) 0,011 

Allaitement mixte  15 (12,93) 7 (3,80)  

Allaitement artificiel  18(15,52) 38 (20,65)  

Durée *4 (σ)  7,09 (5,45) 7,51 (6,66) 0,703 



33 
 

⇨ Suivi de la première grossesse :  

Des sorties précoces, des sorties contre avis ou des grossesses peu ou mal suivies, ont été 

majoritairement retrouvées dans le cas des grossesses rapprochées mais cela de manière non 

significative. Les femmes ayant eu des grossesses rapprochées étaient davantage suivies par la 

PMI (16,37% vs 7,61 % (p<0,03)), et par l’UTAP.  

⇨ PMA :  

Les femmes du groupe non exposé ont été plus nombreuses à avoir eu recours à la PMA 

(5,43% vs 3,45% (p< 0,064)). 

⇨ Précarité : 

Le taux de précarité était significativement supérieur dans le groupe des grossesses 

rapprochées (24,14% vs 11,41% (p< 0,006)). 

⇨ Pathologies de la première grossesse :  

Les femmes du groupe non exposé étaient légèrement plus nombreuses à avoir présenté une 

grossesse pathologique pour la première grossesse (29,35% vs 28,44% (p< 0,971)). 
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⇨ Voie d’accouchement :  

Dans les deux groupes, la voie d’accouchement avait été majoritairement par voie basse 

(64,66% vs 60,87%), les femmes du groupe non exposé étaient légèrement plus nombreuses à 

avoir eu une césarienne (23,91% vs 18,97% (p< 0,602)). 

⇨ Anesthésie : 

Concernant l’anesthésie il était intéressant de voir que les femmes ayant eu des grossesses 

rapprochées étaient plus nombreuses à avoir eu une péridurale lors du premier accouchement 

(81,90% vs 70,65%). Les femmes ayant espacé davantage leurs grossesses étaient, elles, plus 

nombreuses à avoir eu une anesthésie générale (2,72% vs 0%) (p< 0,066). 

⇨ Post partum : AM, contraception : 

 

 

 

 

 

 

Après leur première grossesse, la majorité des femmes avaient choisi un allaitement maternel 

à la maternité, les femmes du groupe non exposé étaient plus nombreuses à avoir fait ce choix 

(75,1% vs 71,55%). Les femmes exposées ont été plus nombreuses à choisir un allaitement 

mixte (12,93% vs 3,80%). La différence est significative (p< 0,011). 

Concernant la durée de l’allaitement, les femmes ont globalement la même durée 

d’allaitement (7 mois en moyenne). 
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La prise en charge à la sortie n’est pas significativement différente d’un groupe à l’autre. 

Concernant la contraception, la majorité des femmes sont sorties avec une prescription de 

microprogestatifs (57,76% vs 64,67%), mais les femmes du groupe exposé étaient plus 

nombreuses à sortir sans prescription (37,07% vs 27,17%). (p<0,063). 

 

 

 

 

 

 

Concernant les antécédents obstétricaux, on ne retrouve pas de différence significative entre 

les deux groupes, le groupe non exposé était légèrement plus nombreux à avoir eu des IMG, 

FCS ou MFIU. Les antécédents de dépression étaient retrouvés plus fréquemment dans le 

groupe non exposé (3,26% vs 1,72% (p<0,715)). 
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DISCUSSION 

I. Cohérence interne :  

Les limites de l’étude :  

Un biais d’information lié au recueil des données est possible, la base de données étant 

uniquement informatisée. Les données manquantes dans les dossiers ou l’erreur de saisie en 

fait donc partie. Il était impossible de faire la différence entre ce qui n’avait pas été fait et ce 

qui n’avait pas été renseigné, par exemple la prescription de contraception, si elle n’était pas 

retrouvée dans le dossier était jugée comme « absence de prescription ». Il en est de même 

pour la prescription de complément martial, pour certaines l’information n’était pas tracée, 

mais un praticien extérieur avait pu leur en prescrire. 

Certaines variables étaient peu présentes dans les dossiers. Le temps de l’allaitement après la 

1ère grossesse aurait pu être intéressant à analyser. Même si nos moyennes sont assez proches, 

il nous manque 110 données, notre calcul a donc peu de valeur.  

Comme cette étude porte uniquement sur les dossiers, le recueil ne permet pas de différencier 

une grossesse non désirée d’un souhait des parents de rapprocher les grossesses. La prise en 

charge n’est pas la même, si cette grossesse n’était pas souhaitée la prévention doit être axée 

sur la contraception en post partum, le rappel de l’importance de la visite post natale et la 

transmission d’informations sur la possibilité d’être à nouveau enceinte rapidement. Si la 

grossesse était souhaitée, la prévention va davantage se concentrer sur la recherche des 

facteurs de risque en amont de la grossesse, par exemple traiter une anémie avant de 

commencer une nouvelle grossesse. Dans les dossiers informatisés, il n’a pas été possible de 

retrouver cette information. Une étude américaine réalisée en 2015 estime que 70% des 

grossesses débutées dans l’année suivant un accouchement étaient fortuites [15,16] .  
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Le fait de ne travailler que sur les dossiers nous limitait dans la période à étudier. Pour un 

certain nombre de femmes, seules les visites du 8ème et du 9ème mois était faite à l’hôpital. 

Seulement 15% des femmes ont effectué leur visite post natale à la maternité. Pour toutes les 

autres, nous n’avons pas pu recueillir les pathologies du post partum ou la contraception 

souhaitée. Notre étude était donc restreinte aux complications à court terme, allant au 

maximum jusqu’à la visite post natale pour certaines patientes, les complications à long terme 

n’ont pas pu être analysées. 

Le dernier biais que nous pouvons mettre en avant est un biais de confusion. Nous avons pris 

le temps de vérifier que nos deux populations étaient comparables. C’était le cas mais il y a  

des facteurs sur lesquels nous aurions dû apparier nos populations. Les femmes qui vivent 

dans des situations de précarité sont davantage retrouvées dans le groupe des grossesses 

rapprochées, or certaines études montrent que la précarité est un facteur de risque de 

prématurité ou d’anémie, pouvant donc biaiser nos résultats [17]. 

Notre étude est une étude de type exposé non exposé donc de Grade C avec un faible niveau 

de preuves scientifiques. Cette étude est monocentrique, les résultats ne sont pas transposables 

à l’échelle nationale, de plus notre étude s’étend seulement sur 4 mois.  

Certains résultats ont montré une différence mais celle-ci n’est pas significative, par exemple 

la prématurité (p< 0,260), cette différence était significative dans de nombreuses études. Notre 

manque de puissance pourrait être à l’origine de ce manque de significativité. 

Malheureusement notre prévalence de grossesses rapprochées n’a pas pu être comparée à une 

prévalence nationale qui n’est pas répertoriée, mais celle-ci semble supérieure aux résultats 

des différentes études retrouvées. Plusieurs raisons pourraient être évoquées. Dans notre 

population les femmes vivant dans des conditions de précarité avaient plus fréquemment des 

grossesses rapprochées, les femmes africaines ou d’Europe de l’Est étaient, elles-aussi, 
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majoritaires dans le groupe des grossesses rapprochées. Ce mémoire étudie la population d’un 

CHU, les femmes en situation de précarité se dirigent majoritairement dans ces 

établissements, car aucun soin ne leur sera facturé concernant la grossesse. Notre prévalence 

peut donc être biaisée à ce niveau-là.  

 

L’étude menée regroupe 300 dossiers, cela apporte déjà une certaine puissance à l’étude.  

Le fait que notre étude soit monocentrique apporte également quelques points forts comme 

l’homogénéité des pratiques, sur les déclenchements, ou sur les hospitalisations. Cela nous 

permet d’affirmer que nos deux populations sont comparables. Les échelles étaient également 

les mêmes (pour calculer le temps de travail, pour classifier une déchirure…). 

Notre étude a permis d’étudier un grand nombre de variables obstétricales, néonatales, 

maternelles, mais également de se pencher sur le suivi et les prescriptions reçues par les 

femmes. Notre étude des facteurs favorisants nous permet de définir une population plus à 

risque et de nous rendre compte de certains biais pouvant exister. 

 

Implication et perspective :  

Une étude multivariée à plus grande échelle pourrait être intéressante pour réellement se poser 

la question des recommandations d’un intervalle entre deux grossesses. 

Il pourrait être intéressant de se renseigner sur les souhaits des couples d’avoir des grossesses 

rapprochées car nos conduites à tenir seront différentes. Un mémoire de sage-femme s’est 

d’ailleurs penché sur les raisons qui ont poussé les couples à avoir deux grossesses 

rapprochées [18].   Pour certaines femmes c’est un réel souhait de rapprocher les grossesses, 

pour élever leurs enfants ensemble ou encore parce que le couple se sent déjà un peu âgé... Ce 



39 
 

mémoire s’appuie également sur le défaut de compréhension de la prescription de 

contraception, lors du post partum. Ce défaut d’information amène parfois les couples à des 

grossesses non souhaitées. 

Nous pourrions nous pencher sur l’implication du couple dans la nouvelle grossesse au niveau 

psychologique en nous demandant si les couples arrivent à s’investir dans une nouvelle 

grossesse quand elles sont rapprochées. Nous pourrions nous questionner sur le moins bon 

suivi de grossesse, s’il est dû à un manque d’implication dans la grossesse, à une charge 

mentale et physique imposée par un aîné en bas âge, ou encore par un manque de temps. 

 

Cohérence externe :  

Comparaison des résultats avec les études publiées :  

Il n’existe pas de définition consensuelle du terme de grossesses rapprochées. Nous avons fait 

le choix dans cette étude d’utiliser les recommandations du CNGOF concernant l’espacement 

entre deux grossesses, mais toutes les études n’utilisent pas le même intervalle. Plusieurs 

études ont choisi l’intervalle de six mois [5,13,19–21], 9 mois [7],  12 mois. [22–24] ou même 

jusqu’à 24 mois [25]. 

La comparaison entre les études n’est donc pas optimale d’autant que les variables étudiées 

étaient différentes d’une étude à l’autre. 

Dans la littérature, plus l’intervalle semble court, plus le risque semble augmenter. Pourtant 

dans notre étude, les différences significatives trouvées n’étaient pas plus importantes pour 

l’intervalle de 12 mois que pour celui de 18 mois. L’intervalle plus court ne semble pas 

augmenter les risques. Cela pourrait s’expliquer par le fait que plus de la moitié de notre 
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population présente dans le groupe  inférieur à 18 mois  était également dans le 

groupe  inférieur à 12 mois  (56%).  

 

Notre hypothèse principale était que les grossesses rapprochées augmentaient les 

complications maternelles, obstétricales et néonatales. 

 

⇨ La grossesse :  

 

● HTAg et PE : Des études étrangères ont retrouvé une augmentation du taux de 

pathologies hypertensives [22,26,27] chez les grossesses rapprochées, aucune 

différence n’a été retrouvée dans notre étude. Les systèmes de dépistage et de 

prévention sont sans doute davantage performants dans nos pays occidentaux.  

● Concernant l’anémie : La plupart des études montrent que les femmes ayant des 

grossesses rapprochées étaient plus sujettes à faire des anémies. Nous  retrouvons ce 

même résultat dans notre étude. Notre recueil de données nous a permis de calculer 

que 66,4% des femmes anémiées lors de la 1ère grossesse n’avaient pas reçu 

d’ordonnance de fer à leur sortie de la maternité (ou cela n’était pas spécifié dans les 

dossiers). Les femmes étant globalement anémiées de la même façon sur la première 

grossesse. Une femme anémiée après une grossesse peut tout à fait palier 

naturellement sa carence en fer avec son alimentation (si l’anémie n’est pas trop 

profonde et bien supportée). Si elle a des grossesses rapprochées, son corps n’aura pas 

le temps nécessaire pour refaire ses réserves. C’est sans doute pour cela qu’on 

retrouve significativement plus de femmes anémiées sur la seconde grossesse [7,27–

29]. 
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● Concernant les anomalies d’insertions placentaires, des études ont mis en avant une 

augmentation du risque de défauts d’insertion placentaire. Dans notre étude cette 

différence n’est pas significative. [29–32] 

● RPM : dans notre étude ainsi que dans la littérature, il est démontré une hausse des 

ruptures prématurées avant 37 SA. Aucune cause n’a été mise en avant dans les 

études. [20,29] 

● MAP : l’augmentation du nombre de MAP a été retrouvée dans quelques études, par 

exemple dans l’étude française de M. Dedecker, l’OR égalait 2,8 (p< 0,001). Dans 

notre étude nos pourcentages sont quasiment identiques entre eux. [5] 

● Suivi de grossesse : concernant le suivi de grossesse, de nombreuses études révélaient 

que les femmes qui avaient des grossesses rapprochées étaient moins suivies pendant 

la grossesse. Le fait de devoir s’occuper d’enfants en bas âge ou la précarité ont 

souvent été invoqués comme causes.  Dans notre étude, les femmes qui avaient 

rapproché leurs grossesses faisaient plus de déni de grossesse. Cette variable a très peu 

été étudiée dans la littérature. 

 

⇨ L’accouchement : 

Concernant la voie d’accouchement, une étude de Huang en 2002,[33] montrait plus de 

recours à la césarienne lors d’un intervalle court entre deux grossesses. Dans notre étude les 

résultats ne sont pas significatifs mais on a plutôt l’inverse des tendances avec moins de 

césariennes ((14% vs 19% (p<0,673)). Aucune explication ne semble expliquer cette 

différence. Dans notre étude notre taux de césarienne est légèrement inferieur à la moyenne 

nationale (21%), notre étude manque sans doute de puissance. Une augmentation du risque de 

rupture utérine avait également été retrouvée dans la littérature [21]. 
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Concernant la mortalité maternelle ou la nécessité de transfert en réanimation, aucun cas n’a 

été retrouvé dans notre étude, mais une étude sud-américaine de Condé en 2000 avait énoncé 

un risque de mortalité augmenté de 2,5 [29]. 

 

Le vécu de la première grossesse et du premier accouchement pourrait être intéressant à 

observer, pour voir s’il a un impact sur la durée entre les grossesses. Dans notre étude il est 

intéressant de regarder les anesthésies lors de la 1ère grossesse. Même si la différence n’est pas 

significative, on trouve un écart important dans le taux de péridurale (82% des femmes ayant 

rapproché les grossesses contre 71% (p<0,066)). On pourrait donc se demander si la 

péridurale a un effet sur le vécu de l’accouchement qui pourrait jouer sur la décision de 

rapprocher les grossesses. 

 

⇨ Pathologies de suites de couches : 

Une augmentation du taux de transfusion avait été retrouvée dans la littérature [21,31]. Dans 

notre étude seulement deux femmes ont bénéficié d’une transfusion, notre résultat ne peut 

donc être significatif. 

 

⇨ Risques néonataux :  

Concernant les risques néonataux, la prématurité a été retrouvée dans de nombreuses études 

(étude de Dedecker 18% vs 8% (p< 0,001)). Dans notre étude le pourcentage est légèrement 

supérieur chez les grossesses rapprochées, (6% vs 3% (p<0,260)). La différence est plus 

marquée si l’on utilise l’intervalle de 12 mois (8% vs 3% (p<0,174) mais le résultat n’est pas 

significatif. Cela pourrait être relié au fait que nous n’avions que 12 cas de prématurité 

recensés. [11,17,21,36–39] 
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Certaines études ont recherché les causes de cette augmentation des MAP et d’ 

accouchements prématurés. Une insuffisance cervicale pourrait être une des étiologies . Selon 

une étude de M.Sundtoft, il serait important d’attendre 12 mois pour retrouver un tonus 

musculaire du col, avant de débuter une nouvelle grossesse.[30,34] L’impact psychologique et 

physique de la présence d’un aîné en bas âge a également été mis en cause. 

Le risque augmenté de nouveau-nés hypotrophes a été retrouvé dans de nombreuses études : 

par exemple une étude française retrouve 17% d’hypotrophes contre 8% quand les grossesses 

sont espacées (p< 0,05).[7] Dans notre étude les poids des nouveau-nés étaient strictement 

identiques. Le taux d’hypotrophes était même légèrement supérieur dans le groupe des 

grossesses plus espacées (9% vs 7% p<0,617). On peut se demander si une prévention avait 

été mise en place permettant de pallier ce facteur de risque, mais aucune donnée retrouvée ne  

permet de l’affirmer [13,19,24,25,35,36]. 

Quelques explications ont été avancées par certaines études :  une carence nutritionnelle et 

notamment en fer et en acide folique augmenterait le taux de prématurité et diminuerait le 

poids des nouveau-nés. La carence en acide folique serait aussi source d’augmentation des 

malformations fœtales notamment au niveau du tube neural [19,27,37,38]. Une augmentation 

des infections materno-fœtales a également été démontrée [22,39]. 

Pour finir, le fait d’allaiter son aîné alors qu’une nouvelle grossesse est débutée diminuerait de 

125gr en moyenne le poids des nouveau-nés. [8–10,42]. Dans notre étude, le temps moyen 

d’allaitement était de 7 mois, peu de mamans allaitaient encore au début de la 2ème grossesse 

(mais beaucoup de données sont manquantes concernant ce facteur). 

Nous n’avons pas étudié le risque de pertes fœtales, mais certaines études ont montré un 

risque de fausse couche augmenté de 4, si elle survenait peu de temps après une  

grossesse.[16,42] 
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⇨ En suites de couches : 

Certaines études dont la nôtre ont montré une augmentation du taux d’hypothermie [7] ou 

d’hypoglycémie. Nous retrouvons également dans notre étude une augmentation du taux de 

transfert pouvant signifier une moins bonne adaptation à la vie extra utérine. Ce taux reste peu 

significatif car il regroupe toutes les étiologies de transfert (prématurité, mauvaise adaptation, 

malformations, ictère… ), il n’a pas de grande valeur diagnostic. 

Concernant les taux d’allaitement maternel à la sortie des suites de couches, ils étaient 

souvent retrouvés moindre dans le groupe des grossesses rapprochées. Dans notre étude les 

pourcentages sont comparables (65% vs 66%).  

Quelques études ont mis en avant une augmentation du risque de décès périnatal, aucun cas 

n’a été recensé dans notre étude. Une étude en Tanzanie parle d’un risque de 1,63 (1,22-1,91) 

[8,12,25,43,44]. 

 

Notre étude n’a donc trouvé aucun résultat significatif concernant les complications 

néonatales. Contrairement à la littérature, aucune conséquence sur le poids et le terme de 

naissance n’a pu être mise en évidence, le manque de puissance de notre étude pourrait 

surement expliquer cette différence. Le fait que nous sommes sur un CHU peut également 

biaiser quelques résultats, les prématurés et les enfants porteurs de malformations 

congénitales y sont plus nombreux. La différence socio-culturelle des études pourrait 

également expliquer ces différences de résultats, les prises en charges étant différentes (par 

exemple l’hypoglycémie n’a pas la même définition partout dans le monde). D’autres facteurs 

de risque pays dépendants peuvent s’ajouter selon les études.  
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Notre objectif secondaire était de rechercher des facteurs favorisant les grossesses 

rapprochées 

● Dans les études les antécédents obstétricaux étaient souvent différents entre les deux 

populations, par exemple l’étude française de Dedecker montrait que les antécédents 

d’ IVG, de MFIU et d’IMG étaient plus nombreux dans les groupes des grossesses 

rapprochées [5]. Dans notre étude cette différence n’a pas été retrouvée, les 

antécédents obstétricaux étaient relativement comparables d’un groupe à l’autre. Les 

antécédents de fausses couches ou d’IMG étaient même légèrement plus nombreux 

dans le groupe non exposé (mais cela de manière non significative (p<0,638)). Cela 

pourrait sans doute venir du fait que notre centre d’étude est un centre de niveau 3 

avec un service de PMA. Les femmes suivies en PMA étaient plus nombreuses dans le 

groupe non exposé, or de nombreuses études prouvent que les couples qui rentrent 

dans un parcours de PMA sont plus à risque de faire des FCS.  

Nos nombres de cas ayant comme antécédents une IMG ou une MFIU sont 

insuffisants pour pouvoir conclure. 

 

● La gestité et la parité de nos deux populations étaient relativement comparables, alors 

que l’étude de M. Dedecker avait montré une gestité plus importante chez les femmes 

du groupe exposé (17% des femmes avaient une gestité > 6, vs 5% dans l’autre 

groupe. (p < 0,001).[5,13] 

 

● Concernant les caractéristiques des populations, l’âge élevé ou faible était souvent 

retrouvé dans les études, nos deux populations étaient d’âge comparable. On retrouvait 

néanmoins une légère tendance à l’augmentation du taux de femmes de moins de 21 
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ans et de plus de 35 ans dans notre groupe des grossesses rapprochées. 

[8,11,15,16,16,43,45] 

 

 

● De nombreuses études avaient retrouvé des différences significatives concernant 

l’absence de profession. L’étude française de Vandenbroucke, datant de 2013, 

montrait que 34% des femmes n’avaient pas de profession dans le groupe des 

grossesses rapprochées, contre 14% dans le groupe témoin (p< 0,001). Dans notre 

étude ces taux sont comparables d’un groupe à l’autre. Cela pourrait sans doute être 

expliqué par le fait qu’au sein du CHU la population défavorisée représente une part 

importante des patientes. [7] Certaines études avaient identifié comme facteur de 

risque, un faible niveau d’étude, cette variable n’a pas pu être exploitée dans notre 

étude, n’étant pas inscrite dans les dossiers. [15,36,45].  

 

● Concernant l’origine géographique, les études américaines avaient retrouvé 

essentiellement des femmes d’origine africaine dans le groupe des grossesses 

rapprochées. Dans notre étude même si le pourcentage de femmes africaines est plus 

important dans le groupe des grossesses rapprochées, celui-ci n’est pas significatif. 

Certaines études se sont penchées sur la question et ont relié cela au fait que dans les 

pays en voie de développement, les politiques de planification familiale sont plus rares 

et l’information donnée aux femmes est souvent minime. Les moyens financiers pour 

leur permettre cette planification familiale sont peu développés : dans ces pays, 222 

millions de femmes n’ont pas accès à une contraception [46]. La religion, la place de 

la femme dans la société, les traditions culturelles ou encore l’interdiction de l’IVG 

sont des freins à l’accès à l’information et à la planification familiale. Le problème 

n’est pas identique en France, mais certaines femmes arrivées il y a peu, vivent dans 
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des conditions de précarité, leur accès à une contraception n’est donc pas forcément 

une priorité pour elles, surtout si elles n’en ont pas la culture. [10,41,44,47] 

 

● Contraception :  

Concernant la première grossesse, la revue de la littérature a montré que les femmes 

n’ayant pas reçu d’ordonnance de contraception dans le post partum et celles ayant choisi 

un allaitement artificiel étaient plus susceptibles d’avoir des grossesses rapprochées. Dans 

notre étude, les femmes ayant des grossesses rapprochées avaient moins choisi la pilule, 

l’implant ou le stérilet et étaient plus nombreuses à être sorties sans ordonnance (37% vs 

27% (p<0,063)). [15,29]. Pour les femmes ayant effectué leur visite post natale au CHU, 

elles étaient moins nombreuses à souhaiter un Dispositif Intra Utérin. Comme nous 

l’avons évoqué, il nous manque des données pour relier ceci à un manque de prescriptions 

ou un désir de grossesses rapprochées. Cela n’aura pas le même impact sur notre prise en 

charge. Malgré la prescription de contraception en post partum, de nombreuses grossesses 

sont débutées durant cette période, qu’elles soient souhaitées ou non. L’ouvrage du Guide 

de la contraception de Mullet, qui a été repris par le Syndicat National des Gynécologues-

Obstétriciens Français, affirme que 5% des IVG ont lieu dans les six mois qui suivent 

l’accouchement. Ce qui représente environ 10 000 IVG par an. Malheureusement nous ne 

pouvons savoir combien de patientes de notre groupe grossesses rapprochées étaient 

concernées par des grossesses non souhaitées. Elles étaient tout de même plus nombreuses 

à faire un déni de grossesse ou ne pas avoir fait suivre leur grossesse selon les 

recommandations. [11] 

● Concernant l’allaitement nous avons pu tirer des conclusions significatives de notre 

étude. Les femmes ayant eu des grossesses rapprochées avaient moins choisi 
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l’allaitement maternel que les femmes de l’autre groupe, mais avaient davantage opté 

pour l’allaitement mixte (12% contre 4% dans l’autre groupe (p< 0,011)).[5] 

 

● La présence plus forte d’addictions dans le groupe des grossesses rapprochées avait 

été mise en évidence dans certaines études, mais n’a pas été retrouvée dans notre 

étude.[43] 

 

 

● La précarité, elle, a été retrouvée comme facteur de risque dans de nombreuses études. 

On peut sans doute relier cette précarité à d’autres résultats significatifs que nous 

avons retrouvés comme par exemple le lien PMI fait après la première grossesse (16% 

vs 7% dans le groupe non exposés (p<0,03))[5,28,43,48]. Cette notion de précarité est 

très subjective et n’est sans doute pas la même d’une étude à l’autre. Dans notre étude 

nous avons qualifié de situation précaire les femmes arrivées il y a peu en France, 

celles n’ayant pas de logement ou vivant en logement social, les couples n’ayant pas 

travail, ou encore les familles sans sécurité sociale. Mais ces choix n’ont peut-être pas 

été les mêmes dans les autres études. 

 

Notre étude n’a donc pas mis en avant de nouveaux facteurs favorisants, elle aurait même eu 

tendance à en retrouver moins que dans la littérature. La précarité et l’allaitement mixte sont 

les seuls facteurs significatifs retrouvés. 

 

II. Implications pour la pratique  

L’objectif final de cette étude était de chercher à savoir si nous devons améliorer la prise en 

charge de nos patientes ayant des grossesses rapprochées. On peut se demander si nous 
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devons évoquer avec les patientes les recommandations de l’OMS et du CNGOF en post 

partum. Une fois qu’une grossesses rapprochée est débutée, on peut se demander si une 

surveillance particulière doit être mise en place.   

Concernant la contraception, les études ont mis en avant que les femmes qui avaient eu des 

grossesses rapprochées n’avaient bien souvent pas eu de contraception en post partum,[12]. 

Un des premiers facteurs sur lequel il semble important de jouer pour limiter les grossesses 

rapprochées semble celui-ci. Les femmes vivant dans des situations de précarité ont bien 

souvent moins de suivi de leur contraception et nous les retrouvons plus nombreuses à avoir 

des grossesses rapprochées (même si le lien de cause à effet ne peut pas être prouvé). Il 

semble donc important d’adapter notre discours en post partum pour ces femmes, leur parler 

de la contraception à long terme, les pousser à avoir un suivi gynécologique. Pour toutes les 

femmes, il semble important de rappeler la physiologie de la fertilité en suites de couches 

pour éviter qu’elles gardent de idées fausses et retardent leur prise de contraception.[49]. 

 

Concernant les risques des grossesses, le risque retrouvé de manière assez significative dans 

de nombreuses études et dans la nôtre également est l’augmentation du risque d’anémie 

durant la grossesse et le post partum. 

Deux conduites à tenir pourraient donc être mises en place. Même si la femme n’évoque pas 

son souhait d’avoir des grossesses rapprochées dès le post partum, en prévention il peut être 

intéressant de supplémenter les femmes en fer (si elles sont anémiées) après l’accouchement, 

notamment les femmes qui vivent dans la précarité. D’une part elles ont moins de possibilité 

de réduire leur carence avec leur alimentation et d’autre part elles sont plus à risque d’avoir 

des grossesses rapprochées. La supplémentation permet à la femme de refaire ses réserves 

plus rapidement et limite donc le risque d’anémie pour la prochaine grossesse. Une 
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supplémentation en folates n’est pas recommandée systématiquement après l’accouchement, 

même si la femme présente des facteurs favorisants [50]. 

La seconde conduite à tenir pourrait être de doser son taux de fer dans le sang, lors du premier 

trimestre pour traiter au plus vite les anémies. Les femmes ayant des grossesses rapprochées 

devraient donc faire partie du groupe à risque d’anémie et bénéficier d’un dépistage dès le 

premier trimestre. 

 

Concernant les conséquences néonatales, les études ne montrent pas que les femmes ayant des 

facteurs de risques d’accouchement prématuré nécessitent un suivi à part. La sensibilité de 

l’échographie de col ne semble pas supérieure à celle du toucher vaginal lors des visites de 

suivi de grossesse. Un suivi plus rapproché et par un obstétricien ne semble pas nécessaire. 

Les sages-femmes peuvent tout à fait suivre ces grossesses. Quelques études ont permis 

cependant de relier l’anémie à une augmentation du taux de prématurité et de petits poids de 

naissance. Une surveillance attentive clinique et paraclinique de l’anémie pourrait donc 

limiter ce risque. [51]  

La plus grande fatigabilité maternelle pourrait être soulagée par la mise en place d’un lien 

PMI, d’un suivi psychologique voire la mise en place de travailleuses familiales pour ces 

familles. 

 

Implication pour la profession de sage-femme :  

La promotion de la contraception pourrait donc être un outil majeur pour diminuer la 

fréquence des grossesses rapprochées. [12,15,16] 
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Dans cette prévention les sages-femmes ont un rôle primordial. Ce sont bien souvent elles qui 

prescrivent la contraception lors du post partum. L’information délivrée doit être claire et 

adaptée. De par leurs compétences dans le suivi et l’accompagnement de grossesses, les 

sages-femmes ont un rôle important dans la délivrance de ces informations. La formation 

initiale et la formation continue des professionnels doivent insister sur l’importance de ces 

prescriptions, sur le moment et la manière de les donner. Il faut se rappeler que ce n’est pas 

aux patientes de s’adapter à notre discours médical mais c’est à nous professionnels de santé 

de faire attention à l’accessibilité de nos discours.  

Certaines méthodes comme la méthode BERCER pourraient être enseignées aux soignants. 

C’est une méthode qui s’appuie sur une écoute attentive de la patiente pour permettre de 

répondre au mieux à ses besoins. 

En maternité les points suivants devraient être abordés avec le couple : rappeler la physiologie 

de l’ovulation pour les prévenir de la possibilité des grossesses rapprochées, puis  interroger la 

patiente sur son mode de contraception et son souhait par la suite. Une fois que le choix a été 

fait, il faudra bien lui rappeler les modalités de prises, et les consignes en cas d’oubli de 

contraception. Si la patiente n’arrive pas à choisir une contraception, il faudra insister sur la 

protection mécanique à la reprise des rapports pour éviter les risques de grossesses, et lui 

rappeler l’importance de la visite post natale pour qu’elle puisse en rediscuter. 

Même si cela n’a pas été montré dans notre étude, les femmes ayant été dans des parcours de 

PMA peuvent tout aussi bien présenter des grossesses rapprochées, l’information de la 

contraception ne doit pas être oubliée chez elles. 

Cette prescription nécessite de prendre le temps avec la patiente, de lui permettre de 

s’exprimer sur ce qu’elle sait, ce qu’elle souhaite. Ce peut être également le moment pour elle 
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d’évoquer un souhait de grossesses rapprochées. C’est à nous, avec notre discours, de 

l’accompagner à s’exprimer et de nous assurer que le couple a bien compris notre message. 

On pourrait également se poser la question du moment idéal pour délivrer l’information 

concernant la contraception. Le séjour en maternité est court et souvent chargé de multiples 

messages. L’information devrait donc être déjà évoquée durant le suivi de grossesse et 

notamment durant les cours de préparation à la naissance.  

Il faut garder en mémoire qu’une femme sur cinq n’a pas de suivi gynécologique régulier. La 

période du post partum est donc pour elle une période clé pour mettre en place une 

contraception efficace. La visite post natale est également très importante pour aborder ce 

sujet, plus à distance de l’accouchement, d’où l’importance d’insister sur cette consultation 

auprès des couples. 
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CONCLUSION 

Aucune définition du terme de grossesses rapprochées n’existe aujourd’hui, les seules 

informations que nous pouvons transmettre aux patientes sont les recommandations établies  

par l’OMS et le CNGOF.  

La prévention primaire passe par l’information en suite de couches et la promotion de la 

contraception souvent prescrite par les sages-femmes. Leur formation doit pouvoir leur 

permettre de choisir la meilleure approche pour chaque patiente, pour que les femmes 

comprennent l’intérêt et le mode d’utilisation de la contraception.  

Si un couple évoque le souhait de rapprocher ses grossesses, la sage-femme doit être en 

mesure de la prévenir sur la physiologie de l’ovulation et lui indiquer les démarches qui 

pourraient être intéressantes pour limiter les risques. Il pourrait par exemple lui être proposé 

de prendre rapidement un rendez-vous pour une prescription d’acide folique et pour un 

dépistage de l’anémie. 

Lors du suivi de grossesse, les femmes devraient être considérées comme plus à risque 

d’anémie. Une supplémentation en fer et en acide folique doit rapidement être proposée si 

cela est nécessaire.  

Enfin l’accompagnement de ces femmes doit reposer sur la mise en place d’un réseau d’aide 

si le couple en ressent le besoin, pour soulager la mère et lui permettre d’investir pleinement 

cette nouvelle grossesse.  
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RÉSUMÉ 

Objectif : Comparer les grossesses dites rapprochées (avec un intervalle inférieur à 18 mois) des 

grossesses plus espacées, à la recherche de risques maternels, obstétricaux et néonataux. L’objectif 

principal était de se questionner sur l’utilité des recommandations définies par la CNGOF et l’OMS 

concernant l’espacement des naissances. 

Matériels et Méthodes : Etude exposés – non exposés monocentrique. L’étude concerne les femmes 

ayant accouché au moins deux fois à l’Hôpital Couple Enfant  du CHU Grenoble Alpes, avec une 

deuxième naissance entre le 01 octobre 2018 et le 30 janvier 2019.  

Résultats : 300 patientes ont été sélectionnées pour l’étude. 116 d’entre elles présentaient des 

grossesses rapprochées. 

Conclusion : Les résultats ont montré un surrisque maternel et obstétrical, notamment concernant le 

risque d’anémie durant la grossesse et de rupture prématurée des membranes avant 37 SA. Rien n’a été 

révélé du côté néonatal. L’étude a démontré que ces grossesses sont souvent découvertes plus 

tardivement et moins bien suivies. 

Notre étude et la revue de la littérature semblent justifier une prise en charge spécifique notamment au 

niveau du dépistage de l’anémie et de la supplémentation en acide folique. A contrario aucune prise en 

charge spécifique ne semble nécessaire quant au risque de prématurité. Notre étude des facteurs 

favorisants nous a permis de mettre l’accent sur les populations plus à risque de grossesses 

rapprochées, pour pouvoir accentuer notre prévention envers elles, notamment pour prescrire une 

contraception adaptée en post partum et insister sur l’importance de la visite post natale. 

Mots clés : Grossesses rapprochées, Anémie, Contraception post partum 

Abstracts 
 

Objective : Compare the interpregnancy interval said to be short (with a gap inferior to 18 months), 

far apart, and too look for maternal risks, like obstetrical or neonatal risks. The major objective was to 

question the utility of the recommendations defined by the CNGOF and the OMS concerning the 

spacing between pregnancies.  

 

Material and Methods : Exposed – non exposed study monocentrical. The study concerns women 

having given birth at least twice at the Hopital Couple Enfant of the Grenoble Alpes. Their second 

birth had to be situated between the 1st of October 2018 and the 30th of January 2019.  

 

Results : 300 patients were selected for the research project. Short interpregnancy interval were 

present in 116 of the cases.  

 

Conclusion : The results have shown a maternal and obstetrical additional risk, in particular 

concerning the risk of anaemia during the pregnancy and a premature rupture of the membranes before 

37 SA. Nothing has been revealed concerning the neonatal risks. The study has shown that these 

pregnancies were in most cases, discovered belatedly and therefore less kept up with.  

Our study is a literature review which seems to justify a specific support in particular for anémia 

screening and folic acid supplementation. However no specific support seems necessary in terms of 

risk of prematurity.Our study on fostering factors allowed us to emphasize on the population at higher 

risk of frequent pregnancies, to be able to step up preventions towards them, particularly to prescribe a 

contraception adapted in post partum by delivering a clear and comprehensible information and insist 

on the important of post natale visits.  

Key words: Short interpregnancy interval, Anemia, Post-partum contraception 




