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Rapport AUDIPOG 

Évolution du taux de césariennes en France  

13,97% 19,03% 16,37% 



15% 15%- 
20% 20-25% 25-30% >30% 

Utérus cicatriciels 

Évolution en France 

Dans le monde… 
2007 aux Etats-Unis 32% 
2010 en Chine 45% 

Évolution en Europe 



Utérus cicatriciels  
Ce que l’on savait déjà… 

 
 
 

o  Augmentation du risque de placenta accreta:0,3 % en cas 
d’utérus non cicatriciel versus 2,9% en cas d’utérus au 
moins tri cicatriciel et 6,74% en cas de plus de 6 
césariennes   1ère cause d’hystérectomie 
d’hémostase  

o  Placenta praevia : OR 2,6 entre utérus unicicatriciel versus 
non cicatriciel  

o  Autres:        du nombre d’hystérectomie d’hémostase, de 
plaie vésicale et urétérale, de transfusion, d’admission en 
unités de soins intensifs, d’adhésion postopératoire, de 
morbidité périnatale… 

 

 

Décembre 2011 



Cohorte nationale  
comparant des issues  
d’une grossesse ultérieure 
En cas de césarienne au  
premier accouchement ou  
d’accouchement voie basse  

Février 2012 



Utérus cicatriciels 
Nouveautés 2012 

o  « en raison de la morbidité néonatale (notamment 
de détresse respiratoire), il est recommandé de ne 
pas faire une césarienne programmée avant 39 
semaines d’aménorrhée pour les grossesses 
monofoetales » (grade C) 

 
o  « l’utérus cicatriciel n’impose pas la réalisation 

d’une radiopelvimétrie »  (Accord d’experts)  



Utérus cicatriciels 
Nouveautés 2012 



Utérus cicatriciels 
Nouveautés 2012 



Délivrance dirigée 



Délivrance dirigée 
ce que l’on savait déjà ….. 
o  Injection d’ocytocine en IVD ou IM ou IVL au dégagement de 

l’épaule ou dans les deux  premières minutes suivant la naissance 
ACCOMPAGNEE d’une traction douce du cordon 
 (RR 2,42 p<0,0001) 

    Rogers J Lancet 1998 
 
o  Réduction des pertes sanguines de plus de 500 ml RR 0.50 (95% 

IC 4,43-0,59) versus expectative sans différence significative sur 
les délivrances artificielles RR 1,17 (95% IC 0,79-1,73) 

    Elbourne D Cochrane Library 2004 
 

o  Diminution du risque 
n  d’hémorragie de plus de 1000 ml RR 0,34 (95% IC: 0,14-0,87)  
n  d’hémoglobine maternelle < 9 g/dl RR 0,50 (95% IC 0,30-0,83) 
 
n  mais effets indésirables identifiés et groupe très hétérogènes  

      Begley C Cochrane  2010 Issue 7 



Délivrance dirigée 
ce qui se discutait… 
o  Études randomisées comparant AVANT/APRES 

expulsion du placenta 1671 patientes  
o  Pas de différence significative sur: 

n  Incidence de l’HPP (RR 0,81 [95% CI 0,62-1,04]) 
n  Rétention placentaire (RR 1,54 [95% CI 0,76-3,11]) 
n  La longueur de la 3ème  phase du travail  
n  L’hémoglobine et le risque transfusionnel (RR 0,79 

[95% CI 0,23-2,73]) 

n  L’hypotension maternelle      
Soltani H Cochrane database Issue 8 2010 



Délivrance dirigée 
Nouveautés 2012… 

• Étude multicentrique 18 structures  
• 01 juin 2009-30 octobre 2010 
• 12227 femmes accouchant d’un singleton par les  
voies naturelles (Exclusion des césariennes)  
• Administration de 10 UI d’ocytocine après la naissance 
 et clampage du cordon entre 1 et 3 minutes 
• Evaluation principale: 
 pertes sanguines estimées ≥ 1000 ml  

Mai 2012 



Mai 2012 



L’absence de traction contrôlée du cordon ne semble pas avoir 
d’effet sur la survenue d’HPP grave (≥ 1000 ml ) 



Alcool et grossesse 



 Embryofoetopathie (SAF) pouvant 
associer:  
n  Hypotrophie 
n  Dysmorphie craniofaciale: 

o  Ensellure nasale marquée, nez court en trompette 
o  Philtrum allongé, convexe avec lèvre supérieur mince 
o  Menton étroit, petit, effacé 
o  Front bas , bombé, étroit, parfois hirsute 

n  Malformation cardiaque 
n  Microcéphalie 
n  Atteintes neurocomportementales 

Kodituwakku Dev Disabil Res Rev 2009 
 

Alcool et grossesse 
Ce que l’on croyait savoir 



Alcool et grossesse 
questions de 2012 

« Lifestyle during pregnancy Study » issue de la cohorte DNBC (Danish 
National Birth Cohort 101042 femmes) 
•  3478 patientes  
•  Âge suivi moyen des enfants 60-64 mois (5,22 ans) 
•  Âge moyen des patientes 30,9 ans 
•  50,1% de primipares 
•  Consommation alcool par semaine (entretien prénatal) 

• « LOW »: 1-4 verres /semaine 
• « MODERATE »: 5-8 verres /semaine 
• « HIGH »: plus de 9 verres /semaine 
• « BINGE DRINKING » 

• Trois tests: 
• WPPSI-R: Weschler Preschool and Primary Scale of Intelligence  
Revised 
• TEACh-5: Test of Everyday Attention for Children at Five 
• BRIEF: Behavior Rating Inventory of Executive Functions 

Juin 2012 





o  Conclusion: 
 Pas d’association significative d’une consommation 
faible à moyenne d’alcool par semaine ou d’une 
« beuverie » au début ou au milieu de la grossesse 
avec le développement neurologique d’un enfant à 
l’âge de 5 ans.  

o  Discussion : 
n  Mauvaise classification de la consommation? 
n  Question culturelle? 
n  Taux de participation de 51% (1628 patientes): qui sont les 

non participants?  
n  Adolescence?  
n  Pas de seuil défini type « safe level » 
n  Abstention encore prônée 
n  Point fort: QI parental et éducation parentale pris en 

compte 

Alcool et grossesse 
questions de 2012 



o  Étude ancillaire de la précédente 
o  Une de échelles cliniques: 

 seule le « parent BRI » (Behavioural Regulation 
Index) augmentée en cas de « binge drinking » au-
delà de 9 SA (aOR 2,04) mais non retrouvé en cas 
de Teacher rated BRI 

o  Trop de facteurs confondants: temps réel 
d’ingestion, le métabolisme enzymatique… 

o  Toujours pas de seuil; abstention toujours prônée 
par les auteurs  

 

Alcool et grossesse 
questions de 2012 

Juin 2012 



Grossesse prolongée 



Grossesse prolongée:  
Recommandations pour la pratique clinique du 
CNGOF  

prématurité 

Mortalité néonatale 
37+0 j/37+6j: 0,7‰ 

Mortalité néonatale  
43+0/43+6j: 5,8‰ 

Décembre 2011 

15-20%  
des patientes 

1% des  
patientes 



Grossesse prolongée:  
Recommandations pour la pratique clinique du 
CNGOF 

o  Enjeu= risque de mortalité périnatale 
n  Augmentation du risque d’oligoamnios 

(grade C), anomalies du RCF (grade A) et 
émission de méconium in utero (grade B) 
avec risque d’inhalation méconiale 

n  Augmentation du risque d’acidose néonatale 
d’Apgar<7 à 5 min (grade B): risque doublé 
chez les hypotrophes 

n  Risque de macrosomie fœtale (RR 5) avec 
complications liées à la macrosomie 
(hypoglycémies, dystocies de épaules) 

Décembre 2011 



o  Datation                 Augmentation de « vrais termes » 
n  échographique: LCC: longueur craniocaudale entre 

11-13+6jours 
n  date des dernières règles 
n  Date de ponction d’ovocytes en cas de FIV 

o  Surveillance à partir de 41 SA  
n  Mouvements actifs fœtaux 
n  Analyse visuelle du RCF  
n  Quantité de liquide amniotique 
n  Les dopplers et le score de Manning ne sont pas 

recommandés 
o  Si décision au-delà 42+0SA:"augmentation des risques 

fœtaux qui doivent être expliqués à la patiente et mis en 
balance avec les inconvénients potentiels d’un 
déclenchement"(Accord professionnel)  

Grossesse prolongée:  
Recommandations pour la pratique clinique du 
CNGOF 

Décembre 2011 



Prééclampsie 



Prééclampsie 
ce que l’on savait déjà… 

• Incidence de la prééclampsie sévère < 34 SA = 0,3% des 
grossesses 
• Prolongation de la grossesse pour l’administration 
antenatale de corticoïdes ou plus? 
•  2 essais randomisés comparant expectative à naissance  
programmée après la cure de corticoïdes  

• Augmentation du poids de naissance et de l’âge gestationnel 
• Aucun cas d’éclampsie 

Septembre 2011 



Prééclampsie:  
nouveautés 2012 
o  Étude randomisée 

01/04/2010-31/03/2011  
o  542 cas d’éclampsie ante/

intra/postpartum 
o  Inclusion 

n  >34 SA 
n  grossesse unique singleton 

en présentation céphalique 
n  Pas d’anomalies de la 

coagulation  
n  < 3 cm de dilatation 

cervicale  

Juin 2012 



o  Pour toutes les patientes sulfate de magnésium en bolus 3 g IV 
ou 2,5 g IM puis pendant 24 heures 

o  Anti HTA: labetolol 
o  Groupe déclenchement 

n  Misoprostol toutes les 4 heures 
n  Dès que Bishop> 5, relais ocytocine 
n  Surveillance du RCF par auscultation intermittente toutes 15 min 

en première phase du travail puis toutes les 5 min en deuxième 
n  Sans analgésie péridurale 
n  Tramadol en IV  

o  Groupe césarienne: sous APD ou AG dès que stabilité clinico-
biologique  

o  « maternal composite event »: mortalité maternelle ou 
morbidité sévère (liste) 

Prééclampsie:  
nouveautés 2012 



Prééclampsie:  
nouveautés 2012 

Superposable à nos pratiques? 
 

Pas de différence significative  
en terme de devenir maternel ou 
néonatal  



Divers… 



Divers… 
• Data issus de DIGITAT: Disproportionate Intrauterine Growth 
 Intervention Trial at Term comparant le déclenchement du travail  
 versus l’expectative dans les suspicions de retard de croissance  
 intra-utérin (RCIU) au-delà de 36 SA.  
• Suspicion de RCIU défini dans cette étude par estimation de poids fœtal 
ou périmètre abdominal <10 ème percentile  pour l’âge gestationnel  
 
• Exclusion  

• Morbidités maternelles dont la prééclampsie sévère et le HELLP Sd 
• Anomalies du RCF et diminution des mouvements actifs fœtaux.  

• Morbidité néonatale évaluée par le MAIN (« Morbidity Assessment Index 
For Newborn ») score 
 
• 321 femmes dans le groupe déclenchement et 329 femmes dans le groupe  
expectative 

Avril 2012 



Devenir néonatal comparable entre expectative et déclenchement 
Déclenchement à envisager à partir de 38 SA (et non 37 SA)  

Divers… 




