UNIVERSITE DE STRASBOURG

FACULTE DE MEDECINE DE STRASBOURG

ANNEE : 2024

THESE
PRESENTEE POUR LE DIPLOME D’ETAT

DE DOCTEUR EN MEDECINE

Diplome d’Etat

Mention : DES de Gynécologie et Obstétrique

PAR
Léo LACHKAR
Né le 20 juin 1996 a ANNONAY (Ardeche)

Interne de DES de Gynécologie-Obstétrique

N°:112

Impact de 1’obésité pré-conceptionnelle sur la voie d’accouchement en cas de déclenchement

a terme d’une grossesse mono feetale chez la patiente nullipare. Analyse rétrospective de 2497

cas entre 2019 et 2023 aux Hopitaux Universitaires de Strasbourg.

Président de these : Professeur Cherif AKLADIOS

Directeur de thése : Docteur Eric BOUDIER




FACULTE DE MEDECINE, Editian AVRIL 2024
. F année universitaire 2023-2024
e midecine MAIEUTIQUE ET SCIENCES DE LA SANTE

maieutigue =i sciences de L sanié

Facutié

Lniwersiti g8 Strasbourg
® Président de |'Université M. DENEKEN Miched
® Doyen de [a Faculté ML SIBILIA Jean
® premidre Vice Doyenne de (& Faculte Mitii CHARLOUK A Lo ="
® Dayens honaraines : (1989-1594) M. VINCEMDON Gty ~ Les Hipi
[1994-2001) M. GERUNGER Pierre Lniversitar
[2004-2611) M. LUDES Bertrand ile STRASBOURG
» Chargé de mission suprés du Doyen M. VICENTE Gilbert A R
® Responsable Administratif M. STEEGMANN Geaffroy 0E STRASEOURG (HUS)
Directeur gémral : M. HENNI Sarrir
Al- PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE
MANDEL Jean-Louis Chaire "Génetique humaine” (a cormpler du 01.11.2003)
A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (LLU.F.)
BAHRAM Séiarmak inmunalogie bislagigue
DOLLPUS Héléne GEnétigue cliniguse
A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)
WOM et Prénoms =" Services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-section du Consed National des Universités
ADAM Philippe HRPE + Pile de IAppareil locomateus 50.02  Chirurgie arthopédique et traurmnatologigue
s - Service d'Hospitalisstion des Urgences de Traumatologie | HD
ADDED Pietra HRPG +Pile des Pathalogies digestives, hitpatiques et de |a transplantation 5302 Chirurgie générale
5 - Serv. de chirurgie générale, hiépatique et endocrinienne o1 Transplantation/HP
AKLADIOS Checif HRPG = Pile de Gynécobagie-Obs1Erigue 5403  Gynécologie-Obstetrique | gynécologie médicale
s -Service de Gynecalogie-Obstétrigue | HP Optian : Gynécologle-Obstétrique
AMDRES Emmantel RPa + Pale de Médecine interne, Rhumatslogie, Nutrition, Endocrinclogie, 5301 Option : médecine interne
s Diabénologie (MIRNED]
- Service de Midecine Interne, Diabéte of Maladies métaboligues/HC
ANHEIM Mathieu HRPG + Pl Téte ei Cou-CETD 49.01  Neurologie
HCS - Service de Meurologie | Hopital de Hautepierre
Mrne ANTAL Maria Cricting MRPG o« Déle de Bislagie 42.02  Histolagie, Embryslagie el Cylogénitigue
(21 - Service de Pathalogie | Hapital de Hautepierre [optian bislogigue)
+ Irmstitut d'Histalogie | Faculté de Médecine
i ANTOMI Delphine HRPS = Pale d'irnagerie A7.02  Cancérolegie ; Redicthérapie
-Service de Radiothérapie | ICANS
ARNAUD Laurent HRPG + Pile MIRNED 50.01 Rbumatologie
WIS - Sérvice de Rhumatologie | Hapital de Haulepierme
BACHELLIER Philippe RiPd +Pile des Pathalogies digestives, hipatiques et de |a transplamiation 53.02 Chirurgie générale
(9 -Serv. de chirurgie générale, hitpatique et endocrinienne e1 Transplanation/HP
BAHRAM Selamak HRPG + Mile de Biologie 47.01  Immunologie [option biologique)
cs - Labarataire d immunckogie bislogique | Mouvel Hipital Civil
- Institut d'Himatalogie @1 d'immunologie | Bipital Civil | Faculbe
BAUMERT Thomas HRPG + Pl Hépata-digestil de Hipital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologle
5 - institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Optian : hépatalogie
M BEAU-FALLER Michéle HRPG + Pile de Biolagie 4403  Biologie cellulaire (opticn biologigue)
HCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire | HP
BEAUSELN Réry HRDG + Pale d'linagerie - CME [ ACTIVilés Irardvercales 4302 Radiologie @1 imagere medicale
s + Unité de Neuroradiologie interventionnelle [ Hapitasl de Hautepierre [option clinigue)
BERMA Fabrice HRPS + Pale de Puychistrie, Santé mentale et Addictologie 48,03 Paychiatrie d'adultes ;| Addictalogie
[54 - Service de Psychiatrie | | Hipital Civil Optian : Peychiatrie &’ Adultes
BERTSCHY Gilles RPa + Pile de Poychiatrie el de santé mentale 49.03  peychiatrie d'adulies
s -Service de Psychiatrie i | Hapital Civil
BIERRY Guillaurme HRPE + Phle d'imagerie 4302 Radiologie o1 imagerie médicale foption dinigue)
WS - Service d'imagerie il - Newroradiologie-imagerie ostéoarticulaine-PédiatrieHp
BILBAULT Pascal R + Pile d'Urgences | Réanimations médicales | CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
(13 - Service dis U gences midico-chirorgicales Adultes [ HP Option : midecing durgence
BLANC Frédéric HRPG - Pale dé Gériatrie 5301  Midecing interne ; addictahogie
NCS - Service Evaluation - Gérfatrie - Hopital de ka Robersau Dption : gériatrie o1 binlogie du vieillissement
BODN Fridéric NRPE = Bale de Chirurgie Maxillo- facisle, marphologie et Dermaialogie 50.04 Chirurgle Plastique, Reconstructrice et
HCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale [ Hdpital Civil Esthétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurenl HRPS » Pale médico-chirungical de Pédiatrie 54.01 Peédiatrie
HCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONMNOMET Francais NRPE = Pale de "Appareil locomateur 50.02 Chirurgie orthopédique et traurmatologigue
[ - Service d'Orthopédie-Traumatolagie du Membre inférieur | HP
BOURCIER Tristan NRPG = Pale de Spécialités médicales-Ophtatmalogie [ SMO 5502 ODphtalmolsgie
HCE - Service d'Ophtalmologie | Nouvel Hapital Civil




NOM &t Prénoms [~ Services Hospitaliers ou Institut | Locallsation Sous-zection du Conseil National des Universités
BOURGIN Patrice MR « Pdle Téte et Cou - CETD 49,01  Newraloghe
5 - Service de Newralogie - Unité du Sommeil | Hapital Civil
Mg BRIGAND Cécile NRPd » Phle des Pathologies digestives, hépatiques et de la trancplantation 53.02 Chirurgie géndrale
NCS - sarvice de Chirurgie générale et Digestive | UP
BRUAMT-RODIER Catherine NRP = Ple de 'Appareil locomotewr 50004 Option : chirurgie plastique, reconstructrice et
5 - service de Chirurgie Mastigue et Maxillo-faciale | HP esthiétigue
Mme CAILLARD-OHLMANM Saphie  NRP@ = Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmalagie | Sk0 5203 Mephralagie
NCS - Gervice de Néphrologie-Dialyse et Transplantation ! MHC
CASTELAIN Vincent NRPG » Pdle Urgences - Réanimations médicales [ Certre armipaison 4802 Réanimation
NLS - Service de Réanimation médicale | Hbpitnl de Hautepierre
Mme CEBLLA His &ne MR = Péle Téte-Con 40,02 Meurochirurgie
LS - Sarvice de Newrachirurgie | HP
CHAKFE Nabil NRP « Pdfe d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 chirurgie vaseulaire ; médecine vasculaine
21 - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHMC Optien : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Phillppe NRPH = Mile de I'Apparei| locomoteur 50002 Chirergie orthopédiguee et traumataloglque
HNLS - service de Chirurgie du rachis [ Chindrgie B { HC
Mme CHARLOUX Anne NRPH = Ple de Pathologle thorackgue 4402 Physiologle (option biologique)
NCS - service de Physiologie et dExplerations fonctionnedles | MHC
Mg CHARPIOT Anne NRP = Pdle Téte &1 Cou - CETD 55.01 e-rhino-laryngobogie
NCS - Serv. d'0to-rhino-laryngologie et de Chirurgle cervico-faciale | HP
Mme CHEMARD-NEU Marie-Pierre  NRP&  + Pdle de Biologie 4201 Anatomie et cytologie pathabogigues
5 - service de Pathologie J Hbpital de Hautepierre {option biclogigue)
CLAVERT Philippe MRP = ple de I'Appared] locomotewr 42.01 Anatomie [option clinigee, orthopédie
[ - service d'Orthopédie- Traumatologie du Membre supérieur | HP Traumatologque)
COLLANGE Oliwler MR « Ple d'Anesthésie | Réanimations chirergbcales | SAMU-SMUR 48,01 Anesthésiolegle-Réanimation | Méd. d'urgence
NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale | NHC {opt. Anesthésiologie-Réanimation - Type clinique]
COLLONGUES Micolas MR = Péle Téte &1 Cou-CETD 40001 Meurologie
WS = Centre diinvestigation Clinkgue | NHC 1 HP
CRIBIER Bernard HRPD = Pdfe d'Urodogie, Morphologie et Dermatolog ie 30,03 Denmato-Véndneakge
[ - Service de Dermatalogie [ Hapital Chell
die BLAY de GAI Friédéric 1] = Mile de Pathologle thoraciguee 5101 Preumalogie
5 - service de Preumdologle | Nouvel Hipital Civil
de SEFE JEérdme HRPS = Pdle Téte et Cou - CETD 40.01 Neurologie
cs - Centre d'investigation Clindgue (CIC) - AX5 | Hpital de Hautepieme
DEBRY Christian AP = Pdle Tite &1 Cou - CETD 55.01 e-rhino-laryngobogie
5 - sary. d'Oio-rhino-laryngologie et de Chirurgle cervico-faciale | HP
DERUELLE Philippe ARd = Phile de Gynécologie-Obstétrique 5401 Gynécologie-Obstétrigue; gynécologie
NLS - Service de Gynécologie-Obmétrigue | Hipital de Hautepierre médicale: option gynécologie-abstérigue
Mme DOLLFUS-WALTMANN Hédine NRP = Pile de Biologie 47.04 Génétique (iype clinigue)
[ - Service de Génétigue Médicale | Hapital de Hautepierre
EMLINGER Matfhieu MR = Pdle de 'Appareil Locomateur 50002 Chirergle Orthapédique et Traumatologigue
NS - Sapvice d'Drthopédie- Trasmatologle du membre inférieur [ HD
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPd = e médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pediatrie
NS - Service de Pédiatrie I | Hipital de Hautepierre
Mrne FACCA Syhille MR = Ple de I'Apparei] beomoteuwr 50002 Chinergie arthopédiguee et traumatalagigque
5 - Service de Chirurgie de la Main - 505 Main { Hbpital de Hautepierrre
Mme FAF-KREMER Samira NRP = Pdle de Biolegie 45.01 Bactérivlogie-Virelogie  Mygitne Hospitaliére
[ - Laboratoire (Institut) de Viralagie [ PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologigue
FAITOT Francaks NRPG = Pdle de Pathologle digestives, hépatigues et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NLS - serv. de chirurgie géndrale, hipatique et endacrinienne et Transplantation / HD
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPd » Phle de Pathologie thorackgue 5103 Chirurgle thoracique et cardio-wasculaire
NS - Service de Chirurgie Thoracique | Nouwvel Hbpital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP = Pdle d'Onca-Hématalogie 47.01 Hématologle ; Transfusion
MCS - Service d'hématologie | ICANS Optien : Hématalogie
FOUCHER Jack MRPE = phle de Psychiatrie et de santé mentale 4003 Poychiatrie d'adultes
LS - sapvice de Psychiatrie | Hopital Civil
GALLIX Benoit [ = HU - Institut Hospitabe-Universitaire - Hopital Civil 43102 Radiclogie et imagerie médicale
GANG Afchin [:1a0) = ple diimagerke 4102 Radiologie et imagerie médicale
5 - ervice dimagerie A interventionnelle [ Nouvel Hopital Civil {option clinlgue)
GARNON Julien MRP = Pdle dimagerie 43.02 Radislogie et imagerie médicale
MCS - service d'imagerie A interventionnelle [ Nouwvel Hbpital Civil (option clinigue)
GALCHER David MRPi + Phle des Spéeialités Médicales - Ophtalmalogie [ S0 5502 ophtalmologle
MCS - Service d'Ophtalmabogie | Nouvel Hapital Civil
GEMY Bernard MRPG » Mile de Pathologie thoracigue 4407 Physiologie (option biologique)
s - service de Physlologie er d'Explorations fonctionnelles | NHC
GEOREG Yannick MRPS + Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardia-vasculaire 51.04 Chirurgie vaseulalre | médecine vasculaine| Option
MLS - Seryv. de Chirurgie Vasculaire et de transplaration rénale | NHC = chirurgie vasculaire
GICOUEL Philippe MRS + Phle médico-chirergical de Pédiatrie 5402 Chirergie infantile
s - service de Chirurgie Pédiatrigue | Mipital de Hautepierre
GOICHOT Bermard MRPG + Pdle de Médecine interne, Rhurmatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
s Diabétologie (MIRNED) i tabaligues
- Service de Midecine interne et de nuirition | HP
Mine GONZALEZ Maria MR = Phle de Samté publique et santé au travail 46,02 Médecine et santé au travail
s - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travall JHC




MOM &t Prénoms [~ Services Hospitaliers ou Institut | Locallzation Sous-gection du Consell National des Universités
GOTTENBERG Jacques-Eric MRPE - Pdle de Médecine interne, Rhumatologie, Mutritien, Endocrinologle, 50.01 Rhumatalogie
[ Diabétologie (MIRKNED)
- Service de Rhumatologie | Hipital Hauteplerre
HAMSMAMN ¥ves RPG + Mile de Spécialités médicales - Ophtalmodogle | SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
MCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales f NMC
Mme HELMS Julle MRPE - Pdle Urgences - Réanimations médicales | Centre antipakson 48,07 Médecine intensive-Réanimation
HCS - Service de Rdanimation Médicale | Mouvel Hapital Civil
HIRSCH Edouard HRPS « Pdle Téte et Cou - CETD 40.01 Meurologie
HLS - Service de Nevralogie | Hapltal de Hauteplerre
IMPERIALE Alessio HRPS = Ple dImagerie 4101 Biophysique et médecine nucléaire
NS - Service de Médecine Nucléaire e imagerie Maléculaire | ICANS
ISMER-HOROBET] Marie-Eve AP = Pphle de Médecine Physigue et de Réadaptation 49,05 Médecine Physique et Réadaptation
5 - Institut Universitaire de Réadaptation | Cémenceau
JAULHAL Benait MRPS = Phle de Biologie 45.01 Optien : Bactérielogle-virclogie (bivlogigue)
s - Institut (Laboratoire) de Bactériolagie | PTM HUS et Faculte
Mime JEANDIDIER Nathalie HRPG = Phie de Médecine interne, Rhwumatelogie, Mutrition, Endacrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
5 Diabétologie (MIRNED) i tabaliques
- Service d'Endocrinologie, diabdte et nutritien | HC
Mime JESEL-MOREL Laurence MRPG = Phle d activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardinlagie
MCS - Service de Cardiohogie [ Nauwel Hopital Civil
KALTENBACH GEorges AP = Phle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement
s - Service de Médecine interne - Gériatrie | Hopital de k2 Robertsaw
- Secteur Evaluation - Gériatrle | Mbpital de la Robertsau
Mnne KESSLER Laurenoe MRPE - Pdle de Médecine interne, Rhumatologie, Mutritien, Endocrinologle, 54.04 Endocrinclogie, diabéte et maladies
HCS Diabétologie (MIRNED) mitaboliques
- Service d'Endocrinalagie, Dlabéte, Nutrition et Addictologie] Méd_ B | HC
KESSLER Romain HRRG = Phle de Pathologie thoracigue 51.01 Preumologie
HCS - Service de Prneumolegie | Nouvel Hopital Civil
KINDO Michel MRPE = Phile d activite médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NS - service de Chirurgie Cardio-vasculaire | Nouvel Hbpital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie MRP = Phie de Spécialités médicales - Ophtalmodogie | SMO 47.03  imemunologie foption chndguel
5 - Service de Médecine interne et dimmunologie Clinigue | NHC
KREMER Stéphane HRPS = Ple dImagerie 41.02 Radiologie et imagerie médicale (option
5 - Service Imagerie I - Neuroradio Ostbaarticulaine - pédiatrie f HP cliniquel
KUHN Plerre MRS = Pdle médico-chirergical de Pédiatrie 5401 pédiatrie
s - Service de Néonatologie et Réanimation ndanatale (Pédiatrie 1/HP
KURTZ Jean-Emmaniel RBP4 » Phle d'Onca-Hématalogie 47.02  Option : Cancérologie [dinigue)
HCS - Service d'hématologie | ICANS
Mrme LAL ANME Laurence MRS = Pabe de Psychiatrie, Santd mentale et Addictologie 40,03 Psychiatrie d'adultes | Addictologie
5 - Service d'Addictalogie [ Hbpital Civil {(option : Addictologie)
LANG Hervé MRPG -« Phle de Chirergie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxilio- 52.04 Urologie
MCS faclale, Morphelogie et Dermatologle
- Sepvice de Chirungie Uralogigue | Nouvel Hapital Clvil
LAUGEL Wincnt 120} = Phle médico-chinurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
5 - Service de Pédiatrie 1 / Hipital de Hautepierre
e LEJAY A MRS » Phle d'activitk médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaine
ML - Service de Chirurgie vasculaire et de Transplantation rénale [ NMC
LE MINOR Jean-pMarie MRPd = Phle dImagerie 4201 Anatomie
MCS - institut d°Anatomie Normale [ Faculd de Médecine
- Service de Newroradinlogie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/Hp
LESSINGER Jean-Marc AP = Phle de Bialogie B2.O0  Sciences Biologiques de Pharmacie
[ - Laboratoire de Biochimie générale ot spéclalisée [ LBGS f NHD
- Laboratoire de Biochimie et de Biolagie moléculaire | Hautepieme
LIPSKER Dan MRPG + Phle de Chirergie plastique recorstrectrice et esthétigue, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénérdalogie
NS faclale, Mosphologie et Dermartologie
- Service de Dermatalogie | Hapital Civil
LIVERNEALX Philippe Red = Pile de 'Appareil locomotewsr 50,02 Chirurgie orthopédique et raumatologigque
MCS - Service de Chirungie de la Makn - 505 Main [ Hbpital de Hautepierre
MALOUF Gabriel MRPS = Phle d'Onca-hématologle 47.07 cancérologie ; Radiothiérapie
HCS - Service d'Oncalogie médicale | ICANS option : Cancérologie
MARTIN Thierry HRPG = Ple de Spécialités médicales - Ophtalmologie | SMO 47.03  immunoslogie (option clnigue)
NCS - Service de Médecine interne et d'lmmienolegle inigue | NHC
M MASCALL Céline MRPd + Phle de Pathologie thoracique 5101 Pneumologie ; addiciologie
Mrne MATHELIN Carole NRP = Péle de Gynécologie-0bstétrigue 54.03  Gynécologie-obstétrigue | Gynécalagie
s - Unité de Sénologie | CAMS Médicale
MALWVIELY, Laurent NRPE + Mile d"Onco-Hématologhe 47.01 Hématologie ; Transfusion
s - Laboratoire d'Hématologie Biologigue - Hbpital de Hauteplerre Option Hématologie Bialogique

- institut d'Hématalogie [ Faculté de Médecine




MOM &t Prénoms [ Services Hospitallers ou Institut [ Locallsation Sous-section du Conseil Hational des Universités

MAZZUCOTELLE Jean-Phillppe HRPS = Piile d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 5103 Chirurgie thoracique et cardie-vasculaire
5 - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire | Nouwel Hdpital Civil
MEMARD Didier HRRE « Phle de Biokogie 43.02 Parasiologie et mycologie
HCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycolagie médicale/PTM HUS {option biologigue)
MERTES Pauil-Michel [:12] = Phle d Anesthésiologie | Réanimations chirurgicales | SAMU-SMUR 4B.01 Option @ Anesthésiologie-Réanimation
[ - sarvice d' Anesthésiolog e-Réanimation chirungicale | NHC [type mixte]
MEVER alain KRPE o« Institut de Physiologie | Faculté de Médecine 4202 Physiolagie (aption biclegigue)
NS » Plle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations foenctionnedles | NHC
MEYER Nicalas MRPA » Plile de Santé publique et Santé au travall 46.04 Bicstatistigues, informatique Médicale et
NCS - Laboratoire de Biostatistiques | Hitpital Chil Technologies de Communication
» Biostatistiques et Informatigue | Faculté de médecine | Hipial Civil {option biologigue)
MEZIANI Ferhat NRPY + Phle Urgences - Réanimations médicales [ Centre antipoizon 48.02 Réanimation
s - Sarvice de Réanimation Médicale [ Nouvel Hbpital Civil
MOMASSIER Lawrent MRPG « Phle de Pharmacie-pharmacologie 4B.031  Option : Pharmacalogie fondamentale
5 - Labo. de Meurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EAT295] Fac
MOREL Dlivier NRRE « Phle d'activitd médica-chirurgicale Cardin-vasculaine 5102 Cardiologie
HCS - Rarvice de Cardiologie | Nauvel Hapital Ciwil
MUTTER Didier RPG » Plile Hipato-digestif de FHbpital Civil 52.02 Chirurgie digestive
HCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive | NHC
NAMER l22ie Jacques KRR + Phle d'imagerke 43.01 Biophysique et médecine mecléaire
[ - Service de Médecine Nucléaire e1imagerie Moléoulaire | ICANS
HOEL Gearges MRPG = Ple dimagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothéraple
NS - Service de radiothitrapie | ICANS Option Radiothérapie biologigue
MOLL Eric MRPE « Phle d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Riéanimation
NCS - Barvice Anesthé siologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickas| NRPS + Pile d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
MCS - Sarvice dlimagerie B - Imagerhe viscérale et cardio-vasculaire | NHC {option clinigue]
OHLMANN Patrick RPG « Phle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaine 5102 cardiohogie
s - Service de Cardiobogie [ Nouvel Hapital Civil
Mme OLLAND Anne MRP + Phle de Pathologie Tharacique 51.03 Chirurgie thoracique et card is-vasculaire
HCS - Rarvice de Chirurgie thoracique [ Mouvel Hipiial Civil
Mme PRILLARD Catherine MRPS « Phle médico-chirurgicale de pédiatrie 54.01 Pédiatrie
[ - Service de Pédiatrie 1) | Hipital de Hautepierre
PELACOIA Thierry HRPA + Phle d'Anesthisie [ Réanimation chirergicales [ SAMU-SMUR 4805 Réanimation ; Médecine d'urgence
NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la santéf Option : Médecine d'urgences
Faculté
Mme PERRETTA Silvana MRPG = Pile HEpato-digestf de 'HApital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Sarvice de Chirurgie Viscérale et Digestive | Nouvel Hipital Civil
PESSALY Patrick MRP « Phle des Pathologies digestives, hépatiguees et de la ransplantation 52,02 Chirurge Digestive
s - Sarvice de Chirurgie Viscérale et Digestive | Mowvel Hispital Civil
PETIT Thierry COp = ICANS 47,02 cancérologie  Radiothirapie
- Diepartement de médecine oncologigue option : Cancérologie Clinigue
PIVOT Kavier MRPS » ICANS 47.02 cancérologie ; Radiothérapie
HCS - Ditpartement de médecine oncologigue Option : Cancérelogie Clinlgue
POTTECHER Juslien KRR + Phle d"Anesthitsie [ Réanimations chirurgicales § SAMLU-SMUR 4801 Anesthésiologie-réanimation ;
5 - Zorvice d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale | Hautepierre Médecine d'urgence (option clinigue)
PRADIGRAL &lain HRP + Phle de Médecine interne, Rhumatologie, Mutrition, Endacrinologie, 44.04 Mutrition
2] Diabéiologie (MIRNED)
- Sarvice de Médecine interne et nutrition f Hipital de Hautepierre
PROUST Frantods MRPS = Ple Téte ot Cou 40,02  Mewrochirurgie
5 - Service de Neurochirurgie | Mipital de Hautepierre
RALL Jean-S&bastien MRPE « Pile de Biologie 46,03 Médecine Légale et droit de la santeé
5] - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et

Labarataire de Taxicologie | Faculté 1 NHC
» Instiut de Médecine Lixale [ Facult de Midecine

REIMUND bean-Marie HMRP « Mile des Pathologies digestives, hépatigues et de la transplantation 5201 Option: Gastro-entérologie
MO - Service d'Hépato-Gastro-Entérologhe et d'Assistance Nutritive | HI
RICCI Raméo MRP = Pdle de Biologie 4401 Biochimie et bialogie moléolaire
NS - Départernent Biologie du développement et cellules sauches [ IGBMC
ROHR Serge HRP « le des Pathologies digestives, hipatiques et de la transplantation 5302 Chirurgie générale
s - Service de Chirurgie générale el Digesthe f HP
ROMAIN Benoit MRPG « plile des Pathologies digestives, hipatigues et de La ransplantation 53.02 Chirurghe générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive | HP
Mime ROSSIGNOL-BERNARD Sylvie MRPS « ple médico-chinsrgical de Pediatrie 34.01 Pediatrie
NS - Service de Pédiatrie | [ HOpial de Hauteplerme
M ROV Catherine MRR = Péle dimagerie 4302 Radiologie et imagerie médicabe (opt clinigue)
51 - Service d'imagerie B - Imagerke viscérale et cardio-vasculaire | NHC
SANANES Nicolas MRPG = Pdle de Gynécologie-Obstétrique 5401 Gynécologle-obstétrique ; gynécologie mbdicale
ML - Service de Gynécolagie-Obstétrigue | HP Option : Gynécologie-Obstétrigue




NOM &1 Prénoms [~ Services Hospitaliers ou Institut |/ Localisation Sous-section du Consell National des Universités

SALER Arnaud MNRPG = Ple de Spécialités médicales - Dphtalmaologie | SMO 55.02 Ophtalmalagie
NCE - Service d'Ophtalmelogie | Nouvel Hopital Civil
SALULEAL Erik-André MRPG = Pale de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, informatique médicale et
NCS - Sprvice de Santé Publique | Hopital Clvil Technologies de Communication
+ Bipstatistiques et Informatique | Faculié de médecine / MC (opiien biclogigue)
SALSSINE Christian RPG = Ple d'Urslogie, Morphologie et Dermatologis 52.04 Urolagie
s - Sarvice de Chirurgie Urologigue | Nouwel Hapital Civil
Mme SCHATT Claude MRPG « Mle de Spécialités médicales - Dphtalmologie | SMO 55.02 Ophtaimalogie
s - Sarvice d'Ophtalmaologie [ Nouvel Hopital Civil
Mrne SCHLUTH-BOLARD Caroline MNRPG = Ple de Biologie 47.04 Géndtigue [option bologigue)
NS - Laboratoire de Diagnostic Génétique | Nouvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis MNRRG « Mile Urgences - Réanimations médicales [ Centre antipaison 48.02 Réanimation
[ - Service de Réanimation médicale | Hipital de Hauteplerre
Mme SCHRODER Carmen NRPd « Plile de Psychiatrie e1 de santd mentake 40,04 Pédopsychiatrie; Addictologie
5 - Service de Psychothéraple pour Enfants et Adolescents | HC
SCHULTZ Philippe MRPd « Ple Téte et Cou - CETD 35301 Oto-rhina-laryngologle
NCS - sepvice d'0ta-rhino-laryngologle et de Chinergie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawmence MRRG = Ple des Pathologies digestives, hépatiguees et de la transplantation 5201 Gastro-entérologie ; Hépatalogie ; Addictologie
cs - saprvice d Hépate-Gastro-Entérologie et d' Assistance Nutritive/HP Option : Hépatologle
SIBILIA bean MRRG + pdle de Médecine interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologle, 50,01 Rhurnatolog ie
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Sgrvice de Rhumatologie | Hipital de Hautepierre
ETEPHAM Dominigue MRRG = Ple d'activité médico-chirurgicale Cardio-wasculaire 5104 Option: Médecine vasculaire
s - Sarvice des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinigue/NHC
Mime TALOM Isabelie MRPd + Pale médica-chirnsrgical de Pediatrie 54.02 Chirurgie infantile
NCS - Sapvice de Chirurgie Pédiatrique | Bbpital de Hauteplerre
TELETIN Marius MRPE = Mile de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Service de Biologle de la Repreduction | CMCO Schiltigheim et de la repraductien [option biologique)
M TRANCHANT Christine MRPG = Pdle Téte et Cou - CETD 48.01 Mewraloghe
s - Service de Neuralagie [ Hapital de Hauteplerre
WEILLON Francis MRPG + Phle dimagerie 41.02 Radiologie et imagerie médicale
s - Service d'imagerie 1 - iImagerie viscérale, ORL et mammaire | HP {opticn clinique)
WELTEN Michel MRPd = Ple de Santé publique et Santéd au travall 46.01 Epidémiologie, dconomie de la santé
NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologle et Economie de la et privention (option biologigue)

Santé | Hipital Civil
+ Labarataire d'Epidémiologie et de santé publique [ HC | Facule

WIDAILHET Pierre MRPd = Pdle de Psychiatrie et de santé mentake 48,03 Psychiatrie d'aduites
Cs - sarvice de Paychiatrie d'Urgences, de lakan etde
Paychatrasmatologie | Hopital Civil
WIVILLE Stéphane MNRPG + Pale de Biokogie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Laboratoire de Parasitalogie et de Pathologies tropicales fFaculté &t de la reproduction [option biologigue)
WOGEL Thamas NRPG + Mile de Gériatrie 51.01 Option: Gériatrie et biologie du vieillissement
5 - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hbpital de |a Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre MRPG = Pale de Spécialités médicales - Dphtalmologie | SMO 53.01 Option: Médecine Interns
cs - Service de Médecine Interne | Mouvel Bipital Civil
wWOLF Philippe MRPG = Ple des Pathologies digestives, hdpatiguees et de la ransplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Sarvice de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et ransplarations des HU
Mme WOLFF Valérie MRPG = Pale Téte et Cou 48,01 Meuwrologie
s - Unité Neurovasculaire | Hopital de Hautepierre

HC : Hbpital Civil - HP : Hbpital de Hauteplerre - NHC @ Nowvel Bipital Civil - PTM = Plateau technique de microbiobogie

* 1 5 (Chef de service] au NS (Non Chef de service hospltalier) - Cspi : Chef de sarvice par intérim - CSp : Chef de service provisoire (un an)
Cu : Chef d'unité fonctionnedle

Pé = pole RPS (Responsable de Pdle) ou NRPG (Mon Responsable de Pale)

Cons. : Censultanat hospitalier (poursulte des fonctions hospitalidres sans chefferie de service)

Dir : Directeur

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM &t Prénoms [~ services Hospitaliers ou Institut j Localisation sous-section du Consell National des Universités
CALVEL Laurent MRPG = PMale Spécialités médicales - Ophialmologie f SMD 46.05 Médecine palliative
5 - Service de Soins palliatifs | NHC
HABERSETZER Francais s = Ppale Hépata-digestif 52.02 Gasiro-Entéralagie
- Service de Gastro-Entérologhe - NHC
SALVAT Eric s « Pdile Téte-Cou 4B8.04 Thérapeutigue, Médecinge dela dowleur,
- Centre d'Evaluation et de Traltement de la Dowlewr | HP addictolagie




B1- MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms (= services Hospitaliers ou Institut / Localisation sous-section du Consell National des Universités
AGIN Arnaud « Phle d'Imagerie 43.01 Biophysigue et Médecine nucléaire
- Service de Médecing nudléaire et Imagerie Moléoulaire | ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estedle = Plle de Pharmacologie 46,01 Pharmacologle fondamentale ; pharmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine clinigue ; addictolegie
Option : pharmacologie fondamentale
BAHOUGHE Thibawh + pdle de Médecine interne, Rhumatclegie, Nutrition, Endocrinelogie, 53.01 Option : médecine interng
Diabétologie (MIRNED)
- Service d'Endocrinologie, Diabéte et Maladies métaboligues | HC
BECKER Guillatme = Plle de Pharmacodogie 4B.03 Pharmacalogie fondamentale ; pharmacologie
- Unité de Pharmacalogie clinigue [ Faculté de Midecine chinigque ; addictodogie
BEMOTMANE Ilies = Phile de Spécialités médicales-oOphtalmalagie | SMO0 52.03 Méphrologie
- Service de Néphralogie-Transplantation | NHC
Mrie BIANCALANA Valbrie « Péie de Biologie 47.04 Génétlque (optlon biologigue)
- Laboratoire de Dlagnostic Géndtique [/ Nouwel Hpital Chll
BLONDET Cyrlile + Ple d'imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Sepvice de Médecing nucléaire et Imagerie Moldoulaire [ ICANS toptian clinigque)
Mme BOICHARD Amélie + Mile de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire [ HD
BOUSIGES Olivier = Plle de Biologie 44,01 Biochimie &1 biclogie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire J HP
BOYER Pierne = Plle de Biologie 45.01 Bactériologie-Wirologie ; Hygiéne Hospitaliére
- iestitut de Bactériologie | Faculté de Midecine Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme BRU Valérie + Ple de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTh HUS {option biologigue)
= institul de Parasitabogie [ Faculié de Médecine
Mme BUND Caroline + Ple d'imagerie 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
- Service de médecine nucléaire et imagerie moléoulaire § ICANS
CARAMTO Raphae| = Phle de Biologie 47.03 i nalogie
- Laboratoire dimmunologie bialagique J Nouvel Hbpital Clwil
CAZZATO Roberto = Plle d'Imagerie 43.02 Radiclogie et imagerie médicale
- Service d'imagerie A Interventionnelle | NHC {option dinigque)
CERALIME Jocelyn = Plle de Biologie 47.02 Cancérologle ; Radiothérapie
- Département de Blologie structurale Intégrative | IGBMC {option biologigue)
CHERRIER Tharmas = Phle de Biclogie 47.03  wnrmunologie loption biologique)
- Laboratoire dimmunolagie bialagique [ Nouvel Hopital Ciwil
CHOOQUET Philippe + Phie d'imagerke 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
= WFBZ3T - Imagerie Précdinique | HP
CLERE-JEHL Raphaél « Péle Urgences - Réanimatlons médicales [ Centre antipoleon 4802 Réanimation
- Service de Réanimation médicale | Hopital de Hautepiene
Mme CORDEANLU Elena Mihaela + péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 5104 Option: Médecine vasculaire
- Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinigue | NHC
DALI-¥OLICEF Ahmed Nassim + phile de Biologie 44.01 Biochimie e1 biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et Blologie moliculaire | NHC
DANION Francois = Phle de Spécialités médicales - Ophtalmologie | SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
- Service des Maladies infectieuses o1 tropicales f NHC
DEVYS Didier = Plle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnastic génstique | Nouvel Hipital Civil
Mme DINKELACKER Wéra = Pile Téte et Cou - CETD 40.01 Meurologle
- Service de Newralogie | Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal = Plle de Biologie 44.01 Biochimie et biclogie maoléculaire
= Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire | NHC
Mme ENACHE Irina = Pile de Pathologie thorackguee 44.02 Physiologie
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles | IGEMC
Mrme FARRUGIA- JACAMON Audrey = Plle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
- Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médice-judiciaires e
Labaratoire de Taxicologie | Faculté e1 HC
= Institut de Médecine Légale | Faculié de Midecime
FELTEN Renauwd = Pdle Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de la dou lewr,

- Centre dinvestigation Clinkguwe [CIC) - AX5 [ Hdpital de Hautepierre

Addictotolonie

FILISETTI Desfvis C5 » Phle de Biobogie

- Labo. de Parasitologhe et de Mycaloghe médicale | PTM HUS et Facuhé

45.02 Parasitwlogle et mycologie (option biologique)

GANTNER Plerre + Ple de Biokogie

- Laboratoire (institut) de Virologie | BTM HUS et Faculté

4501 Bactérilogie-Virslogie ;| Hygitne Hospitalitre
Option Bactériologie-Virologie biologigue

GIANNINI Marg herita « phle de Pathologie thoracigue

- service de Physialogie et d'Explorations fonctionnelles | NHC

4402 Physiolagie (option biclogiguee)

GIES Vincent = Ple de Spécialités médicales - Ophtalmologie | SMO

- service de Médecine Interne et dimmunologie Clinigue | MHC

47.03  immunslogie (sption clrgue)

GRILLON Anioine + Pile de Biokogie

- Institut [Laborataire] de Bactériologle / PTM HUS et Faculié

45.01 Option : Bactérlologie-virologie
(biakagigue)




GUERIN Eric = Dile de Biologie 44.03 Eiologle cellulaire (option biologigue)
- Laborataire de Biochimie et de Biologie moléculaire | HP

GUFFROY Aurélien = Bitle de Spécialités midicales - Ophtalmologie | S0 4703 Immunologle (option chinigue)
- Service de Médecing interna et d'immunologie chinigue | MHC
Mme HARSAN-RASTE! Lawra = Pile d'imagerie 4301 Biophysigue et médecine nucléaire

- Service de Midecine Nuchbaine et imagerie Moléculaire | ICANS

HUBELE Fabrice = pile d'imagerie 4301 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecing niscléaine et Imagerie Moléculaire [ ICANS
- Service de Biophyshgue et de Médecine Muclésine | NHC

KASTNER Philippe + Biile de Biologie 47.04 Génétigue [option biologique)
- De-partemen: Génnmiqu.e fanctionnelle et cancer TIGEMC
Mme KEMMEL Véronigue = Pile de Biologie 4401 Biochimie et bialagie moléculaire
- Laborataire de Biochimie et de Biolegie maoléculaire | HP
KOCH Guillawme - instiut d'Anatomie Normale | Faculid de Médecine 420 Anatomie [Dptien clinigue)
Mme ERASHY-PACIHI Agata = Biile de Midecine Physique et de Réadaptation 4905 Médecine Physique et Réadaptation
- instiwi Universitaire de Réadaptation | Clmenceau
Mme LAMOUR Valérie = Pifle de Biologie 4401 Biochimie et biologie moléculaire
- Laborataire de Biochimie et de Biologle moléculaire f HR
Mme LANNES Béatrice » institut d'Mistologle | Faculté de Médecine 4202 Histelogie, Embryalogie et Cytogénétigue
= Dile de Biologie (option biologigue)
- Service de Pathologie | Hépital de Hautepierre
LAVALX Thomas = Bifle de Biologie 4403 Biologie cellulaire
- Laborataire de Blochimie et de Biolegie moléculaire | HP
LECOINTRE Lise » Diile de Gynicolog e-Obstétrigue 5403 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
- Service de Gynécologie-Obsidtrique [ Hbpital de Hautepierre Option : Gynécalogie-obstéirique
LEMORMAND Cédric = pile de Chirurgle maxilo-faciale, Morphologie et Dermatologie 5003 Dermato-vénéréologie
- Seqvice de Dermatologie | Hdpital Civil
LHERMITTE Benocit * Pile de Eiologie 4203 Anatomie e1cyiologie pathologiques

- Service de Pathalogie | Hipital de Hautepierre

LUTZ Jean-Christophe = Pile de Chirurgie plastique reconstructrice @t esthétique, Chirurgie maxillo- 55.03 Chirurgie rmaxllo-faciale et stomatabogie
faciale, Morphaologie et Dermatalogie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale | Hdpital Civil

MIGUET Lawrant = Pile de Biologie 4403 Biologie cellulaire
- Laborataire d'Hématologie biologigue | Hipital de Hautepierme e1 NHC [ypee mixte : biologigue)
Mme MOUTOU Céline = Pile de Biologie 5405 Blologie et médecine du développement
. GUNTHMER s - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire f OMOD Schittighelm et de la reproduction (option biclogigue)
MULLER Jean » Pitle de Biologie 4704 Génétique [option biglagique]
- Laboraioire de Dlagnostic génétlque [ Mouwvel Hbpltal Civil
Me NICOLAE Alina = Piile de Biologie 4203  Anatomie et Cytologie Pathologigues
- Service de Pathobogie | Hapital de Hautepierre (Option Clinigue)
Mrme NOURRY Nathalie = pile de Santé publigue et Santé au travall 4602 Médecing et Santé au Travail (option
- Service de Pathalogle professionnelle et de Médecine du travail | HC clinique)
PEAFF Alexander + Pile de Biologie 4502 Darasitologie et mycalogie
- Laboratoire de Parasitelogie et de Mycologie médicake JDTM HUS
Mime PITOM A e = Bifle de Blologie 4704  Génétigue (option biolagique)
- Laborataine de Diagnostic génétigue / NHC
POP Raoul = Bile d'imagerie 4302 Radiologke etimagerie mbdicale
- Unité de Newroradiologle interventionnelle [ Hapital de Hautepierre (option diniguel
PREVOST Gilles = Bile de Blologie 4501  Option : Bactérlologhe-viraiogie (biologgue)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculé
Mme RADDSAVLIEVIC Mirjana » Pitle de Biologie 4703  Immunalogie {option biclogigue)
- Laboratoire d'immunalagie biclogigue ! Nouvel Hipital Civil
Mme REIX Nathalie = Biile de Biologie 4301 Biophysigue et médecine nucéaire

- Laborataire de Biochimie et Biologie maléculaire | NHC
= Service de Chirurgie | ICANS

Mme RIOL Marianne = Ppitle de Pathalogle thoracique 4402 Physiologie {option cliniguee)
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles [ NHC
Mrne ROLLAND Delphine = Bile de Blologie 4701 Hématologie ; ransfusion
- Laboratoire d'Hématoloegie biologigue | Mipital de Hautepiere [mypee mixte : Hématalogie)
Mmne ROLLING Fulie = Bitle de Paychiatrie et de santé mentale 4904  Pédopsychiatrie ; Addictologie
- Service Poychothérapigue pour Enfants e1 Adolescents | HC
Mme RUPPERT Elisabeth = Dl Téne et Cou 4901 Neurologie
- Service de Neurclogie - Unité de Pathologie du Sommell [ HC
Mme SABOL Mlina = Bile de Biologie 4502 Parasitologie et mycalogie
SAVIAMO Antanio = Pile des Pathologles digestives, hépatigues et de la transplantation 5201 Gastro-entéralogie ; Hépatologie ; Addictalogie
- Service d'Hépatn-Gastro-Entéralogie [HP
Mime SCHEIDECKER Sophie = Pile de Biologie 4704 Génétique

- Laboratoire de Diagnostic génétique | Mouwwel Hipial Civil




NOM et Prénoms.

5™

services Hospitaliers ou institut | Localisation

Spus-section du Consell National des Universités

SCHRAMM Frédéric = Pile de Blologie 4501 Option : Bactériologie-virologie (biologique]
- Ingtitut (Laborateire) de Bactériakogie / PTM HUS &1 Faculté
Mg SOLIS Morgade = Pifle de Bislogie 4501  Bactérislogie-virslogie ; hygitne hospitaliere
- Laboratokre de Wirologie | Hipital de Hautepierre Dption : Bactériologie-viralogie
Mme SORDET Christelle = Piile de Midecine Interne, Rwmatologie, Nutriton, Endocrinalogie, 50001 Rhumatologie
Diabstologie [MIRNED]
- service de Rhumatologie | Mbpital de Hautepierre
Mme TALAGRAND-REBOUL Ernilie = Pile de Biologie 4501 Option : Bactériologle- virologie
- Instiut [Laboratoire) de Bactériologhe [ PTM HUS et Faculté [tiologigue)
WVALLAT Laurent = Biile de Blologie 47.01 Hématelogie : Transfusian
- Laboratafre dirmmunalogie Bislogigue - Hbpital de Hautepierre Option Hématalogie Biokogigue
Mg VELAY-RUSCH Aurétle = pile de Biologie 4501  Bactériologie-Virologle : Hygléne Hospitaliére
- Laborataire de Virolagie | Hopital Civil Option Bactériologie-Virologle biologique
Mme VILLARD Odile = Bile de Biologie 4502 Paresitologie et mycologie (option biclogiquel
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale | PTM HUS &t Fac
Mme ZALOSTYC Ariame = Pile Médico-Chirurgical de pédiatrie 5401 Pédiatrie
ip. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | [ Hbpital de Hautepierre
Z0LL Jaffrey = Pile de Pathologie tharacique 4402 Physiologie [option clinigue)

- service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles § HC

Pr BONAH Christian PO166

Mme CHABRAN Elena
M. DILLENSEGER Jean-Philippe

M KESSEL Nits

Mr LANDRE Lipne|

Mme MIRALLES Célia

M SCARFONE Marianna

Mme THOMAS Marion

Mr VAGNERDM Frédéric

Mr ZIMMER Abexis

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Laboratoire d'Epistémalogie des Scences de la Vie et de la Santé [LESWS)

Institut d'Anatomie Pathologigue

Tz

Epistémologie - Histolre des sciences et des
Technigues

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

PCUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS | Faculié de Médecine

ICUEE-UMR 7357 - Equipe IMIS | Faculté de Médecine

Laboratoire d' Epistémalogie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d'Anatomie Pathologigue

PCUBE-LIMR T357 - Equipe IMIS | Faculié de Médecine

Laboratoire d'Epistémalogie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d ‘Anatormie Pathologigue

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVE]

bnestitut d'Anatomie Pathologigue

Laboratoire d'Epistémalagie des Sciences de la Vie et de la Santé [LESVE)

Institut d'Anatomie Pathelogigue

Laboratoire d'Epistémolagie des Sciences de la Vie et de la Santé [LESVE)

netitut d ‘Anatomie Pathologigue

Laboratoire d Epistémalogie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d*Anatomie Pathelogigue

60,

(-8

Tz,

60,

Tz

T2

T2,

72

T2

Heurosciences
Meurasciences

Epistémologie - Histoire des sclences et des
Technigues

Meuwrasciences

Epistémologie - Histoire des sclences et des
Technigues

Epistémaloghe - Histaire des sciences et des
Techniques

Epistémaologie - Histolre des sciences et des
Techniques
Epistémalogie - Histoire des sclences et des

Techniques

Epistémaologie - Histoire des sclences ot des
Technigues



C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1- PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Pre Ass. DUMAS Claire

Pre hss. GAOR-BERTHOU Anne
Pr Ass. GUILLOU Philippe

Pr Ass. HILD Philippe

Pr Ass. AOUGERIE Fabien

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Ore CHAMBE Julietie
Dr LORENZD Mathieu

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Dre DELACOUR Chiog

D GIACOMINE Artoing

D HERZDG Florent

Of HOLLANDER Dawld

Dre SANSELME Anne-Elizabeth
D SCHMITT Yannick

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Mme la Dre DARIUS Sophie - Permanence d'accés aux soins de sanié - La Boussole (PASS) § Hpltal Chil

Mme Dre GOURIELX Béntdicte = Pdle de Pharmacie-pharmacalogie
- Service de Pharmacie-Stérilsation J Nouwel Hbpital Civil

Dre GUILBERT Anne-Sophie = Phle medico-chirurgical de pédiatrie

- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue | HP

D LEFEBVRE Micolas « Ple de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygigéne (SM0)
- Service des Maladies infectieuses et Tropicales [ Nouvel Hépial Civil

D LEPAGE Tristan - USK1 (UF9317] - Unité Médicale de la Maison d'arrét de Srasbourg

Bme la Dre LICHTBELAL jsabelle = Pdle de Gynécologie et d'Dbstéirique
- Laboratoire de Biologie de la Reproduction

D HISAND Gabriel = Pdle de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DiM | Mipital Cvil

D PERRELLO Olivier = Pdle de Gynécologie et d'Dbstéwigue
- Service de Gynicologle-Obstétrigue [ CMOD

D REY David =+ Phle de spécialités médicales - Ophtaimalogie [ SMO
- ale trait d'unions - Centre de soins de 'infection par be ViH | Nouvel Mipital Civil

Mime Dre RONDE OUSTEAL Cécile « Pdle Locomax
- Service de Chirergie Séptique [ Hbpital de Hautepiarre

Mime Dre ROMGIERES Catherine = Péle de Gynécologie et d'Dbstérigue
- Centre Clinica Blologique d'Assistance Médicale & la Procréation | CMCO

D TOHOMAKDV Dienitar » Phle Médico-Chirvrgical de Pédiatrie
- Service des Wrgences Midico-Chirurgicales pédiatriques | Hbpital de Hauteplerre

D7 WAECHTER Césdric * Pdle de Gériatrie
- Service de Sains de suite de Longue Durée ot d'hébergement gériatrique [ EHPAD | Robertsau

Mme Dre WESS Anne = pdle Urgences - SAMUGT - Médecine Intensive &t Réanimation
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PROBLEMATIQUE

L’obésité pré-conceptionnelle a-t-elle un impact sur la voie d’accouchement chez les patientes

nullipares déclenchées a terme et porteuses de grossesse unique ?
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INTRODUCTION
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Notre travail s’intéresse a I’impact de [’obésité pré-conceptionnelle sur la voie
d’accouchement (voie basse contre césarienne) chez des patientes nullipares déclenchées,
d’age gestationnel compris entre 37 et 42 semaines d’aménorrhée. Nous avons essayé de
comprendre en quoi cet état spécifique pouvait interférer avec le succes du déclenchement et

essayer d’en comprendre les mécanismes.

Ce travail s’intégre dans une problématique sociétale et actuelle puisqu’il s’agit d’une
pathologie de plus en plus fréquente amenant les équipes soignantes a des conduites a tenir

particuliéres.

Sur le plan obstétrical, 1’obésité est associée a une morbidit¢ maternelle et néonatale plus
importante avec d’une part en anténatal un surrisque de diabéte gestationnel, de pré-éclampsie
et de mort feetale in utero comme le décrit le bulletin de I’American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) en 2021 (1). D’autre part en intra-partum, ce dernier rapporte un
surrisque de césarienne qui avait été mis en évidence dans une méta-analyse de Chu et al. en
2007 (2), mais également un surrisque de dystocie des épaules et de rupture utérine. En post-
partum immédiat enfin, I’étude de Blomberg et al. en 2011 rapporte un risque cinq fois plus
¢levé d’hémorragie du post partum immédiat (HPPI) chez les patientes avec un IMC >40
(kg/m?) par rapport aux patientes non obeses (3). Par ailleurs la méta-analyse de Brien et al en
2020 (4) réalisée au sein de notre centre hospitalo-universitaire (CHU) conclut a des résultats
en faveur d’un risque accru de césarienne chez la patiente nullipare ayant une obésité morbide

(IMC>40 kg/m?), agée (>40ans) et pour laquelle il existe une indication de déclenchement.

La notion d’age est également un facteur a prendre en compte puisque 1’age du premier enfant
ne cesse, depuis 50ans, de reculer pour atteindre aujourd’hui 28ans, contre 24 en 1970 avec

des disparités régionales (5).

Les recommandations pour la pratique clinique du College National des Gynécologues et
Obstétriciens Frangais (CNGOF) relatent une augmentation du taux de césarienne pour les
patientes obeses (6), sans pour autant conclure clairement a une voie d’accouchement a
privilégier.

De par la fréquence du phénomeéne et de son caractére ubiquitaire en France et a travers le

monde, il parait pertinent de chercher a mettre en évidence d’éventuelles différences d’issues

obstétricales et néonatales chez les patientes concernées par cette pathologie.
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Ainsi, I’objectif principal de cette étude est d'étudier 1'impact de 1'obésité pré-conceptionnelle
chez les patientes nullipares bénéficiant d’un déclenchement du travail entre 37 et 42
semaines d'aménorrhée. L'objectif secondaire est de comparer les scores d'induction

couramment utilisés pour prédire 'accouchement vaginal et 1'issue néonatale.
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PARTIE I : IOBESITE
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1) Définition et épidémiologie

L’obésité est considérée par 1’Organisation Mondiale de la Santé comme une maladie depuis
1997 du fait des répercussions sanitaires et sociales qu’elle entraine et on la retrouve méme au

sein du classement des maladies chroniques graves (7).
Elle est définie par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal a 30 kg/m? (8).

Entre 30 et 35 kg/m? il s’agit d’une obésité modérée, entre 35 et 40, d’une obésité sévere,
entre 40 et 50, d’une obésité morbide et au-dela de 50, d’une obésité supra morbide. A
I’inverse, la corpulence est considérée comme normale de 18 a 25 kg/m? et ’on parle de

surpoids de 25 a 30 kg/m? (8).
C’est cette définition que nous avons retenue pour €élaborer notre étude.

En 2016, ’OMS recense plus de 650 millions de personnes obéses, ce qui correspond a 13%
de la population mondiale : chez les femmes plus spécifiquement, ce pourcentage est de 15%
et I’augmentation a été plus nette dans la population féminine que la population masculine.
Cette proportion a été multipliée par 3 dans les 40 derniéres années, raison pour laquelle
certaines sources parlent « d’épidémie », ce qui en fait plus que jamais une problématique

actuelle et d’avenir (8).

En France, I’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) rapporte
que 17% des frangais étaient obeses en 2015 ce qui représentent environ 7 millions de
personne a 1’échelle nationale. Ce taux est stable depuis dix ans, avec une prévalence plus

importante dans certaines régions telle que 1’Alsace ou celle-ci est estimée a 18.6%. (9) (10)

(11)

Il est maintenant largement reconnu que 1’obésité est associée a un risque accru de maladies
cardio-vasculaires, de diabéte, de maladies respiratoires, rénales, hépatiques et ostéo-
articulaires mais €galement a certains cancers (colorectal, mammaire et endométrial par
exemple) ce qui en fait un probléme de santé publique majeur, au cceur du déploiement récent

du Plan National Nutrition et Santé (dont la premiére version date de janvier 2001).
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2) Physiopathologie

L’IMC est une mesure de corpulence qui rapporte, via une formule mathématique, la taille au
poids mais qui ne renseigne pas la composition corporelle (masse grasse, masse maigre). De
ce fait il s’agit d’un outil imparfait, notamment lorsqu’il s’agit de comparer des populations
trés différentes. La définition de 1’obésité par I'IMC ne tient pas compte de la répartition du

tissu adipeux dont dépend, en partie, le risque de complications associées a 1’obésité.

C’est une pathologie hautement multifactorielle dont la composante génétique est essentielle
au méme titre que la composante comportementale : cette derni¢re est représentée par les
habitudes alimentaires et la sédentarité, en partie responsables de 1’explosion de la prévalence
de cette pathologie. Il existe également des facteurs environnementaux, notamment via le
microbiote ou le sommeil. En effet de nombreuses études ont permis de mettre en relation de
maniere inversement proportionnelle la prise de poids au long cours et la quantit¢ du sommeil.
Cette relation est expliquée entre autre par une modification des sécrétions hormonales et
I’augmentation de la prise alimentaire induites par la privation de sommeil. Par ailleurs il ne
faut pas sous-estimer les déterminants psychologiques, qui peuvent conduire a I’obésité par le
biais de modification du comportement alimentaire puisque la prise alimentaire est
étroitement liée a I’affect et peut avoir un effet anxiolytique. Enfin, des travaux récents

permettent de suspecter un réle joué par 1’épigénétique (12, 13).

Dans la deuxieme partie du XXeme siecle notre alimentation est modifiée dans son rythme, et
simplifiée d’un point de vue nutritionnel dans son contenu avec davantage de glucides simples

et de lipides saturés et moins de fibres et de glucides complexes.

Schématiquement il est possible de distinguer 2 phases dans la maladie, la phase
« constitutive » qui est pré-clinique et la phase dite « obésité maladie » au cours de laquelle

les premicres conséquences, métaboliques ou mécaniques, apparaissent.

D’un point de vue physiopathologique il est aujourd’hui admis que I’obésité résulte dans la
majorité des cas d’un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports et les dépenses
énergétiques. Dans certains cas d’obésité il peut exister une anomalie primitive du tissu
adipeux avec des capacités de stockage excessive. Il s’agit d’une pathologie s’accompagnant
presque toujours d’une insulino-résistance associée a un dysfonctionnement mitochondrial.
C’est ce dysfonctionnement mitochondrial qui serait a 1’origine des pathologies métaboliques

associées a 1’obésité (14).
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Voici un tableau représentant les 5 stades d’obésité selon I’Edmonton Obesity Staging System
qui permet d’aller au-dela d’une mesure chiffrée et binaire de 1’obésité en permettant de
mesurer 1I’impact de la pathologie sur la vie quotidienne et I’autonomie des patients (15). Il
s’agit d’'une des nombreuses pistes de réflexion pour une définition de 1’obésité plus globale

et plus compléte qui ne se contentent pas de mesures chiffrées en rapportant la taille au poids.

Stade0 Stadel Stade2 Stade3 Staded
Présence de  Non Oui Oui Oui Oui
comorbidités Infra-cliniques  Comorbidités Comorbidités avec  Comorbidites
liées a (ex: HTA limite, établies (DT2, atteinte significative trés severes
I'obésite hyperglycémie  HTA, RGO, SAS, des organes cibles (forme
modérée a jeun, NASH, arthrose (ex: IDM, terminale)
enzymes etc.) insuffisance
hépatigues un cardiaque,
peu élevées) complications du
diabéte, arthrose
invalidante)
Symptomes  Non Oui, modéres Ne Oui, modérés
physiques nécessitant pas  nécessitant un
de traitement traitement
spécifique des spécifique des
comorbidites comorbidites
Quelques
douleurs
Symptomes  Non Oui, troubles Oui, modeéres Oui, Oui, sévéres
psychiques legers psychopathologie  psychopathologie
modeérée (ex significative
troubles anxieux)
Limitation Non Oui, leger, petite  Qui, modérés Oui, significative Oui, sévére
des activités baisse des (activités de la vie
physiques capacites quotidienne)
physiques
Altération de Non Oui, petite Baisse de la Qui, significative Baisse
la qualité de baisse de la qualité de vie majeure de la

vie

qualité de vie

modérée

qualité de vie

Tableau 1 : les 5 stades d’obésité selon I’Edmonton Obesity Staging System
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PARTIE Il : LE DECLENCHEMENT DU
TRAVAIL
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1) Historique, définition, épidémiologie et colt socio-économique

Le déclenchement du travail consiste en une intervention médicale destinée a induire de
maniere artificielle des contractions utérines provoquant I’effacement progressif et la
dilatation du col utérin, et aboutissent a la naissance du nouveau-né. Cette intervention

s’adresse aux femmes n’ayant pas débuté le travail.

On le nomme également induction du travail et les procédés pour y parvenir peuvent étre
mécaniques ou chimiques. Il existe différentes méthodes de déclenchement que 1’on adapte au
contexte propre a chaque parturiente, notamment 1’age gestationnel, les données fcetales et le

souhait de la patiente.

Le déclenchement artificiel est un acte obstétrical entré dans la pratique courante d’abord en
Angleterre au milieu du XVIlleme si¢cle mais n’ayant gagné la France qu’un siecle plus tard.
Il semblerait d’ailleurs que le premier accouchement par induction du travail en France ait eu

lieu a Strasbourg, assisté par le Professeur Joseph Alexis Stolz en 1831 (16).

La plus ancienne méthode de déclenchement artificiel du travail semble étre la rupture
artificielle des membranes mais le panel de méthodes ayant traversé les ages est large et
I’apparition de 1’équivalent de notre sonde a ballonnet actuel se fait dés le XIXeme siecle puis
au XXeme apparaissent les méthodes médicamenteuses. L’ocytocine de synthése, méthode de

référence actuellement, apparait en 1952 tandis que les prostaglandines E2 apparaissent en

1986 (17)(18).

En France le déclenchement artificiel du travail concerne environ 20% des grossesses, ce taux
¢tant stable depuis presque 15ans mais nettement supérieur a celui de nombreux pays
d’Europe. On retrouve un taux globalement similaire en Angleterre (21 %) et en Allemagne
(22,2 %) et des taux bien inférieurs en Italie (15,9 %) et dans les pays d’Europe du Nord
(18,8 % en Finlande, 18 % en Norvege et 13,7 % en Suéde).

Le déclenchement artificiel du travail, lorsqu’il est médicalement indiqué, vise a obtenir une
diminution de la morbidité maternelle ou feetale par rapport a un accouchement spontané plus
tardif (19). En effet, cela diminuerait le taux de césarienne, de complications hypertensives,
de mortalité périnatale et des infirmités motrices dans le cadre du dépassement de terme

(19)(20)(21)(22)(23).

En cas de suspicion de macrosomie, le déclenchement réduirait le risque de dystocie des

épaules et augmenterait la probabilité d’accouchement par voie basse spontanée (24).
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Cependant, I’induction artificielle du travail peut, comme toute autre intervention, avoir des
effets indésirables. La rupture utérine est le risque rare mais particulierement grave et connu,
a fortiori chez les patientes porteuses d’utérus cicatriciel (19). La durée du travail ainsi que, de
fait, la survenue d’hémorragie du post-partum seraient également augmentées en cas de

déclenchement.

Par conséquent, c’est une pratique qui est encore aujourd’hui source de nombreux débats et
controverses, les uns pronant la sécurit¢ et le contréle de la mise en travail, les autres
considérant qu’aller contre un déroulement spontané et physiologique de la grossesse et du

travail est par définition vecteur de complications obstétrico-pédiatriques.

De plus l'induction du travail provoque une surcharge d’activité notamment via la
surveillance obstétricale ainsi que par la présence souvent prolongée de la parturiente en salle
de travail et de fait, un surcott financier. En effet, le colit d’un accouchement physiologique
est estimé a 2435€ en France selon un rapport de la cour des comptes de 2015 mais il pourrait

exister une différence de colt de prés de 1000€ entre un travail spontané et un travail

déclenché (25)(26).

L’échec du déclenchement correspond a la réalisation d’une césarienne apres utilisation d’un
des moyens d’induction du travail. La principale indication de naissance par césarienne est la
dystocie cervicale définie par la non-progression du travail (ou « stagnation ») durant sa phase
active ou 1’échec de passage de la phase de latence a la phase active (27). Il n’y a que dans le
cas d’une césarienne pour stagnation que nous parlons d’échec de déclenchement mais les
étiologies sont multiples (souffrance feetale aigué ou chronique, métrorragies, échec
d’extraction...). Cependant, le diagnostic de stagnation repose sur des critéres non uniformes

rendant difficile la comparaison des protocoles de déclenchement (28).
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2) Indications du déclenchement du travail

Les indications du déclenchement sont variées. Elles peuvent étres d’ordre médical et

directement liées a la grossesse, versant maternel ou feetal :

e Grossesse prolongée

e Rupture prématurée des membranes

e Hypertension artérielle, prééclampsie et autres pathologiques vasculaires

e Diabéte pré-existant a la grossesse ou gestationnel

e Suspicion échographique de macrosomie

e Allo immunisation dans le systéme rhésus ou allo immunisation dans le systeme
plaquettaire

e Grossesse gémellaire

Les indications peuvent étre également étre d’ordre médical et indirectement liées a la
grossesse c’est a dire un déclenchement pour faciliter une prise en charge feetale ou

maternelle :

e Patiente sous anticoagulant
e Patiente présentant une pathologie d’organe nécessitant une prise en charge dans une
structure adaptée

e Nouveau-né présentant une pathologie d’organe

Devant I’hétérogénéité des pratiques, des indications et des définitions, 1’équipe de 'INSERM
a cherché a mettre en lumicre via une étude observationnelle, la diversité des pratiques sur le

territoire francais.

L’étude MEDIP (29) menée par I’APHP est une étude prospective récente (décembre 2015)
ayant portée sur 94 maternités frangaises et ayant pour objectif de décrire les pratiques de
déclenchement du travail en France et identifier les facteurs associés a 1’utilisation des

différentes méthodes.

Le taux de déclenchement pendant 1’étude était bien corrélé a ceux précédemment décrit.
L’étude a porté sur plus de 30000 parturientes. Les indications majoritaires de déclenchement
artificiel du travail étaient la grossesse prolongée (28.7%) et la rupture prolongée des

membranes (25.4%). Les méthodes utilisées €taient les prostaglandines pour plus de la moitié
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des cas, de I’ocytocine intra veineuse pour un tiers des cas et la méthode mécanique dans

moins de 5% des cas.

Au total la méthode de déclenchement est dépendante du contexte obstétrical et du souhait de
la patiente mais les données de la littérature n’apportent pas de conclusions probantes

permettant de préconiser une méthode de maturation cervicale par rapport a une autre.

Enfin I’indication du déclenchement peut étre d’ordre social ou psychosocial et dans ce cas,
I’indication est discutée a plusieurs reprises a I’occasion de staff pluridisciplinaire regroupant
outre les obstétriciens, des sages-femmes, des sages-femmes coordinatrices, des psychologues
voire des assistantes sociales. C’est ce qui était anciennement appelé déclenchement de

convenance et qu’il convient aujourd’hui de qualifier de déclenchement par choix maternel.

3) Contre-indications du déclenchement du travail

Les contre-indications du déclenchement du travail sont principalement d’ordre obstétrical et
il peut s’agir notamment de pathologie placentaire (placenta previa) ou de disproportion
foeto-pelvienne dans un contexte de présentation podalique par exemple. Il peut également

s’agir d’une contre-indication spécifique a la méthode de déclenchement.

4) Méthode de déclenchement

De nombreuses méthodes de maturation cervicale sont disponibles, les méthodes dominantes

aujourd’hui sont :

- Méthode mécanique (sonde a ballonnet)
- Ocytocine par voie veineuse
- Prostaglandine per-os ou par voie vaginale

- Rupture artificielle des membranes

French Arrive est une étude francaise menée par le CHU de Bordeaux. Elle cherche a mettre
en évidence l'intérét d’un déclenchement a 39 SA chez des patientes nullipares a bas risque
obstétrical. Le critere de jugement principal est la césarienne mais les complications

néonatales seront également étudiées (30).
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Elle a ét¢ entreprise suite a I’étude Arrive réalisée aux Etats-Unis de 2014 a 2017. Cette étude
randomisée, controlée et multicentrique portant sur plus de 6000 patientes a mis en évidence
une trés 1égere diminution de la morbi mortalité néo natale (RR 0.80 IC 95% 0.64-1.00) chez
les foetus issus de patientes nullipares a bas risque déclenchées entre 39SA et 39SA+4;. Cette
¢tude a conduit & un changement des pratiques en faveur du déclenchement systématique a

39S A aux Etats-Unis chez des patientes a bas risque obstétrical (31).

Il s’agirait donc d’une révolution dans la pratique obstétricale et la prévention de la morbi
mortalité néonatale, raison pour laquelle avant de I’intégrer dans sa pratique quotidienne, le
corps obstétrical frangais a pris le parti de vérifier la justesse de ses résultats au sein de sa

population, qui varie largement de la population états-unienne (32).

En cas de résultats favorables, French Arrive pourrait d’une part mener a un déclenchement
systématique a 39SA des patientes a bas risque. D’autre part elle pourrait permettre d’étre
plus ouvert vis-a-vis d’une demande de déclenchement par choix maternel, demandes face
auxquelles les équipes obstétricales sont pour le moment treés réticentes. Cependant les

résultats de cette étude ne seront pas connus avant 2026.
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PARTIE III : LA CESARIENNE
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1) Définition et historique

La césarienne est une intervention chirurgicale qui consiste a extraire un enfant de 1'utérus
maternel par incision des parois abdominale et utérine. Elle est une intervention vitale pour
permettre un accouchement sir, en présence de certaines complications maternelles ou
feetales. Cependant, en 1’absence d’indications médicales, le recours a la césarienne peut étre
préoccupant, notamment en raison de risques a court et a long terme pour la santé de la mere

et du nouveau-né (33).

Les premieres notions de césarienne se trouvent dans la mythologie grecque. Asclépios, dieu
de la médecine, aurait ét¢ extrait du corps de sa mére Coronis par césarienne avant que celle-

ci ne fusse brulée vive par Apollon son mari le pére de I’enfant, pour adultere.

Littéralement le terme méme de césarienne évoque le célebre empereur romain. Cependant il
semblerait qu’a cette époque et pendant encore de nombreux siécles, la césarienne était
réalisée uniquement post mortem. C’est ici que la 1égende est mise a mal car la mere de César

aurait vécu encore bien des années apres la naissance de son fils (33).

Plus tard, durant le Moyen-Age, la césarienne était pratiquée plus fréquemment et a visée

religieuse, post mortem toujours, afin que I’enfant puisse étre baptisé (33).

Il est important de noter qu’a cette époque, la population est touchée par le rachitisme et la
tuberculose (osseuse, notamment) rendant les disproportions foeto pelviennes fréquentes.
Ainsi le corps médical était confronté a un probléme récurrent : I’épuisement de la parturiente.
Il a alors fallu inventer des instruments visant a sauver la mére au détriment du feetus par une

extraction de celui-ci par voie basse, menant presque toujours au déces feetal (33).
C’est ainsi que 1’on a commencé a étudier la pratique de la césarienne (34).

Il semblerait que la premiére césarienne réussit, ¢’est-a-dire avec survie de I’enfant et de la
mere, eut lieu en Suisse en 1’an 1500. Elle aurait été réalisée par Jacob Nufer sur sa propre

épouse en travail.

En 1581 le premier ouvrage théorique a propos de la césarienne est publié par Frangois
Rousset, « trait¢ nouveau de 1’hystérotomokie ou enfantement césarien » au sein duquel il
décrit la naissance par césarienne réalisée chez des patientes vivantes (35). Cependant il
préconisait 1’absence de suture de I’hystérotomie et 1’opération se soldait par une forte

mortalité maternelle, principalement du fait des complications septiques et hémorragiques.
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Au XVlIlleme les premicres sutures d’hystérotomie voient le jour puis au XIXeme la
césarienne couplée a I’hystérectomie permet d’obtenir un taux de mortalité de 25%, selon une

¢tude réalisée par le chirurgien Truzzi sur 1000 patientes (35).

L’incision pariétale selon Pfannenstiel date de 1908, la méthode de Misgav-Ladach dite aussi
Stark est plus récente et représente la pratique standard aujourd’hui a travers le monde, tandis
que la premiére césarienne extra péritonéale est décrite en 1823 par Auguste Baudelocque soit

pres de 100 ans plus tot.

Puis c¢’est dans la deuxiéme partie du XXeme siccle que les résultats s’améliorent brutalement

avec les progrés de 1’asepsie et de I’anesthésie.

2) Epidémiologie de la césarienne

C’est a la fin du XXeme siecle qu’a ét¢ théorisée la notion de taux optimal de césarienne. Il ne
s’applique pas a un établissement de santé de facon individuel mais plutdt a une population

générale. Ce taux se situerait, et ce depuis quasiment 50ans autour de 10 a 15%.

On considere qu’en dessous, la proportion de césarienne est trop faible et qu’il existe alors des
conséquences négatives sur la morbi-mortalité néonatale et maternelle. Au-dessus, il s’agirait
de pratique excessive avec un déséquilibre de la balance bénéfice risque (36) qui s’explique
par le fait que la césarienne semble étre un modele d’accouchement moderne et sécurisé avec
la notion fallacieuse de plus grand confort pour les patientes ou encore la solution de facilité

pour les praticiens et de profit pour les établissements privés.

A propos d’épidémiologie de la césarienne, le taux de césarienne varie de 1 a 58% a travers le
monde de 15 % a 52 % dans les différents pays de I’Union Européenne et atteint 21 % en

France (36).

La France se trouve parmi les pays a taux plutdt bas ; le taux a eu tendance a se stabiliser alors
qu’il a augmenté dans beaucoup de pays européens et la position de la France dans 1’ordre

croissant des taux de césariennes est passée du 13¢me au 6¢me rang (37,38).

En France, le taux de césariennes est maitrisé — avec un taux stable sur la période 2015 a 2019

— soit environ une césarienne pour 5 naissances en 2019 (38, 39).
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PARTIE IV : METHODOLOGIE

37



1) Matériel et méthode

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective, bicentrique conduite au sein du centre
hospitalo-universitaire de Strasbourg, sur les sites de Hautepierre (maternité¢ de niveau III,
environ 2800 accouchements par an) et du CMCO (maternité de niveau 2a, environ 3300
accouchements par an). Elle repose sur une série de 2497 patientes nullipares ayant été
déclenchées entre 37 et 42SA, du 1 janvier 2019 au 31 décembre 2023 et ayant accouché par

voie basse ou par césarienne, de grossesse singleton.

Sur la méme période nos centres ont enregistré 29 469 accouchements dont 8095 inductions

de travail et 6031 césariennes.

La notion d’obésité a été définie en fonction de 'IMC (kg/m?) et en reprenant la définition de

’OMS (8);

- Corpulence normale < 25
- Surpoids, 25 a 30

- Obésité modérée, 30 a 35
- Obésité sévere, 35 a 40

- Obésité morbide, 40 a 50

- Obésité supra morbide > 50

En cas d’IMC < 30 les patientes ¢étaient classées dans le groupe 1 correspondant au groupe de
patientes non obeses. En cas d’IMC > 30 les patientes étaient classées dans le groupe 2
correspondant au groupe de patientes obéses. Nous n’avons pas fait de distinction de

I’existence ou de non de chirurgie bariatrique dans les antécédents des patientes.

2) Méthodologie et recueil des données

L’extraction des données a été réalisée a partir des dossiers consignés dans le logiciel que

nous utilisons depuis 2001 : DIAMM.

Ce logiciel nous a permis de faire une extraction de dossiers avec plusieurs criteres de

sélection croisés.

Les données ont par la suite été recueillies et analysées via une grille de recueil sur le logiciel

Excel.
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Pour chaque patiente nullipare ayant ét¢ déclenchée de 37 a 42 SA entre 2019 et 2023 au sein
de nos maternités, nous avons recueilli le poids avant grossesse et la taille afin de calculer
I’IMC, I’age mais aussi le score de Bishop a 1’admission, I’indication du déclenchement, la
premiére méthode de déclenchement (ainsi que la 2eme et 3eme s’il y a lieu), la date et la voie
d’accouchement, ’indication d’extraction ou de césarienne s’il y a lieu, le poids et le pH de

naissance ainsi que le score d’Apgar a 5 minutes du nouveau-né.
L’extraction nous a permis de sélectionner 2509 patientes.
Constituait un critére d’exclusion ;

- L’absence d’information a propos du poids ou de la taille
- La contre-indication a I’induction du travail

- Lanon primiparité

- La mise en travail spontané

- Les grossesses gémellaires

- Un terme inférieur a 37 SA ou supérieur a 42 SA

Nous avons recherché dans les dossiers lorsqu’il existait des données manquantes quant a la
taille et au poids de la patiente. Il n’y a qu’une seule patiente pour laquelle le poids et la taille

n’ont pas pu étre retrouvés dans le dossier, elle a alors été exclue de 1’étude.
Ont également été exclues de 1’étude :

- Les patientes non nullipares (7, souvent du fait d’antécédent de mort feetale in-utéro
(MFIU), mal comptabilisé¢ par le logiciel DIAMM ou de précédents accouchements
dans d’autres établissements)

- Les patientes apparues en double dans le recueil de données, du fait de fiches « issue

de grossesse » générées deux fois, qui étaient au nombre de 4

Au total apreés exclusion 1’étude a propos du critére de jugement principal portait sur 2497

patientes, cf figure 1.
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(n = 2509)

Patientes nullipares porteuses de
grossesses singleton,
déclenchées entre 37 et 42 SA

v

v

Population de
I’étude

(n=2497)

Exclues :
Multipares (n = 7)
Patientes dupliquées dans le logiciel (n=4)

IMC inconnu (n=1)

IMC (kg/m?) <30
(n=1976)

IMC (kg/m?) > 30
(n=521)

Figure 1 : flow-chart de I’étude

40




Parmi ces 2497 patientes il existait plusieurs méthodes de déclenchement :

- Sonde a ballonnet

- Prostaglandine per-os

- Rupture artificielle des membranes

- Ocytocine et rupture artificielle des membranes

- Prostaglandine intra vaginale

Il existait également des indications de déclenchements variées :

- Diminution des mouvements actifs foetaux

- Rupture prolongée des membranes

- Grossesse prolongée

- Pré éclampsie (PE) ou hypertension artérielle (HTA)
- RCIU

- Macrosomie

- Diabéte gestationnel

- Diabéte pré existant

- Par choix maternel

- MFIU

- Anomalie du rythme cardiaque feetal (ARCF)

- Protéinurie

- Des pathologies peu fréquentes majoritairement extra obstétricales ou hématologiques

regroupées sous la dénomination « divers »

La macrosomie feetale était définie selon les criteres DAME découlant de 1’é¢tude de Boulvain
et al. (40) par un poids feetal estimé échographiquement comme supérieur au 95&éme
percentile (3500 grammes a 36 semaines d’aménorrhée, 3700 grammes a 37 semaines

d’aménorrhée et 3900 grammes a 38 semaines d’aménorrhée)
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3) Critere de jugement

Le critere de jugement principal consistait a comparer la voie d’accouchement dans chacun

des 2 groupes

- Accouchement par voie basse

- Accouchement par césarienne

Puis déterminer et comparer le taux de césarienne dans chacun des 2 groupes.

Le critere de jugement secondaire avait pour objectif de déterminer au moment du
déclenchement, le meilleur score prédictif d’une naissance par césarienne parmi

e Bishop

¢ Bishop simplifié

e Score de Hughey

Il se basait sur le score de Bishop (figure 1) a I’admission en salle de naissance. Le score de
Bishop est le score d’évaluation du status cervical le plus couramment utilis¢é dans nos

maternités Strasbourgeoises. Il contient 5 items, cotés de 0 a 3

- L’effacement du col

- La dilatation du col

- L’engagement du mobile feetal
- La consistance du col

- La position du col

Le Bishop simplifi¢ contient les 3ers items auxquels on ajoute la primi ou multiparité de la

parturiente.

Et enfin le score de Hughey est composé des mémes items que le score de Bishop mais coté

différemment, de 0 a 16.

Les scores de Bishop simplifiés (figure 2) et de Hughey (figure 3) ont été calculés dans un

deuxiéme temps a partir des données du score de Bishop d’admission.
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0 1 2 3

Position du col | Postérieur| Médian | Antérieur

Effacement | <30% |40-50%|60-70%| >80%

Consistance ferme | moyenne | souple

Dilatation 0 1-2 3-4 5-6
-1
Engagement 3 2 0 +
gag mobile | amorcée y engagée
fixée

Figure 2 : Score de Bishop

0 +1 +2 +3
Dilatation 0cm 1-2cm | 3-4cm | =5¢em
Effacement an o A 5T
il ol 0-30% | 40-50% | 60-70% | =80 %
Hautw;;;de a Mobile |[Appliquée| Fixée [ Engagée
Parité Nullipare Multipare

Figure 3 : score de Bishop simplifié

0 1 2 4 8 16
Position du col| fermée 1-2cm [ 3-4cm | >4cm
Effacement | 0-30 % 40-50% |40-70% | >70%
Consistance ferme moyenne | molle

Position  |postérieure| centrale |antérieure

Présentation | mobile appliquée | fixée | engagée

Figure 4 : score de Hughey

Nous avons également étudié les parameétres néonataux

e Le pH a la naissance (prélévement au cordon)
e Le score d’Apgar a 5 minutes

e Le poids de naissance

Afin de chercher a mettre en évidence I’existence ou non, d’une différence a propos des issues

néonatales dans le groupe obese vs non obese.

Il existait un plus grand nombre de données manquantes pour ces paramétres. Ainsi en ce qui

concerne le pH a la naissance les données étaient en notre possession pour 2447 nouveaux-nés
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(97.8%), a propos du score d’Apgar les données étaient disponibles pour 2490 patientes
(99.7%) et enfin pour le poids a la naisance les renseignements de 2487 patientes (99.6%)

¢taient exploitables.

4) Méthode statistique

Les variables continues sont décrites en présentant la moyenne +/- I’écart-type. Les variables
catégorielles sont présentées sous forme d’effectifs et de proportions. Le taux de césarienne
entre les deux groupes a ét¢ comparé a ’aide d’un modéle de régression logistique. Les
résultats sont présentés sous forme d’un rapport de cotes avec son intervalle de confiance a
95%. Les critéres de jugement secondaires binaires ont ét¢ comparés de la méme fagon. Les
critéres de jugement continus ont été comparés avec un modele de régression linéaire. Les
hypothéses du modele (homoscédasticité et normalit¢ des résidus) ont été évaluées
graphiquement. Les résultats sont présentés sous forme de différences avec leurs intervalles
de confiance a 95%. Des analyses de sensibilité ont été réalisées en utilisant des modeles de
régression multivariées afin d’ajuster les comparaisons sur certaines caractéristiques de base

(age de la patiente, age gestationnel, motif et moyen de déclenchement).

Les performances des différents scores prédictifs étant des variables tests continues (score de
Bishop, Bishop simplifi¢ et score de Hughey) ont été évaluées a 1’aide d’une courbe ROC
(« receiver operating characteristic ») en calculant les aires sous la courbe puis ont été

comparées entre elles en utilisant le test de Delong pour courbes appariées.

Une p-valeur < 0,05 a été considérée statistiquement significative. Les analyses ont été

réalisées a 1’aide du logiciel R version 4.1.1. R Core Team (2021).
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PARTIE V : RESULTATS
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1) Caractéristiques de la population et indication de déclenchement

Notre extraction de données et nos critéres de sélections croisés ont permis a notre étude de
porter sur 2497 patientes primigestes, porteuses d’une grossesse unique et ayant été
déclenchées entre 37 et 42SA du ler janvier 2019 au 31 décembre 2023 au sein des Hopitaux

Universitaires de Strasbourg.

Notre population a été scindée en deux groupes en fonction de I'IMC, soit inférieur a 30
kg/m? (groupe 1) soit supérieur a 30 kg/m? (groupe 2). Le groupe de patientes non obéses était
constitué de 1976 patientes (79% de la population) et le groupe de patientes obéses de 521
patientes (21% de la population) soit un total de 2497 patientes.

Les caractéristiques des patientes étaient comparables, notamment sur 1’age gestationnel ou
encore le score de Bishop a ’admission en salle de naissance ainsi que sur le lieu de naissance
(cf tableau 2). En revanche les 2 groupes n’étaient pas comparables sur I’age des patientes
avec une médiane a 30.0 ans dans le groupe de patientes non obeses contre 29.0 dans le

groupe de patientes obeses, (cf tableau 2).
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Caractéristique

Age de la mére
Médiane (Ei)
Moyenne (ET)
Ftendue

Age gestationnel
Médiane (El)
Moyenne (ET)
Ftendue

Lieu de naissance
CMCO
Hautepierre

Bishop a I'admission
Médiane (El)
Moyenne (ET)
Ftendue

n (%)

Obésité (IMC > ou = a 30)

Non, N =1976" Oui,N=521" Difference’
0,17
30,0 (26,2 - 33,9) 29,0 (24,8 - 33,1)
30,2 (5.8) 29,2 (5,8)
15,1 - 54,7 16,3 - 459
0,16
40,5 (39,1 - 41,4) 40,0 (39,0 - 41,2)
40,2 (1,5) 39,9 (1,4)
37,0-422 37,0-422
0,00
1066 (53.9%) 282 (54,1%)
910 (46,1%) 239 (45,9%)
0,07
20(1,0-40)  20(1,0-40)
2,5 (1,8) 2,4 (18)
0,0-90 0,0-80

“ Standardized Mean Difference

“IC = intervalle de confiance

Tableau 2 : Caractéristiques des patientes
CMCO : centre médico chirurgical et obstétrical

Puis nous nous sommes assurés de la comparabilité des caractéristiques et des indications du
déclenchement dans les 2 groupes. Pour plus de lisibilité nous avons regroupé les principaux
motifs de déclenchement de chacun des deux groupes dans le tableau 3 mais 1I’ensemble des

caractéristiques du déclenchement est disponible en annexe I sous forme de tableau et en

annexe Il sous la forme d’un diagramme.
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IMC <30 IMC > 30
1¢* motif de déclenchement Grossesse prolongée n=664 | Grossesse prolongée n= 135
(33.6%) (25.9%)
2eme motif de | RPM n =379 (19.2%) Diabete gestationnel n = 103
déclenchement (19.8%)
3eme motif de | Pré éclampsie et HTA n = | Pré éclampsie et HTA n = 88
déclenchement 229 (11.6%) (16.9%)
4eme motif de | Divers n =170 (8.6%) RPM n =75 (14.4%)
déclenchement
Seme motif de | Diabéte gestationnel n = 164 | Divers n = 33 (6.3%)
déclenchement (8.3%)

Tableau 3 : les 5 premiers motifs de déclenchement dans chacun des 2 groupes
RPM : rupture prolongée des membranes, HTA : hypertension artérielle

Dans les 2 groupes I’indication la plus fréquente de déclenchement est la grossesse prolongée
avec pour le groupe de patientes non obeses n=664 (33.6%) et pour le groupe de patientes

obéses n =135 (25.9%).

La deuxieme indication de déclenchement est représentée par la rupture prolongée des
membranes (RPM) dans le groupe de patientes non obeses avec n = 379 (19.2%) mais par le

diabéte gestationnel avec n = 103 (19.8%) dans le groupe de patientes obeses.

Nous avons constaté que la proportion de déclenchement pour diabéte gestationnel dans le

premier obese était supérieure de plus de 10% a celle du deuxieme groupe.

La troisiéme indication de déclenchement est représentée par la pré-éclampsie et ’'HTA dans
le groupe de patientes non obeses avec n = 229 (11.6%) ainsi que dans le groupe de patientes

obe¢ses avec n = 88 (16.9%).

La catégorie « divers » était constituée par des pathologies peu fréquentes majoritairement

extra obstétricales.
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Nous nous sommes assurés que les méthodes de déclenchement étaient les mémes dans
chacun des 2 groupes. En effet dans le groupe de patientes non obeses le premier moyen de
déclenchement correspond a la méthode mécanique n = 1526 (77.2%) et le second a la
méthode médicamenteuse par voie orale (Misoprostol) avec n = 236 (11.9%). Il en va de
méme dans le groupe de patientes obéses avec respectivement n = 384 (73.7%) et n = 89

(17.1%).

Obésité (IMC = ou = a 30)

Caractéristique Non. N =1976 OQui N =521 Difference’ 95% IC
Motif de déclenchement 0,42 032-051
1e moyen de déclenchement 018 0,09 -0.28

Misaprostol 236 (11.9%) 89 (17.1%)

Méecanique 1526 (77.2%) 384 (73.7%)

Ocytocine + RAM 73 (3.7%) 24 {4,6%)

Prostine 24 (1,2%) 3 (0.6%)

RAM 117 (5.9%) 21 (4,0%)

N (%)

° Standardized Mean Difference

“IC = intervalle de confiance

Tableau 4 : premiers modes de déclenchement de chacun des 2 groupes
RAM : rupture artificielle des membranes

A propos des méthodes d’analgésie, 94,4 % des patientes présentant une obésité pré-
conceptionnelle ont bénéficié d’une anesthésie loco-régionale et 93,1 % de I’autre groupe ont

bénéficié de cette analgésie.
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2) Critere de jugement principal

A) Analyse brute

Le critere de jugement principal (CJP) était la voie d’accouchement, voie basse contre

césarienne.

L’analyse brute du CJP a permis de constater que les patientes du 1¢* groupe avaient accouché
par voie basse pour 1446 d’entre elles (soit 73%) et par césarienne pour 530 d’entre elles (soit
27%). Comparativement il y a eu 335 accouchements par voie basse dans le 2" groupe soit

(64%) et 186 accouchements par césarienne (soit 36%).

Ces résultats permettent de calculer un odds ratio (OR) pour le risque de survenue de

césarienne en cas d’obésité a 1.51 (IC 95% 1.23-1.86).

Obésité (IMC = ou = a 30)

Caractéristique Non, N = 1976 Oui, N = 521’ p-valeur':
Voie d'accouchement <(,001
Voie basse 1 446 (73%) 335 (64%)
Césarienne 530 (27%) 186 (36%)
n (%)

" test du khi-deux d'indépendance

Tableau 5 : répartition des voies d’accouchement dans chacun des 2 groupes

Caractéristique OR' 95%IC p-valeur

Obésité (IMC > ou = 30)

Non — —
Qi 1,51 1,23 -1,86 <0,001
OR = rapport de cotes, |C = intervalle de confiance

Tableau 6 : analyse brute univariée du critére de jugement principal
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B) Analyse multivariée

En analyse multivariée, ’OR est a 1.39 (IC 95% 1.15 - 1.68) lorsque la variable étudiée est

I’age maternel compris entre 30 et 39ans et a 1.95 (IC 95% 1.34 — 2.85) lorsque 1’age

maternel est supérieur a 39ans.

Le motif de déclenchement pour lequel 1’association a 1’accouchement par césarienne est la

plus forte est le déclenchement pour diabéte pré existant avec un OR a 3.94 (IC 95% 1.17 -
13.24). Viennent ensuite la macrosomie avec un OR a 2.23 (IC 95% 1.24 — 4.02) et les ARCF
avec un OR a 1.97 (IC 95% 1.15 — 3.40).

Par ailleurs, un score de Bishop a I’admission ¢élevé (6 et au-dela) semble étre un facteur

protecteur de césarienne avec un OR a 0.40 (IC 95% 0.21 — 0.74).

L’ensemble des résultats de I’analyse multivariée est disponible dans le tableau 7.

Césarienne: OR (IC95% , p-valeur)

Obésité
Age matermel

Age gestationnel

Bishop a I'admission

Motif de déclenchement

Maoyen de déclenchement

Tableau 7 : analyse multivariée du critére de jugement principal. OR = odds ratio ; 95% IC =

IMC=30

20-29

0-19

30-39

40+

41+

37-38

39-41

0-2

3-5

6+

Crossesse prolongée
Divers

ARCF

Psychosocial
Diabéte gestationnel
diabéte pré-existant
Diminution des MAF
Pré-éclampsie et HTA
RCIU

Macrosomie

RPM

Protéinurie
Mécanique
Misoprostol
Ocytocine + RAM
Prostine

RAM

Intervalle de confiance a 95%

1.50 (1.21-1.87,

1.24 (0.76-2.03,
1.39 (1.15-168,
1.05(1.34.2.85,

0.88 (0.63-1.24,
0.75 (0.55-1.00,

0.50 (0.49-0.72,
0.40 (0.21-0.74,

0.88 (0.58-1.35,
1.97 (1.15-3.40,
1.18 (0.47-3.00,
1.42 (0.95-2.10,

3.94 (1.17-13.24,
0.74 (0.47-1.18,
1.02 (0.71-1.47,
0.87 (0.53-1.44,
223 (124402,
062 (0.43.088,
1.33(0.32-5.57,

0.95 (0.73-1.25,
0.71(0.35-1.44,
0.92 (0.39-2.17,
0.90 (0.52-1.56,

p=<0.001)

p=0.381)
p=0.001)
p=0.001)

p=0.470)
p=0.054)

p=0.001)
p=0.004)

p=0.571)
p=0.014)
p=0.722)
p=0.085)
p=0.027)
p=0.205)
p=0.912)
p=0.590)
p=0.007)
p=0.009)
p=0.700)

p=0.728)
p=0.344)
p=0.858)
p=0.705)

0.2

1.0

L0
OR 1IC95%

100

Au total, 698 patientes ont bénéficié d’un accouchement par césarienne ce qui représente 27%

des patientes du ler groupe et 36% des patientes du 2" groupe. Nous avons regroupé

51



I’ensemble des indications en 5 groupes, ARCF, non engagement a dilatation complete
(NEDC), stagnation, échec de déclenchement et « autres ». Nous avons consigné dans le

tableau 8 les indications de césarienne pour chacun des 2 groupes avec leurs OR.

Indications de IMC <30 IMC > 30 OR [IC 95%] Total (n)
césarienne

ARCEF (%) 32.44 (n=169) 24.29 (n=43) 0.67[0.45;0.99] |212
Echec de 14.97 (n=78) 20.34 (n=36) 1.4510.94;2.25] | 114
déclenchement

(%)

Stagnation (%) | 38.20 (n=199) 39.55 (n=70) 1.06 [0.75; 1.50] | 269
NEDC (%) 9.02 (n=47) 13.56 (n=24) 1.580.94;2.67] |71
Autres (%) 5.37 (n=28) 2.26 (n=4) 0.41[0.14; 1.18] |32

Total (n) 521 177 / 698

Tableau 8 : indications de césarienne pour chacun des 2 groupes, valeurs absolues et valeurs relatives

IMC : indice de masse corporelle, ARCF : anomalie du rythme cardiaque feetal, NEDC = non engagement a
dilatation compléte

3) Critere de jugement secondaire

Le score de Bishop moyen a I'admission était de 2,44 (+/- 1,8). Le score de Bishop simplifié
moyen était de 1,59 (+/- 1,5) et le score de Hughey moyen était de 6,54 (+/- 5,1). L'aire sous
la courbe (AUC) des courbes ROC pour ces trois scores était similaire (figure 5). Une
comparaison a été réalisée entre 'AUC du score de Bishop versus le score de Bishop simplifié
(valeur p = 0,64), le score de Bishop versus le score de Hughey (valeur p = 0,67) et le score

de Bishop simplifi¢ versus le score de Hughey (p- valeur = 0,07).
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Scores / Césarienne

0.50

sensitivity

0.00

100

Score

Figure 5 : courbe ROC et aire sous la courbe des scores de Bishop, de Bishop simplifié et de

Hughey

Concernant le nouveau-né, il n’a pas été¢ constaté de différence en termes d’issue néonatale
défavorable dans les deux populations étudiées. Le score d’Apgar a 5 minutes de vie portait
sur 99.7 % de la population totale de notre étude et n’était pas significativement différent dans
les deux populations avec OR = 0.95 (IC 95% 0.45 — 1.98). Il n’a pas été constaté non plus de
différence en termes de pH artériel OR=1,00 (IC 95% 0,99-1,01) entre le 1°" groupe et le 2"

050
specificity

Bishop = Bishop simplitié

AUC = 0.592 [0.566 - 0.619]

).561 — 0.615]

025 0.00

HHHHHHH

groupe qui portait sur 98.1 % de la population totale de notre étude.

Enfin, le poids de naissance des nouveaux nés dans chacun des 2 groupes était supérieur en

moyenne de 69.5 grammes (IC 95% 20.67 — 118.34) dans le groupe de patientes obéses et

cette analyse portait sur 99.7% de notre population totale.

Les résultats sont présentés dans le tableau 9.

Variable IMC (kg/m?) | IMC Différence Intervalle de | P valeur
<30 (kg/m?) > 30 confiance a
95%
pH artériel | 7.23 (0.08) 7.23 (0.08) 0 [-0.01 —10.611
moyenne (écart 0.01 ]
type)
Poids de | 3.297 (512) | 3.366 (477) | 69 [20 — 118] 0.001
naissance
moyenne (écart
type)
Apgar 5 min | 36 (1,9) 9(1.8) 0.95% [0,43 —1,95] | 0.812
<10—n (%)

Tableau 9 : issues néonatales
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PARTIE VI : DISCUSSION
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Notre travail a permis d’évaluer I'impact de 1’obésité pré-conceptionnelle sur la voie
d’accouchement en cas de déclenchement a terme de patientes nullipares porteuses de

grossesse singleton.

Dans notre étude, pres de trois quart (73%) des patientes ne présentant pas d’obésité
accouchent par voie basse mais ce n’est seulement le cas que de deux tiers (64%) des
patientes présentant une obésité. Ceci correspond a un odds ratio a 1.51 (IC 95% 1.23-1.86).
En d’autres termes et selon notre étude, parmi une cohorte de patientes nullipares déclenchées
a terme, le fait d’étre porteuse d’une obésité augmente de 51% la probabilité d’accoucher par

césarienne et ce, de manicre statistiquement significative.

Aussi, lorsque 1’on étudie I’OR en réalisant des classes d’IMC au sein du 2™ groupe (figure 6),
I’on constate qu’il augmente progressivement avec I’IMC pour passer de 1.57 (IC 95% 1.21 —
2.04) dans I’obésit¢ modérée, a 2.01 (IC 95% 1.19 — 3.32) dans 1’obésit¢ morbide. Ces
résultats sont cohérents avec I’hypothése initiale de notre travail et cela est en faveur d’une
corrélation positive et significative entre I’exces pondéral et I’accouchement par césarienne

lorsque le travail est induit.

Corpulence normale

Surpoids (p<0.001***) e

Obésité modérée (p<0.001***)

Obésité sévere (p<0.001***) I {

Obesite morbide (p=0.007"*)

1 2 3
OR

@® p<=005 Q@ p>005

Figure 6 : OR en fonction de la classe d’obésité

Comme nous le rappelions au début de ce travail, la prise en charge des patientes obéses en
obstétrique est une part importante de notre travail puisque 1’obésité¢ en 2015 concerne 15%

des femmes francaises. Il apparait donc nécessaire de réaliser des travaux a ce propos afin que
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des protocoles de prise en charge puissent en découler. Ces protocoles sont actuellement en

cours d’¢laboration au sein de la région Grand-Est.

Sur nos 2497 patientes, 521 d’entre elles présentaient une obésité soit 20.9% ce qui rend notre
population comparable a la population générale puisque la prévalence connue de I’obésité
notamment en Alsace est de 18.6% (11). Les groupes étaient par ailleurs comparables hormis
a propos du motif de déclenchement avec 19.8% de diabéte gestationnel dans le 1" groupe
contre 8.3% dans le 2™ groupe. Il en va de méme pour les indications de déclenchement pour
des pathologies vasculaires (PE ou HTA) qui représentent 16.9% des déclenchements dans le
groupe de patientes obéses contre 11.9% dans le groupe de patientes non obéses. Cependant,
ces différences étaient attendues puisque la littérature a plusieurs reprises a montré que le
surpoids ou I’obésité périconceptionnelle augmentaient le risque de diabéte gestationnel ou de
pathologies vasculaires obstétricales telles que la pré éclampsie ou 'HTA (41) (42). Par
ailleurs la méta analyse de Schenkelaars et al. (43) portant sur 20 articles scientifiques a mis
en ¢évidence qu’'un mode de vie non sédentaire ou une chirurgie bariatrique pré-
conceptionnelle contribuaient a diminuer le risque de pathologies vasculaires obstétricales

jusqu’a 55%.

Les groupes étaient également comparables a propos de la méthode de déclenchement. La
plus répandue dans un groupe comme dans l’autre était la sonde a ballonnet suivi du
misoprostol per-os. Peu d’études ont été menées pour évaluer 1’efficacité de ces différentes
méthodes d’induction dans une population de patientes obéses. L’une d’entre elles, menée par
Croll DMR et al. (44) n’a pas permis de conclure a la supériorit¢ d’une méthode ou d’une

autre du fait d’un manque de puissance.

En revanche il a pu étre montré par Pevzner L. et al. (45) une efficacité supérieure du
misoprostol par voie vaginale dans une population de patientes non obéses par rapport a une
population de patientes obéses. En effet la durée du travail chez les patientes obéses étaient
supérieures de 4 heures. A noter cependant que le misoprostol par voie vaginale n’a pas
I’autorisation de mise sur le marché en France.

Une étude est en cours au sein de notre CHU, ayant pour objet de comparer 1’utilisation des
méthodes mécaniques et médicamenteuses chez la patiente obése.

A propos des indications de déclenchement nous avons relevé que dans le groupe de patientes
non obeses, 33.6% d’entre elles étaient déclenchées pour grossesse prolongée contre
seulement 25.9% du groupe de patientes obéses. Cela pourrait s’expliquer par la plus forte
fréquence du déclenchement pour d’autres motifs chez cette catégorie de patiente, ainsi que le
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constatent plusieurs études (46, 47).

Toujours a propos des criteres de comparabilité des groupes, on releve un age moyen
d’accouchement inférieur de 1 an pour les femmes composant le deuxieéme groupe (29 ans
contre 30 ans). Cette constatation est contraire aux attentes puisque l'on sait que l'obésité
altere la fécondit¢ des couples par l'inflammation locale qu’elle entraine ainsi que par
I’hyperandrogénie notamment due a I’hyperinsulinisme. Cet hyperinsulinisme presque
toujours présent chez les patientes obeses entraine un feed-back négatif sur 1’axe
hypothalamo-hypophysaire altérant ainsi la production de gonadotrophine (48). Cette
différence portant sur I’age, avec un 4ge moyen inférieur chez les patientes obéses renforce la
validité interne de notre étude puisque la littérature est en faveur d’un risque croissant de

césarienne avec 1’avancée en age des patientes (48).

A propos de ’analyse du critére de jugement principal, afin de renforcer la validité interne de
notre étude nous avons réalisé une analyse multivariée (cf tableau 6) pour étudier d’autres
facteurs pouvant influer sur le risque de césarienne. Ces facteurs pourraient &tre comme nous
venons de le discuter, I’indication de déclenchement ou I’age maternel. Ainsi, en analyse
multivariée I’OR est a 1.39 (IC 95% 1.15 - 1.68) lorsque la variable étudiée est I’age maternel
entre 30 et 39 ans et a 1.95 (IC 95% 1.34 — 2.85) lorsque la variable étudiée est 1’age maternel
a partir de 40 ans. Ces résultats signifient que dans notre étude 1’avancée en age représente un

facteur de risque de césarienne, en accord avec la littérature (49, 50, 51).

Par ailleurs, un score de Bishop supérieur ou égal a 6 a I’admission parait étre un facteur
protecteur de césarienne avec un OR a 0.40 (IC 95% 0.21 — 0.74). Cela semble confirmer la
pertinence de ce score clinique et simple d’application, utilisé quotidiennement en salle de

naissance mais dont la variabilité inter-observateur n’est pas négligeable.

L’analyse multivariée nous a également permis d’étudier le risque de césarienne en fonction
du motif de déclenchement. Le motif de déclenchement dont 1’association a 1’accouchement
par césarienne est la plus forte est le diabete pré existant avec un OR a 3.94 (IC 95% 1.17 -
13.24), ceci est cohérent avec la littérature. En effet, de nombreuses études de cohortes ont
¢tudié la corrélation entre la présence d’un diabéte pré-éxistant chez la parturiente et
I’accouchement par césarienne. Dans ce cas il a fréquemment ét¢ mis en évidence un sur
risque d’accouchement par césarienne mais aussi de nombreuses autres complications telles
que les extractions instrumentales ou la dystocie des épaules (52, 53). Viennent ensuite la
macrosomie avec un OR a 2.23 (IC 95% 1.24 — 4.02) et les ARCF avec un OR a 1.97 (IC
95% 1.15 — 3.40). Ces 2 derniéres constatations s’expliquent aisément, la premicre pour des
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causes mécaniques avec des difficultés a I’engagement du mobile feetal dans 1’excavation
pelvienne maternelle et la deuxieéme pour des raisons physiopathologiques. En effet, s’il existe
avant méme le début du travail des facteurs obligeant le feetus a mettre en place des méthodes
d’adaptation de sa fonction cardiaque afin de préserver 1’oxygénation cérébrale, il est aisé de
comprendre que les contractions utérines constituant le travail soient un stress que le feetus

supportera plus difficilement.

Nous avons également réalis¢ une étude de 1’odds ratio de la survenue de césarienne rapportée
a la méthode de déclenchement initial, le comparatif basal étant le déclenchement par
méthode mécanique. L’association rupture artificielle des membranes (RAM) et ocytocine est
le mode de déclenchement le plus fortement associ¢ (OR 0.36 IC 95% 0.19 — 0.63) a un
accouchement par voie naturelle ce qui s’inscrit dans une logique obstétricale puisque ce
mode de déclenchement est pratiqué chez les patientes dont le statut cervical est favorable. En
revanche il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative entre le

déclenchement par misoprostol et le déclenchement par méthode mécanique.

Puis nous avons étudié les motifs de césarienne dans chacun des 2 groupes. L’analyse nous a
permis de constater qu’il y avait plus de patientes obéses en valeur relative dans 1’indication
« césarienne pour échec de déclenchement » ainsi que dans I’indication « non engagement a
dilatation compléte ». Cependant nos analyses ne nous ont pas permis de mettre en évidence
de différence statistiquement significative. Nous avons ensuite réalis¢ des études en sous-
groupe : le degré d’obésité rapporté a I’indication de césarienne. Ainsi, il n’y a que pour les
patientes de la catégorie « obésité morbide » associée a I’indication de césarienne pour
« échec de déclenchement » que nous obtenons des résultats statistiquement significatif avec

OR =3.56 (IC 95% 1.48 ; 8.56)

Ceci nous permet d’aborder le fait que I’indication de déclenchement dans la population
¢tudiée doit étre individuelle réfléchie et mesurée. En effet la césarienne est un acte
chirurgical a part entiere et comporte outre les risques de 1ésions d’organe de voisinage
(sphére urologique, spheére digestive...) également des risques de plaies vasculaires, des
risques infectieux ou des risques thromboemboliques. Une étude prospective conduite en
Norvege a propos de 2751 patientes met en évidence la survenue d’au moins une
complication pour 21.4% des patientes césarisées. Ce taux s’éléve a 32.6% en cas de
césarienne a dilatation compléete (54). Une autre étude menée cette fois aux Etats-Unis a
analysée les complications post-césarienne en fonction de I’'IMC. Cette recherche a permis de
mettre en évidence que le taux de complications pouvait &tre multiplié par 3 en cas d’obésité
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morbide avec des OR statistiquement significatifs. Dans 1’article, I’obésité est également
associée a un plus fort taux d’hystérotomie corporéale, a des durées opératoires prolongées et

des pertes sanguines majorées (55).

Par ailleurs il n’y a pas de différence significative a propos du taux de césarienne pour ARCF.
Cette notion (associée aux résultats de 1’étude des données néonatales de notre critére de
jugement secondaire) nous permet de savoir que nous n’induisons pas d’iatrogénie sur le

devenir néonatal dans le cadre du déclenchement.

A propos des issues néonatales, on peut se demander s’il n’aurait pas été plus pertinent de
stratifier les analyses en fonction du code couleur de la césarienne et donc de son degré

d’urgence.

A propos des scores de prédiction du risque de césarienne a 1’admission, ils présentent tous
une aire sous la courbe comprise entre 0.588 et 0.598 ce qui n’est pas statistiquement
significatif et nous n’avons donc pas mis en évidence un score qui soit supérieur a un autre
pour la prédiction du risque de césarienne en fonction du status cervical a 1’admission.
L’étude rétrospective canadienne menée par Linnea Ladfors et al. (56), a cherché a
développer et valider un mode¢le prédictif d’accouchement par césarienne dans une population
similaire a la notre. Ce score comprenait des caractéristiques socio démographiques (tels que
I’age, la taille et le poids et donc I'IMC, le niveau d’étude, I’origine ethnique, 1’existence
d’une dépendance a une substance) ainsi que des caractéristiques de la grossesse (1’age
gestationnel, la hauteur utérine (HU), la présence d’une Doula lors du travail, la régularité et
I’intensité des contractions et le status cervical) et du travail (utilisation d’hormone exogene,
la surveillance continue ou non du RCF). L’analyse a été réalisée de maniere multivariée et la
meilleure aire sous la courbe était de 0.77 ce qui est nettement supérieur a nos résultats. Ainsi
cette étude laisse a penser que 1’idée d’un score de prédiction de risque de césarienne est
pertinente et réalisable mais que les scores couramment utilisés en France ne sont pas assez

fiables et qu’ils devraient intégrer de plus nombreux parametres.

Une autre ¢tude menée cette fois en Indonésie (57), par Irwinda et al. de maniére rétrospective
a permis de mettre en évidence 7 variables majeures associées a une plus forte fréquence
d’accouchement par césarienne parmi lesquels nous retrouvons I'IMC élevé en pré-
conceptionnel, la nulliparité ou encore la macrosomie. Nous n’avons malheureusement a faire
qu’a des études rétrospectives mais il s’agit également d’une piste pour étoffer les critéres

composant nos scores de prédiction.
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Concernant les données néonatales, il ne semble pas y avoir de différence entre les voies
d’accouchement probablement a cause de I’absence de différence significative entre les 2

groupes.

Une des forces de notre étude est son caractére bicentrique. En effet, le CHU de Strasbourg
comporte 2 maternités appartenant au méme pdle. Deuxiemement, notre logiciel est congu
avec des items standardisés, ce qui rend les extractions fiables. Il existait quelques erreurs qui
ont été corrigées a partir des dossiers. Il n’y a également que peu de données manquantes sur

les principaux parametres que nous avons étudiés.

Par ailleurs, le nombre de patientes dans chaque population était différent, ce qui a premiére
vue peut laisser penser a un biais dans l'analyse statistique mais qui finalement est cohérent
avec la répartition de 1’obésité au sein de la population générale comme indiqué dans la

premicre partie de ce travail.

Notre étude comporte des faiblesses, tout d’abord du fait du caractére observationnel

rétrospectif qui ne lui confére pas de caractére de preuve scientifique.

De plus nous avons fait le choix de définir I’obésité selon les normes de I’OMS mais il s’agit
d’une définition généraliste dont la pertinence clinique, et a fortiori obstétricale, est
questionnable. En effet cette variable ne tient compte ni du rapport entre la masse maigre et la
masse grasse de 1’individu, ni du type d’obésité que présente la patiente androide versus
gynoide, c’est pourtant cette derniére caractéristique qui est particulierement pertinente
lorsque 1’on parle de chirurgie intra abdominale par laparotomie. C’est pourquoi, certaines
¢tudes prennent le parti de se baser plutoét sur le périmétre abdominal pour classer leurs

patientes.

Notons également un biais important : il est impossible de déterminer 1’impact de 'IMC de la
patiente sur les décisions prises par I’obstétricien de garde en salle de naissance. Il est
légitime de se demander si I’indication de césarienne est posée plus facilement chez la
patiente obese que la patiente non obése du fait des difficultés opératoires connues, majorées
par le travail de nuit, ou au contraire, posée plus tardivement. En effet, il est actuellement
reconnu qu’une césarienne est plus compliquée a réaliser chez une patiente obése. Il n’existe

pas de réel consensus concernant la voie d’abord a privilégier (transversale sus-pubienne ou
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sous-ombilicale) et 1’opération en tant que telle est souvent plus compliquée du fait de
difficultés purement mécaniques. Dans ce contexte, nous aurions pu étudier les complications

maternelles a distance liées a la césarienne (hémorragie, infection...).

Finalement, les résultats de notre étude permettent de mettre en évidence que les patientes
obéses lorsqu’elles sont déclenchées ont davantage tendance a accoucher par césarienne que

la population générale.

Ainsi ’on pourrait se poser la question d’un management du travail spécifique pour cette
catégorie de patiente. C’est la piste qu’explore 1’équipe de 1’Assistance Public des Hopitaux
de Paris (APHP) avec I’étude prospective et multicentrique Proxyma a laquelle notre CHU
participe : I’objectif de I’étude est de tester I'impact d'un doublement de la dose d'ocytocine
sur le taux de césarienne chez les femmes primipares présentant une obésité et ayant une
indication a un traitement par ocytocine. Le rationnel de cette étude est justifi¢ par le fait que
des études observationnelles ont suggéré que I’efficacité de 1’ocytocine était moindre chez
cette catégorie de patient. Il s’agirait maintenant de comprendre pourquoi, afin de pouvoir y
remédier et permettre a cette population de connaitre une morbi-mortalité obstétricale

équivalente a celle du population générale (58).

Enfin, nous avons mentionné plus haut dans le texte que la préparation cardiovasculaire des
patientes en situation d’obésit¢ contribuait a réduire les complications vasculaires
obstétricales (43) et donc la fréquence d’induction du travail et par conséquent le nombre
d’accouchement par césarienne. On peut alors se demander si I’organisation a grande échelle
d’une prise en charge hygiéno-diététique pré-conceptionnelle de ce groupe de patientes serait
opportune. Il pourrait y étre inclus de D’activité physique (avant mais aussi pendant la
grossesse), un dépistage du diabéte avant la grossesse ou une adaptation du régime

alimentaire.
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PARTIE VII : CONCLUSION
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Nous avons donc réalis¢é un travail touchant wune part importante de la
population, premiérement via 1’obésité qui concerne 17% de la population frangaise (9)
deuxiémement via les déclenchements qui concernent 22% des parturientes frangaises ces

derniéres années (29).

11 s’agit ainsi d’un sujet d’actualité auquel I’ensemble du corps médico-obstétrical fait face et
qui nécessite des pratiques adaptées et la définition de protocoles spécifiquement dédiés a

cette population.

\

Nous avons montré que 1’obésité était associée a un plus fort risque d’accouchement par
césarienne chez les patientes nullipares déclenchées. Il apparait alors 1égitime d’évoquer une
restriction des indications de déclenchement au sein de cette catégorie de patientes dans la
mesure du possible, afin d’éviter au mieux les césariennes pour échec de déclenchement a
fortiori chez les patientes déclenchées pour un diabéte pré existant ou gestationnel. En effet ce
sont ces patientes qui ont le plus fort risque de césarienne dans notre étude mais pour
lesquelles il n’existe pas de recommandations précises et dont le niveau de preuve est

suffisant.

En 2010 le CNGOF disait « Pour I’accouchement, en cas de diabéte gestationnel (DG) bien
équilibré par le régime seul ou par I’insuline et sans retentissement fcetal, rien ne justifie une
prise en charge différente de celle d’une grossesse normale (grade C). En cas de DG mal
équilibré ou avec retentissement feetal, il est recommandé de provoquer 1’accouchement a un
terme qui devra tenir compte de la balance bénéfice/risque materno-feetale. Le risque de
détresse respiratoire du nouveau-né, nettement diminué a partir de 39 SA, fait de cet age

gestationnel 1’objectif a atteindre si possible ». (59)

La HAS quant a elle, disait en 2008 « La conduite a tenir en cas de diabéte insulino-dépendant
reléve d’une décision pluridisciplinaire au cas par cas. Si le diabete est mal équilibré ou avec

retentissement feetal, il est recommandé de ne pas dépasser 38 SA + 6 jours. » (60)

Mais quels sont les critéres d’un diabéete gestationnel bien ou mal équilibré ? Quid du foetus

macrosome chez une patiente dont le diabete gestationnel est équilibré ?

Des études a petite échelle telle que la notre sont nécessaires pour mettre en évidence ce
surrisque de césarienne mais des études complémentaires interventionnelles et de plus grandes
ampleurs semblent nécessaires pour définir des protocoles rigoureux adaptés a la situation

nutritionnelle et obstétricale du XXleme siécle.
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Annexe 1 : caractéristiques du motif de déclenchement

Obésité (IMC > ou = 3 30)

Caractéristique Mon, N = 1976 Oui, M = 521" Difference’ 95% IC*
Motif de déclenchement 042 0,32 -051
Divers 170 (8,6%) 33 (6,3%)
ARCFE 55 (2.8%) 12 (2,2%)
Psychosacial 20 (1,09%) 5 (1,09
Grossesse prolongée 664 (33,6%) 135 {25,9%)
Digbéte gestationnel 164 (8,3%) 103 {19.8%)
diabete pré-existant 9 {0,5%) 3 {0,6%)
Diminution des MAF 105 (5,3%) 30 (5,8%)
Pre-éclampsie et HTA 229 (11,6%) 88 (16,9%)
RCIU 123 (6,2%) 20 (3,8%)
Macrasomie 4T (2,4%) 14 (2,7%)
MFIL 4 {0,2%6) 1({0,2%)
REM 379 (19.2%) 75(14,4%)
Protéinurie 7 (0,455 2 (0,4%)
1e moyen de déclenchement 0,18 0,09 -023
Misoprostol 236 (11,5%) 29 (17.1%)
Mécanigue 1526 (77.2%) 284 (73.7%)
Ocytocine + RAM 73 (3.79%) 24 [4,6%)
Prastine 24 [1.2%) 3 (D,6%)
RAM 117 (5,9%5) 21 (4,0%)
Méthode d'anesthésie de la mére 0,08 -0,04-015
Autre 137 (6,9%) 20 (5,6%)
Péridurale 1838 (93,1%) 492 {04.4%)
Manguarnt 1 o
n (%)

* Standardized Mean Difference

'IC = intervalle de confiance
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Annexe 2 : répartition des motifs de déclenchement en fonction de la présence d’une obésité
ou non

Protéinurie
RPM
MFIU

Macrosomie
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. Non
. Oui
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RESUME

Objectif: mesurer I’impact de I’obésité préconceptionnelle sur le taux de césarienne chez les
patientes nullipares déclenchées.

Me¢éthodes: Etude rétrospective d’une cohorte de patientes nullipares obéses et non obéses
déclenchées entre 37 et 42 SA. L’objectif principal était d’évaluer I’impact de 1’obésité pré-
conceptionnelle sur le taux de césarienne par rapport a une population de patientes non obeéses.
Les données ont été extraites du logiciel DIAMM entre janvier 2019 et décembre 2023.
L’évaluation du taux de césarienne entre les populations faisait appel a une analyse brute de
ce parametre dans chacun des groupes. Nous avons analysé les caractéristiques maternelles
(age, terme, indication, état cervical) ainsi que les parameétres néonataux (poids, APGAR, pH).
En objectif secondaire nous cherchions a déterminer un score prédictif de césarienne (ou
d’échec de déclenchement) a I’admission.

Résultats: 2509 patientes ont été screenées et 2498 inclues, dont 521 porteuses d’une obésité.
L’analyse relevait un taux de césarienne de 36 % (186/521) dans le groupe de patientes obéses
contre 27 % (530/1977) ; OR = 1,51 (intervalle de confiance a 95% 1.23 — 1.86). Il n’existait
pas de différence en termes de méthode de déclenchement. Le taux de césariennes était
d’autant plus important que I’LLM.C. pré conceptionnel était important. Il n’a pas été relevé de
différence en termes de devenir néonatal dans les groupes. Il n’a pas été¢ mis en évidence de
supériorité entre les scores étudiés pour prédire une césarienne.

Conclusions: L’obésité pré-conceptionnelle est associée a un taux plus élevé de césarienne
chez une patiente nullipare déclenchée entre 37 et 42 SA. Ce taux d’échec est d’autant plus
important que I’obésité est importante. En revanche cela n’a pas de conséquences majeures
sur les parametres néonataux. Parmi les scores étudiés il n’y en a pas un qui soit supérieur a
I’autre pour prédire un succes du déclenchement.
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