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RÉSUMÉ : Dans la majorité des cas, les cancers de l’endomètre sont diagnostiqués chez des femmes 

ménopausées à un stade précoce. Le traitement est alors fondé sur l’hystérectomie associée à la 

procédure du ganglion sentinelle.

La décision de traitement adjuvant est dorénavant fondée sur la classification biomoléculaire en plus 

du stade et des caractéristiques anatomopathologiques classiques.

À un stade avancé, le traitement du cancer de l’endomètre utilise une approche multimodale combi-

nant chimiothérapie, radiothérapie et chirurgie. A contrario, lorsqu’il est diagnostiqué chez une femme 

en âge de procréer et en l’absence d’infiltration myométriale, un traitement conservateur peut être 

envisagé.

M. KOSKAS
Service de Gynécologie-Obstétrique, 
Hôpital Bichat, PARIS.

Traitements des cancers de l’endomètre

L e cancer de l’endomètre est le can-
cer gynécologique pelvien le plus 
fréquent en Europe et en France 

avec 8 224 nouveaux cas estimés en 
2018, avec un âge moyen de survenue de 
68 ans. La proportion de cancers de l’en-
domètre avant 40 ans est d’environ 5 %.

Les dernières recommandations natio-
nales françaises de prise en charge du 
cancer de l’endomètre datent de 2017 [1]. 
Les recommandations européennes des 
sociétés savantes européennes d’onco-
logie gynécologique (ESGO), de radio-
thérapie et d’oncologie (ESTRO) et 
d’anatomopathologie (ESP) concernant 
la prise en charge des patientes ayant un 
cancer de l’endomètre ont été publiées 
en 2021 [2].

Devant des métrorragies post- 
ménopausiques, principal symptôme 
du cancer de l’endomètre, l’échogra-
phie pelvienne, en raison de sa bonne 
valeur prédictive négative, demeure 
l’examen complémentaire de première 
intention. La biopsie d’endomètre 
faisant le diagnostic peut utiliser la 
pipelle de Cornier, la biopsie dirigée ou 
le curetage biopsique sous hystérosco-
pie diagnostique, voire l’hystéroscopie 
opératoire.

Bilan d’extension

C’est l’IRM abdomino-pelvienne 
incluant les aires ganglionnaires lombo- 
aortiques qui permet d’estimer le stade 
FIGO (tableau I).

Ainsi, la profondeur de l’infiltration 
myométriale, l’atteinte du stroma cervi-
cal ou toute atteinte extra-utérine doivent 
être renseignées. En fonction des risques 
cliniques et pathologiques, des examens 
d’imagerie complémentaires (TEP/TDM 
18-FDG essentiellement) peuvent être 
décidés. La tomographie par émission de 
positons (TEP/TDM 18-FDG) bénéficie 
d’une excellente spéci ficité dans l’éva-
luation préopératoire des métastases 
ganglionnaires.

En raison des fréquentes discordances 
radio-anatomopathologiques avec le 
résultat histologique définitif, la déci-
sion de traitement adjuvant est fondée sur 
l’analyse de la (des) pièce(s) opératoire(s).

Classification du risque 
de cancer de l’endomètre

Depuis 2020, la classification OMS 
des cancers de l’endomètre intègre les 
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FIGO 2009 Description TNM 2009

Stade IA Tumeur ne dépassant pas la moitié du myomètre T1a

Stade IB Tumeur envahissant la moitié du myomètre ou plus T1b

Stade II Tumeur envahissant le stroma cervical mais ne s’étendant pas au-delà de l’utérus T2

Stade IIIA Atteinte de la séreuse et/ou annexes T3a

Stade IIIB Envahissement vaginal et/ou paramétrial T3b

Stade IIIC Atteinte des ganglions lymphatiques régionaux N1

Stade IIIC1 Ganglions pelviens

Stade IIIC2 Ganglions para-aortiques ± pelviens

Stade IVA Extension vésicale et/ou intestinale T4

Stade IVB Métastases à distance incluant les métastases intra-abdominales et/ou ganglions inguinaux M1

Tableau I.

Tableau II : EL : emboles lymphatiques.

Classification moléculaire inconnue Classification moléculaire connue

Bas risque

Stade IA, endométrioïde
l Bas grade
l Emboles négatives ou focales

Stade I-II, POLEmut

l Sans résidu tumoral

Stade IA, MMRd/NMSP, endométrioïde
l Bas grade
l Emboles négatives ou focales

Risque intermédiaire

Stade IB, endométrioïde
l Bas grade
l Emboles négatives ou focales

Stade IA, endométrioïde
l Haut grade
l Emboles négatives ou focales

Stade IA, non endométrioïde
l Sans infiltration myométriale

Stade IB, MMRd/NMSP, endométrioïde
l Bas grade
l Emboles négatives ou focales

Stade IA, MMRd/NMSP, endométrioïde
l Haut grade
l Emboles négatives ou focales

Stade IA, p53abn et/ou non endométrioïde
l Sans infiltration myométriale

Risque intermédiaire élevé

Stade I, endométrioïde
l Emboles significatives
l Quels que soient le grade et la profondeur d’invasion

Stade IB, endométrioïde
l Haut grade

Stade II

Stade I, MMRd/NMSP, endométrioïde
l  Emboles significatives

Stade IB, MMRd/NMSP, endométrioïde
l  Haut grade

Stade II, MMRd/NMSP, endométrioïde

Haut risque

Stade III-IVA, endométrioïde
l Sans résidu tumoral

Stade I-IVA, non endométrioïde
l Avec invasion myométriale
l Sans résidu tumoral

Stade III-IVA, MMRd/NMSP, endométrioïde
l Sans résidu tumoral

Stade I-IVA, p53abn

l Avec invasion myométriale
l Sans résidu tumoral

Stade I-IVA, MMRd/NMSP séreux, indifférencié ou 
carcinosarcome
l Sans résidu tumoral

Maladie avancée
Stade III-IVA avec résidu tumoral
l Stade IVB

Stade III-IVA avec résidu tumoral
l Stade IVB
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données de stratification pronostique 
moléculaire. Quatre sous-groupes molé-
culaires des tumeurs d’histologie endo-
métrioïde corrélés au pronostic ont été 
définis :
– les cancers porteurs d’une mutation 
pathogène du gène POLE (POLEmut), 
d’excellent pronostic ;
– les cancers avec déficit du système 
de réparation des mésappariements 
(MMRd), de pronostic intermédiaire ;
– les carcinomes de profil moléculaire 
non spécifiques (NMSP), de pronostic 
intermédiaire ;
– les carcinomes avec mutation TP53 
(p53abn), de mauvais pronostic.

Il est important de préciser qu’en raison 
du grand nombre de mutations secon-
daires aux mutations du gène POLE, les 
autres gènes testés (TP53 ou les gènes 
du système MMR) peuvent également 
être mutés sans modifier l’appartenance 
de la tumeur à son groupe de risque. En 
d’autres termes, c’est le pronostic lié à 
la présence de la mutation pathogène 
POLE qui prime dans la stratification 
pronostique.

Les groupes de risque pour l’atteinte 
ganglionnaire et la récidive intègrent 
désormais cette stratification pronos-
tique moléculaire qui fonde partielle-
ment la décision thérapeutique.

Le TEP scanner doit être envisagé 
s’il existe un risque élevé d’atteinte 
ganglionnaire et de récidive (tableau II). 
Le dosage du marqueur CA 125 n’est pas 
recommandé en pratique mais s’il est 
élevé il fait suspecter une atteinte ova-
rienne, ganglionnaire ou péritonéale.

Traitement

1. Chirurgie utérine et annexielle

La chirurgie demeure le traitement 
de référence. La voie cœlioscopique 
est à privilégier [3]. La voie vaginale 
et la laparotomie sont réservées aux 
patientes à risque chirurgical ou en cas 

de contre- indication à la cœlioscopie 
(en cas de volume utérin important, par 
exemple).

Les gestes chirurgicaux dépendent du 
stade tumoral :

>>> Stades I et II : hystérectomie totale 
avec exérèse complète du col, non élar-
gie, sans colpectomie, avec annexecto-
mie bilatérale.

l La conservation ovarienne (avec sal-
pingectomie) peut être envisagée avant 
45 ans en cas de cancer endométrioïde de 
bas grade de stade IA, hors risque fami-
lial élevé (syndrome de Lynch, mutation 
BRCA en particulier) [4].

l Une hystérectomie élargie avec colpec-
tomie peut être nécessaire pour garan-
tir le caractère complet de l’exérèse s’il 
existe une atteinte cervicale (stade II) ou 
en cas de doute sur l’origine cervicale de 
la tumeur [5].

l Alternatives à la chirurgie :
– l’association radiothérapie/curiethéra-
pie peut être proposée en cas de tumeurs 
de haut grade et/ou avec invasion pro-
fonde du myomètre ;

– une hormonothérapie peut être envisa-
gée en cas d’impossibilité de réaliser une 
chirurgie ou une radiothérapie curative.

>>> Concernant les stades III et IV, la 
chirurgie est indiquée si une exérèse 
macroscopiquement complète est pos-
sible, avec au minimum une hystérecto-
mie totale avec annexectomie bilatérale. 
Une chirurgie secondaire après réduc-
tion tumorale par chimiothérapie et/ou 
radiothérapie-curiethérapie peut éga-
lement être envisagée en cas de risque 
chirurgical élevé ou si la chirurgie d’em-
blée implique une altération importante 
de la qualité de vie :

l Le stade IIIB ne relève généralement 
pas d’un traitement chirurgical premier 
sauf atteinte vaginale limitée. Dans ce 
cas, on réalisera une hystérectomie 
totale avec annexectomie bilatérale et 
colpectomie partielle ou totale. Dans les 
autres cas, la radio (chimio) thérapie sera 
préférée. Une chirurgie d’exérèse secon-
daire sera envisagée en cas de réponse 
incomplète.

l Au stade IVA, la stratégie thérapeu-
tique est similaire à la prise en charge 
du cancer de l’ovaire, à la différence près 

❙  La chirurgie demeure le traitement de référence. La voie 
cœlioscopique est à privilégier.

❙  Pour les stades précoces (stades I et II), la technique du ganglion 
sentinelle peut se substituer à la réalisation d’un curage d’emblée.

❙  Pour les stades III et IV, en raison de l’absence de bénéfice 
thérapeutique démontré, les curages peuvent se limiter aux étages 
des ganglions envahis et vus macroscopiquement ou par le biais 
de l’imagerie (TEP en particulier).

❙  Une alternative au traitement chirurgical de référence peut 
être proposée chez les patientes en âge de procréer ayant un 
désir de grossesse, présentant une hyperplasie atypique ou un 
adénocarcinome endométrial endométrioïde de bas grade au stade 
IA sans envahissement myométrial.

POINTS FORTS
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du recours possible à la radiothérapie 
en plus de la chimiothérapie. En raison 
du caractère relativement radiosensible 
des cancers de l’endomètre, la radio 
(chimio) thérapie peut être envisagée 
d’emblée en cas d’atteinte rectale et/
ou vésicale (stade IVA). L’exentération 
pelvienne peut être discutée d’emblée 
ou en cas d’échec de la radio (chimio) 
thérapie.

l Au stade IVB, une approche multi-
modale (association simultanée ou dif-
férée de chimiothérapie, radiothérapie 

et chirurgie) doit être discutée en RCP 
spécialisée.

2. Ganglion sentinelle et curages 

ganglionnaires

Pour les stades précoces (stades I et II), 
la technique du ganglion sentinelle peut 
se substituer à la réalisation d’un curage 
d’emblée (fig. 1).

Pour les stades III et IV, en raison de l’ab-
sence de bénéfice thérapeutique démon-
tré [6, 7], les curages peuvent se limiter 

aux étages des ganglions envahis et vus 
macroscopiquement ou par le biais de 
l’imagerie (TEP en particulier).

La technique du ganglion sentinelle 
peut utiliser la méthode combinée iso-
topique et colorimétrique ou la fluo-
rescence au vert d’indocyanine. Tous les 
ganglions sentinelles de premier relai et 
ceux macroscopiquement ou radiologi-
quement suspects doivent être prélevés. 
L’examen extemporané des ganglions 
sentinelles oriente la suite de la stadifi-
cation (fig. 2).

La technique du ganglion sentinelle pré-
sente un triple avantage :
– réduction de la morbidité par rapport 
au curage ganglionnaire ;
– identification de relais ganglionnaires 
aberrants (skip metastasis) ;
– ultra-stadification avec coupes sériées 
en cas de négativité à l’examen extem-
porané permettant l’identification des 
micrométastases.

3. Le traitement conservateur

Une alternative au traitement chirurgi-
cal de référence peut être proposée chez 
les patientes en âge de procréer ayant 
un désir de grossesse, présentant une 
hyperplasie atypique ou un adénocar-
cinome endométrial endométrioïde de 
bas grade au stade IA sans envahisse-
ment myométrial [8].

Ce traitement doit être entrepris dans un 
centre spécialisé après avoir pris l’avis 
et renseigné le cas auprès du registre 
national PREFERE (PREservation de 
la FErtilité et cancer de l’Endomètre). 
Le centre PREFERE a notamment pour 
vocation d’aider les praticiens envisa-
geant de proposer une prise en charge 
conservatrice, mais également d’infor-
mer les patientes qui en bénéficient. Le 
site est consultable à l’adresse suivante : 
http://hupnvs.aphp.fr/centre-prefere 
(demande d’avis accessible en ligne).

Le traitement conservateur consiste 
à proposer un protocole conservant 

Ganglions sentinelles

secondaires

Canal lymphatique

afférent

Ganglion sentinelle

principal

Vaisseaux iliaques

externes droits

Fig. 1 : Identification d’un ganglion sentinelle bleu et de son canal lymphatique a�érent (© Service de Gyné-
cologie, Bichat).

Détection bilatérale du

ganglion sentinelle

Ganglion(s)

sentinelle(s)

positif(s)

Ganglions

sentinelles négatifs

Curage pelvien

homolatéral au côté

non détecté*

Curage

lomboaortique ±

pelvien

Coupes sériées du

ganglion sentinelle

avec

immunohistochimie

Oui Non

Fig. 2 : Suite de la stadification après examen extemporané. *Pour les cancers endométrioïdes de bas risque, 
le curage complémentaire en cas d’échec de détection n’est pas recommandé.
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l’utérus, fondé sur un traitement anti-
gonadotrope permettant une régression 
de la lésion endométriale. Le bilan pré- 
thérapeutique inclut au minimum une 
relecture des lames histologiques ayant 
fait le diagnostic de lésion endométriale, 
un bilan de fertilité et une IRM pelvienne 
vérifiant l’absence d’envahissement 
myométrial et d’atteinte annexielle ou 
ganglionnaire.

La prise en charge initiale débute par 
un échantillonnage endométrial par 
hystéroscopie opératoire. La résection 
complète en cas d’atteinte diffuse de la 
cavité n’est pas recommandée en raison 
du risque de synéchies. Le traitement 
médical associé consiste en l’administra-
tion d’un progestatif oral. Un dispositif 
intra-utérin au lévonorgestrel constitue 
théoriquement une alternative efficace 
mais plusieurs cas de progression avec 
dispositif intra-utérin au lésvonorgestrel 
ou de difficultés de surveillance liées à 
la présence du dispositif intra-utérin ont 
été rapportés.

Des biopsies guidées par hystéroscopie 
à 3 et 6 mois puis tous les 3-4 mois sont 
effectuées. La grossesse est autorisée 
après au moins 3 mois de traitement si 
la rémission des lésions est prouvée his-
tologiquement. Dans cette circonstance, 
il n’existe pas de contre-indication à une 
stimulation de l’ovulation sur le seul 
motif de l’antécédent de lésion endomé-
triale cancéreuse ou précancéreuse.

L’hystérectomie est finalement indiquée 
en cas de progression des lésions tumo-
rales, de non-rémission des lésions à 
12 mois et en cas de succès ou abandon 
du projet de grossesse.

Suivi

Les données de la littérature ne sou-
tiennent pas le principe d’une sur-
veillance active avec la réalisation 
d’examens paracliniques systématiques 
(frottis vaginaux, examen d’imagerie). 
Le dosage du CA 125 n’est pas non plus 
recommandé en routine, mais il peut 
être demandé pour les types séreux, sans 
preuve du bénéfice thérapeutique.

Conclusion

Les récentes recommandations concer-
nant la prise en charge thérapeutique du 
cancer de l’endomètre demeurent rela-
tivement inchangées dans leur principe 
avec une place toujours prépondérante 
de la chirurgie puisqu’elle offre les meil-
leures chances de guérison. Toutefois, les 
innovations techniques et l’avènement de 
la technique du ganglion sentinelle per-
mettront d’en réduire encore la morbidité.

De même, l’apport de la classification 
moléculaire devrait permettre une limi-
tation des indications de traitement adju-
vant aux patientes qui en bénéficieront 
et d’éviter de surtraiter celles chez qui le 
risque de récidive ne le justifie pas. Chez 
la femme jeune, l’opportunité d’une 
prise en charge conservatrice consti-
tue un réel espoir de grossesse pour les 
patientes concernées.
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RÉSUMÉ : Les progrès réalisés en termes de diagnostic anténatal permettent aujourd’hui une prise en 

charge adaptée à chaque pathologie dans des centres spécialisés. Certaines pathologies engagent le 

pronostic des nouveaux-nés et doivent faire l’objet d’une expertise chirurgicale infantile au plus vite. 

Ainsi les suspicions de pathologies nécessitant une prise en charge néonatale immédiate ou relative, 

sont transférés in utero dans une maternité de niveau 3 (de type chirurgical) afin d’améliorer la prise 

en charge de ces enfants. Cet article donne quelques exemples de ces pathologies chirurgicales.

A. PONZIO-KLIJANIENKO, P. LOPEZ
Service Gynécologie-Obstétrique,
service de Chirurgie viscérale 
et Urologie pédiatrique 
hôpital Robert-Debré, PARIS.

Malformations fœtales chirurgicales 
en urgence à la naissance

tables dès le premier trimestre. Leur fré-
quence est d’environ 1/5 000 naissances. 
Il est important de faire la différence 
échographiquement entre le laparoschi-
sis et l’omphalocèle [2]. En effet, si le 
laparoschisis est le plus souvent isolé 
et n’est jamais associé à des anomalies 
chromosomiques, l’omphalocèle est 
accompagnée dans 70 à 88 % des cas à 
d’autres malformations et des anomalies 
chromosomiques y sont associées dans 
10 à 40 % des cas [3].

Pathogéniquement, le laparoschisis 
est un défect pariétal para-ombilical 
droit avec éviscération des anses intes-
tinales, alors que l’omphalocèle est 
une herniation du contenu abdominal 
à la base du cordon (fig. 1). Ainsi, à 
l’échographie du premier trimestre, la 
principale différence entre les deux est 
la présence, ou non, d’une membrane 
autour du contenu extériorisé et la posi-
tion du contenu ombilical par rapport 
au défect pariétal.

1. Le laparoschisis

Le laparoschisis est plutôt de bon pro-
nostic s’il est suivi régulièrement, surtout 
en fin de grossesse. En effet, la morbi-
dité néonatale dépend de plusieurs 
paramètres à surveiller étroitement en 
anténatal. Ainsi, nous surveillerons, 

L es progrès réalisés en termes de 
diagnostic anténatal permettent 
aujourd’hui une prise en charge 

adaptée à chaque pathologie dans des 
centres spécialisés. Cette prise en charge 
peut constituer une urgence chirurgicale 
relative ou immédiate, et la naissance 
doit se faire en milieu adapté à la prise 
en charge néonatale [1].

Chaque cas constituant une urgence 
chirurgicale néonatale est discuté en 
staff pluridisciplinaire dans les Centres 
pluridisciplinaires de diagnostic préna-
tal (CPDPN), avec l’avis des spécialistes : 
chirurgiens, obstétriciens et néonatologues.

Ainsi les suspicions de pathologies 
nécessitant une prise en charge néona-
tale immédiate ou relative, sont trans-
férées in utero dans une maternité de 
niveau 3 (de type chirurgical) afin d’amé-
liorer la prise en charge de ces enfants.

Nous allons détailler quelques cas de 
pathologies dépistées en anténatal 
nécessitant une prise en charge immé-
diate spécialisée.

Laparoschisis et omphalocèle

Les anomalies de fermeture de la paroi 
abdominale sont normalement dépis-
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mensuellement jusqu’à environ 28 SA 
puis hebdomadairement :
– l’estimation de poids fœtal ;
– la quantité de liquide ;
– les mouvements actifs fœtaux ;
– une dilatation des anses digestives 
intra et extra abdominales ;
– leur echogénicité.

Une surveillance par rythme cardiaque 
fœtal de plus en plus rapprochée est 
préconisée et une cure de corticothé-
rapie peut être discutée à partir de 30 SA. 
Immédiatement après la naissance, qui 
peut avoir lieu par voie basse ou par 
césarienne [4], le cordon ombilical est 
gardé long pour la suite de la prise en 
charge chirurgicale et la protection des 

anses digestives est assurée par la mise 
en place d’un sac stérile autour des 
anses et de l’enfant afin de le protéger 
de l’hypothermie (fig. 2). C’est ensuite le 
chirurgien pédiatre qui examine le tube 
digestif extériorisé, vérifie l’absence 
de perforation digestive ou d’anomalie 
associée et évalue la possibilité de réin-
tégration de l’intestin dans l’abdomen de 
l’enfant dès la naissance. Si les condi-
tions sont requises (volume d’anses 
digestives extériorisées peu important, 
cavité abdominale suffisamment grande, 
bonne tolérance hémodynamique et res-
piratoire), la réintégration complète des 
anses et la fermeture de la paroi abdo-
minale a lieu quelques minutes après la 
naissance. Cette procédure peut être réa-

lisée au bloc opératoire sans anesthésie 
générale. Dans le cas où la réintégration 
n’est pas possible immédiatement, la 
fermeture pariétale est différée et un silo 
en silicone est installé autour des anses 
digestives afin de les protéger pour les 
premiers jours, le temps que la cavité 
abdominale se laisse distendre petit à 
petit par une réintégration progressive. 
Le silo est installé en suspension dans la 
couveuse de l’enfant. Généralement, la 
réintégration complète a lieu en moins 
d’une semaine (fig. 3).

2. L’omphalocèle

La surveillance échographique de l’om-
phalocèle sera mensuelle et il n’y a pas 
lieu d’augmenter cette surveillance en 
fin de grossesse. Le pronostic dépend, 
bien sûr, de l’éventuelle association à des 
anomalies chromosomiques ou à d’autres 
malformations, mais également de la taille 
de l’omphalocèle à partir du deuxième 
trimestre. En effet, l’effet de masse d’une 
omphalocèle géante sur le développement 
pulmonaire peut être problématique. La 
voie d’accouchement est à discuter en 
fonction de la taille de l’omphalocèle et 
du risque dystocique de cette dernière. 
L’extraction fœtale se doit d’être prudente 
afin de ne pas rompre la membrane appe-
lée encore gelée de Wharton. La prise en 
charge immédiate postnatale en salle de 
travail est la même que pour le laparoschi-
sis, avec mise en place du contenu hernié 
dans un sac stérile.

À la différence du laparoschisis, et parce 
que le contenu intra-abdominal est cou-
vert par la gelée de Wharton, la prise en 
charge chirurgicale de l’omphalocèle 
à la naissance est une urgence relative. 
Avant tout traitement chirurgical, il est 
important de vérifier l’absence d’autres 
malformations non diagnosticables en 
anténatal et qui pourraient être associées 
à l’omphalocèle.

Une fois ce bilan réalisé, le chirurgien 
pédiatre choisit la prise en charge adap-
tée. Si le contenu hernié est de petit 
volume, une réintégration et une fer-

Fig. 1 : Di�érences échographiques entre le laparoschisis et l’omphalocèle. Images échographiques du Dr 
Mairovitz.

Écho A : coupe abdominale transver-
sale avec défect pariétal para ombi-
lical droit. Absence de membrane 
recouvrant le défect : laparoschisis.

Écho B : herniation du contenu abdominal à la base du cordon recou-
vert d’une membrane : omphalocète.

Fig. 2 : Mise en place d’un sac stérile autour des 
anses grêles d’un laparoschisis. Fig. 3 : Mise en place du silo autour des anses grêles.
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meture pariétale directe pourront avoir 
lieu dans les premières heures de vie. 
S’il s’agit d’une omphalocèle géante, 
la stratégie choisie sera non opératoire, 
selon la technique de Grob [5], visant à 
réaliser un tannage de l’omphalocèle par 
applications locales de topiques (type 
éosine, flammazine) afin de permettre 
une épithélialisation progressive de la 
gelée (fig. 4 et 5).

La hernie de coupole 
diaphragmatique

La hernie de coupole diaphragmatique 
est une malformation touchant 1/3 000 
naissances. Elle est le résultat d’un 

défaut de fermeture du diaphragme. La 
morbi-mortalité néonatale est élevée du 
fait du retentissement pulmonaire de la 
hernie et des répercussions hémodyna-
miques potentiellement sévères. Dans 
la majorité des cas, il s’agit d’un défect 
à gauche. Échographiquement, est 
visible dans le thorax le contenu nor-
malement abdominal, avec la présence 
possible de l’intestin, de l’estomac et 
parfois du foie (fig. 6).

Lors de la découverte d’une hernie de 
coupole, souvent à l’échographie du 
deuxième trimestre, il est important 
de rechercher d’autres malformations 
éventuellement associées (particuliè-
rement cardiaques) [6] ou des anoma-
lies chromosomiques. Si elle est isolée, 
le pronostic dépend essentiellement 
du volume pulmonaire, qui peut être 
apprécié en échographie et/ou en IRM 
par la mesure d’un score appelé LHR 
(pour Lung over head ratio). De plus, 
l’ascension du foie en intrathoracique, 
l’importance de l’asymétrie des cavités 
cardiaques, la déviation médiastinale 
sont des facteurs déterminants, sans tou-
tefois qu’aucun de ces signes n’ait une 
valeur prédictive positive à 100 % [7, 8]. 
Certaines formes d’hernie de coupole 
sont éligibles à une chirurgie in utero 
qui consiste au positionnement d’un 
ballonnet intratrachéal pour permettre 
une occlusion trachéale temporaire 
et ainsi accroître le développement 
pulmonaire entre les deuxième et troi-
sième trimestres de grossesse [9, 10]. 
Cette technique n’est, pour l’instant, pro-
posée qu’à des fœtus dont le pronostic est 
déterminé sévère [11].

En post-natal, la prise en charge initiale 
est essentiellement réanimatoire, condi-
tionnée par la sévérité de la pathologie 
pulmonaire. Les deux principaux pro-
blèmes à prendre en charge, consécu-
tifs à la malformation, sont l’hypoplasie 
pulmonaire et l’hypertension artérielle 
pulmonaire. L’objectif du réanimateur 
est d’assurer une stabilité hémodyna-
mique et respiratoire suffisante pour 
permettre une bonne tolérance de la 
chirurgie, qui ne pourra avoir lieu 
qu’une fois l’enfant parfaitement stabi-
lisé. Plusieurs jours de réanimation sont 
parfois nécessaires. L’étape cruciale de 
la chirurgie visera ensuite à réintégrer 
les viscères herniés en intrathoracique 
au sein de la cavité péritonéale et à 
réparer la coupole diaphragmatique. 
Le type de réparation du diaphragme 
réalisé dépendra de la taille de l’orifice 
(suture simple, interposition d’un lam-
beau musculaire ou d’un patch prothé-
tique). Cette chirurgie peut être menée 
par voie thoracique ou abdominale et 
par des techniques mini-invasives (tho-
raco- ou laparoscopie) [12].

Les valves de l’urètre postérieur

Les valves de l’urètre postérieur sont une 
anomalie congénitale de l’urètre provo-
quant un obstacle, plus ou moins impor-
tant, à la vidange vésicale. Il s’agit de la 
principale uropathie obstructive basse 
de diagnostic anténatal chez le petit gar-
çon, représentant une urgence chirur-
gicale à la naissance. Effectivement, le 
tableau obstructif présent dès la période 
anténatale provoque des lésions vési-

Fig. 4 : Omphalocèle à la naissance.

Fig. 5 : Omphalocèle en cours de tannage à l’éosine.

Coupe thoracique avec foie up 
et déviation médiastinale.

Mesure du LHR en échographie. Coupe para sagittale avec foie intra- 
thoracique.

Fig. 6 : Images échographiques d’une hernie de coupole diaphragmatique. Images échographiques du Dr Mairovitz.
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cales et d’hyperpression dans les voies 
urinaires hautes irréversibles, rendant 
le pronostic rénal plus ou moins sévère. 
L’existence d’un éventuel anamnios 
par réduction du volume d’urines 
émises dans la cavité amniotique peut 
également avoir pour conséquence un 
mauvais développement pulmonaire 
(hypoplasie pulmonaire) rendant le 
tableau encore plus sévère. Un diagnos-
tic précoce durant la grossesse, témoi-
gnant d’un obstacle apparu très tôt au 
cours du développement fœtal, sera 
de moins bon pronostic. Le diagnostic 
différentiel des valves de l’urètre pos-
térieur est le reflux vésico-urétéral. Ces 
deux pathologies sont à suspecter devant 
une dilatation pyélique plus ou moins 
sévère, accompagnée d’une dilatation 
urétérale ainsi qu’à une vessie augmen-
tée de taille, et dont le muscle peut être 
épaissi. Le caractère uni ou bilatéral est 

un mauvais signe pour différencier ces 
deux pathologies.

Le critère échographique semblant le 
plus fiable est la dilatation de l’urètre 
postérieur sur une coupe transpérinéale, 
à rechercher de préférence pendant une 
miction fœtale [13]. En cas d’obstacle, ce 
cliché peut, en effet, mettre en évidence 
le col vésical et éventuellement les val-
ves (fig. 7). La difficulté des diagnostics 
différentiels fait souvent décider d’une 
prise en charge dans une maternité avec 
une unité de chirurgie urologique néo-
natale. Lorsque le diagnostic est posé et 
le pronostic sévère, un geste de drainage 
vésical peut être proposé en anténal [14].

La confirmation néonatale du diagnostic 
de valves de l’urètre postérieur est une 
urgence. Rapidement après la naissance, 
une échographie des voies urinaires va 

être réalisée pour préciser les données 
anténatales, ainsi qu’une cystographie 
(réalisée par voie suspubienne par 
ponction directe de la vessie ou par voie 
rétrograde) (fig. 8). C’est cet examen qui 
affirmera le diagnostic d’obstacle urétral. 
La miction n’élimine jamais le diagnos-
tic. L’urgence sera ensuite de rapidement 
lever l’obstacle urétral. En l’absence de 
contre-indication (hypoplasie pulmo-
naire sévère requérant une ventilation 
invasive essentiellement), l’enfant aura 
dès le diagnostic posé, une urétrocystos-
copie au bloc opératoire ainsi qu’une sec-
tion endoscopique des valves de l’urètre. 
Lorsque l’urètre est trop petit pour 
admettre le matériel d’endoscopie (petit 
poids de naissance par exemple), une 

❙  La différence entre laparoschisis et omphalocèle est d’une 
importance majeure, tant sur le pronostic que la mise en place 
d’une surveillance obstétricale adaptée.

❙  La suspicion de valves de l’urètre postérieur chez le petit 
garçon doit toujours être présentée dans un CPDPN pour ne pas 
méconnaître un tel diagnostic.

❙  Les suspicions de hernie de coupole doivent faire l’objet d’un bilan 
pronostic dès le deuxième trimestre de grossesse.

❙  Ces dossiers doivent être discutés avec des chirurgiens 
pédiatriques dès la période anténatale.

POINTS FORTS

Fig. 7 : Coupes transpérinéales avec et sans dilatation de l’urètre postérieur. Images échographiques du Dr Chitrit.

Coupe transpérinale sans dilatation de l’urètre pos-
térieur.

Coupe transpérinale avec dilatation de l’urètre postérieur : suspicion de valves de l’urètre postérieur.

Fig. 8 : Cystographie révélant la disparité de calibre 
typique de la présence de valves de l’urètre postérieur.
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vésicostomie (abouchement chirurgical 
de la vessie à la peau) sera réalisée pour 
libérer la pression dans les voies uri-
naires hautes. Si l’instabilité respiratoire 
compromet l’accès au bloc opératoire, 
une dérivation temporaire des urines 
par pose de cathéter sus-pubien ou sonde 
vésicale pourra être réalisée en réanima-
tion avant que la stabilisation permette 
un accès au bloc opératoire. Une partie 
capitale de la prise en charge dans cette 
période néonatale périopératoire sera 
la prise en charge néphrologique des 
désordres hydro-électrolytiques.
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RÉSUMÉ : En matière de cytogénétique prénatale, il existe une grande diversité de techniques main-

tenant disponibles. Celles-ci cherchent à analyser le contenu génétique des chromosomes. La pra-

tique des examens de dépistage et de diagnostic des anomalies chromosomiques est très réglemen-

tée en France pour éviter une mauvaise utilisation de ces tests. Cela ne dispense pas de donner les 

bonnes informations aux femmes enceintes avant tout dépistage ou diagnostic cytogénétique et lors 

du rendu d’un résultat. La gestion des cas avec une anomalie avérée et des cas les plus complexes 

doit être faite en collaboration avec les Centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal (CPDPN).

L. DRUART, C. BERNABÉ-DUPONT
Centre de Diagnostic Prénatal, 
Hôpital Américain, PARIS.

Évolution de la cytogénétique anténatale

la MLPA, la PCR quantitative fluores-
cente, la PCR quantitative en temps réel, 
les Bobs, ainsi que d’autres techniques 
basées sur le séquençage d’ADN [1].

Le langage du cytogénéticien/
cytogénomicien

ACPA (Analyse chromosomique par puce 
à ADN) : analyse moléculaire de l’en-
semble des chromosomes, détectant des 
déséquilibres non visibles au caryotype 
standard. Résolution minimale requise 
en prénatal 1 mégabase. Deux types de 
puces existent : la CGH-array (compara-

tive genomic hybridization – array) qui 
détecte les CNV mais pas les triploïdies et 
la SNP-array (single nucleotide polymor-

phism – array) qui détecte les CNV, les 
pertes d’hétérozygotie et les triploïdies.

ADNlc (ADN libre circulant) : dépistage 
des aneuploïdies fœtales par l’étude de 
l’ADN libre circulant, d’origine placen-
taire, dans le sang maternel (ancienne-
ment appelé DPNI).

BoBs (Bacs on beads) : diagnostic molé-
culaire basé sur la fixation de sondes 
d’ADN sur des billes permettant la détec-
tion ciblée des principales aneuploïdies 
et d’une sélection des syndromes micro-
délétionnels.

L a cytogénétique est la branche de 
la génétique qui étudie les chro-
mosomes. Elle est intimement 

liée au diagnostic anténatal depuis les 
années 1970 et le recours aux analyses 
des chromosomes en prénatal est devenu 
dépendant d’outils de dépistage tels que 
l’échographie, les marqueurs sériques 
maternels, et plus récemment le dépis-
tage d’aneuploïdie par analyse d’ADN 
libre circulant dans le sang maternel 
(ADNlc). Elle fait pleinement partie des 
pratiques médicales biologiques ayant 
pour but le diagnostic et l’évaluation 
pronostique d’une affection d’une parti-
culière gravité ou susceptible d’avoir 
un impact sur le devenir du fœtus ou de 
l’enfant à naître.

Après le développement des techniques 
invasives de prélèvement et des tech-
niques d’analyse chromosomique, la cyto-
génétique prénatale est progressivement 
passée d’une analyse descriptive des 
chromosomes à une analyse du contenu 
génétique des chromosomes. Cette évolu-
tion a conduit, en 2016, au remplacement 
de la nomenclature de cytogénétique 
humaine par la nomenclature de cytogé-
nomique humaine. La dernière version de 
cette nomenclature (ISCN 2020) permet 
d’écrire les résultats d’analyses chromo-
somiques obtenus par le caryotype, l’hy-
bridation in situ, les puces à ADN (ACPA), 
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Caryotype : analyse par microscopie 
des chromosomes d’un individu per-
mettant le diagnostic du nombre des 
chromosomes et d’anomalies de struc-
ture de grande taille. Résolution 5 à 10 
mégabases.

CNV (Copy number variant) : perte ou de 
gain de séquences nucléotidiques.

Disomie uniparentale : tout ou partie 
d’une paire chromosomique provenant 
d’un même parent.

FISH (Fluorescence in situ hybridiza-

tion) : diagnostic ciblé par microscopie à 
fluorescence, déterminant le nombre de 
copies du segment spécifique de l’ADN 
présent dans une cellule (noyaux ou 
métaphases). Résolution 100 kilobases.

MLPA (Multiplex ligation-dependent 

probe amplification) : diagnostic utili-
sant une PCR ciblée pour dénombrer les 
copies d’une même séquence dans un 
ADN.

PCR quantitative ou qPCR ou PCR en 
temps réel : diagnostic utilisant une 
réaction en chaîne par polymérase pour 
déterminer la quantité initiale d’une 
séquence cible.

Séquençage d’exome : examen de l’en-
semble des séquences codantes (exons) 
des gènes connus dont seule l’extension 
à la recherche de CNV est assimilable à 
une analyse cytogénétique (comparable 
à l’ACPA).

Séquençage de génome : examen de 
l’ensemble complet de l’ADN (régions 
codantes et non codantes), peu appli-
cable au diagnostic prénatal du fait de la 
complexité et du délai d’interprétation.

État des lieux en France 
d’après les données de 
l’Agence de la biomédecine

En 2020 [2], le dépistage de la trisomie 21 
par les marqueurs sériques maternels 

(MSM) a concerné 660 590 femmes dont 
82 % avec le test combiné du premier tri-
mestre pour 736 000 naissances vivantes. 
Une recherche d’aneuploïdie par ADNlc 
dans le sang maternel a été réalisée pour 
117 756 femmes en 2020. Le rembour-
sement des tests ADNlc selon certaines 
indications aura contribué à une large 
diffusion de ce test. Une forte augmen-
tation de la recherche d’autres anomalies 
que les trisomies 21, 18 et 13 (45 398 tests 
en 2020 contre 394 en 2019 et une dimi-
nution du nombre d’examens non exploi-
tables de 526 (0,4 %) sont constatées. Il 
existe cependant une différence dans les 
résultats non exploitables en fonction 
des anomalies recherchées (2,2 % pour 
la recherche de la trisomie 21 seule, 0,5 % 
pour la recherche des trisomies 21, 18 et 
13, et 0,3 % pour la recherche des triso-
mies 21, 18, 13 et autres).

En 2020, 20 607 fœtus ont bénéficié d’un 
examen cytogénétique (20 848 en 2019) 
dont 8 918 un caryotype seul, 6 331 un 
caryotype et une ACPA et 5 358 une 
ACPA seule. Les prélèvements étaient 
du liquide amniotique (14 027), des vil-
losités choriales (6 176), du sang fœtal 
(165) ou multiple (239). Depuis 2019, 
une ACPA est réalisée, seule ou associée 
à un caryotype, dans plus de la moitié 
des examens prescrits en cytogénétique 
prénatale. Le taux d’anomalies patho-
gènes diagnostiquées en 2020 par ACPA 
est de 6,9 % (n = 802) toutes indications 
confondues. De plus, 1,3 % des examens 
effectués ont abouti à l’identification 
d’un variant de signification inconnue 
(VSI). Une disomie uniparentale a été 
recherchée chez 166 fœtus (257 en 2016) 
et trois fœtus étaient atteints.

Commentaires des pratiques 
et de leur évolution

Les indications de l’ADNlc permettant 
une prise en charge par l’Assurance 
Maladie sont [3] :
– risque de trisomie 21 fœtale évalué 
après dépistage par les marqueurs 
sériques, compris entre 1/51 et 1/1 000 

(1/50 si ce dépistage a la préférence de la 
femme enceinte par rapport au prélève-
ment invasif recommandé) ;
– antécédent de grossesse avec trisomie 
21 ;
– un parent porteur d’une translocation 
robertsonienne impliquant un chromo-
some 21 ;
– grossesses multiples.

Certaines indications fréquentes et 
médicalement justifiées ne permettent 
pas une prise en charge par l’Assurance 
Maladie [4] :
– antécédent de grossesse avec aneu-
ploïdie impliquant un chromosome 13 
ou 18 ;
– un parent porteur d’une translocation 
robertsonienne impliquant un chromo-
some 13 ;
– profil des MSM évocateurs de trisomie 
18 ;
– risque légèrement inférieur à 1/1 000 
avec des MSM bornés ;
– patientes ayant une insuffisance rénale 
et pour lesquelles le dosage d’hCG libre 
ne peut pas être correctement interprété 
lors du dépistage par les marqueurs 
sériques.

Le dépistage ADNlc est incontestable-
ment une analyse de cytogénomique 
mais il faut rappeler que si les faux néga-
tifs sont rares, le risque de faux positifs 
dépend du risque initial. Tout test de 
dépistage, même avec des sensibilités 
et des spécificités très élevées, s’accom-
pagne d’une augmentation du nombre de 
faux positifs dans les contextes de risque 
faible. Il existe différents moyens intui-
tifs d’évaluer la possibilité d’un résultat 
faux positif, en fonction de l’âge mater-
nel, d’un résultat d’un test de dépistage 
par les marqueurs sériques maternels, 
ou l’épaisseur de la clarté nucale mais 
il vaut mieux, pour s’en convaincre, 
utiliser un calculateur de valeur pré-
dictive positive, comme celui mis en 
ligne par la NSGC et Perinatal Quality 

Foundation [5]. Beaucoup de prescrip-
teurs considèrent que la présence d’un 
jumeau évanescent permet la réalisa-
tion d’un test ADNlc sur indication de 
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grossesse multiple. Cette attitude risque 
d’augmenter le nombre de faux positifs 
et il est difficile de savoir quand l’ADN 
du jumeau évanescent n’interférera plus 
dans le résultat du test [6].

Pour le test ADNlc étendu à quelques 
autres trisomies rares [7] et aux déséqui-
libres de plus de 7 mégabases, le taux de 
détection et la valeur prédictive positive 
d’un résultat positif restent mal connus et 
aucune société savante ne donne des indi-
cations recommandées pour son utilisa-
tion. L’étude TRIDENT-2, réalisée à partir 
de 2017 au Pays-Bas, nous fournit cepen-
dant des éléments de réponse pour les 
valeurs prédictives positives : 6 % pour 
les trisomies rares et 32 % pour les anoma-
lies de structure déséquilibrées. Comme 
pour tout test de dépistage, la valeur pré-
dictive de ce test serait meilleure dans les 
situations à risque élevé comme les signes 
d’appel échographiques. Or, ces signes 
d’appel sont, en France, une contre-indi-
cation aux tests ADNlc et seuls quelques 
signes mineurs : dilatations pyéliques 
unies ou bilatérales, artère ombilicale 
unique, kyste(s) des plexus choroïdes 
unique(s) ou multiple(s), artère sous-cla-
vière droite rétro-œsophagienne, focus 
cardiaque et intestin hyperéchogènes. 
Ces signes, lorsqu’ils sont isolés, ne 
constituent cependant pas une indication 
à la réalisation d’un test par ADNlc [4]. 
Les tests ADNlc étendus peuvent, excep-
tionnellement, mettre en évidence des 
anomalies multiples dans différentes 
situations : présence d’anticorps anti-
ADN dans le sang maternel [8], fibromes 
utérins [9], carence en vitamine B12 [10], 
processus tumoral maternel.

La conduite à tenir reste à codifier dans 
ces situations mais l’étude TRIDENT-2 
avait trouvé une valeur prédictive 
positive de 64 % pour les processus 
tumoraux maternels [11]. Il est donc pri-
mordial que les femmes enceintes soient 
correctement informées avant qu’elles 
ne donnent leur accord à la réalisation 
d’un test ADNlc étendu concernant la 
nature des anomalies détectées, leur 
faible prévalence, la forte prévalence de 

mosaïques confinées au placenta pour 
certaines d’entre elles, et une valeur pré-
dictive positive plus faible que celle du 
dépistage des principales aneuploïdies.

La recherche de syndrome microdélé-
tionnel n’est pas encore disponible en 
France car il n’existe aucune technique 
disposant d’un marquage CE IVD, critère 
de qualité indispensable pour une tech-
nique de dépistage prénatal en France. 
D’autre part, le taux de détection de ces 
microdélétions reste très mal connu et 
il faut s’attendre à plus de faux positifs 
que pour le dépistage des aneuploï-
dies et des déséquilibres supérieurs à 7 
mégabases [12].

Les indications d’analyse cytogénétique 
en prénatal sont [13] :
– grossesse à risque de trisomie 21 fœtale 
après dépistage positif par ADNlc, ou 
absence de résultat ADNlc interprétable 
après un ou deux examens consécutifs ;
– grossesse à risque de trisomie 21 fœtale, 
égal ou supérieur à 1/50 ;
– anomalies chromosomiques paren-
tales ;
– antécédent, pour le couple, de gros-
sesse(s) avec caryotype anormal ;
– signes d’appel échographiques sui-
vants : anomalies morphologiques du 
fœtus démontrées, internes ou externes, 
retard de croissance intra-utérin avéré, 
anomalies de quantité de liquide amnio-
tique ;
– âge de la femme supérieur ou égal à 
38 ans à la date du prélèvement, unique-
ment, à titre exceptionnel, si la patiente 
n’a pu bénéficier d’aucun des dépistages 
de la trisomie 21 ;

Certaines équipes préconisent l’ACPA [14] 
en première intention après réalisation 
d’une technique rapide (FISH, PCR, 
BoBs, ou caryotype en étude directe 
sur villosités choriales) pour identi-
fier les principales aneuploïdies (et les 
triploïdies que la CGH-array ne peut 
mettre en évidence). D’autres équipes 
la réservent aux situations avec signe 
d’appel échographique et préfèrent réa-
liser un caryotype en l’absence de signes 

échographiques, pour ne pas avoir à 
gérer la découverte incidente de variant 
de signification inconnue. Dans les cas 
où le caryotype met en évidence un 
remaniement chromosomique de novo 

apparemment équilibré, ou pour lequel 
il est nécessaire de connaître la taille du 
déséquilibre, l’ACPA doit être réalisée. 
Il convient de différencier clairement 
les CNV pathogènes, les variants dont 
la conséquence clinique est inconnue 
et pour lesquels il pourrait être néces-
saire d’étudier les chromosomes des 
parents pour essayer de conclure, et 
les variants bénins. Finalement, seuls 
les CNV pathogènes ou probablement 
pathogènes seront mentionnés dans le 
compte-rendu.

Le CNV identifié peut contribuer à 
l’apparition d’une autre maladie mais 
d’autres facteurs sont nécessaires pour 
qu’elle se manifeste. On parle de facteur 
de risque ou de prédisposition ou de 
variants de susceptibilité aux troubles 
neurodéveloppementaux à pénétrance 
incomplète et/ou expressivité variable 
(PIEV). Le PIEV sera rendu, ou non, au 
cas par cas, éventuellement après avis 
du CPDPN.

Si les moyens de détection d’anomalies 
chromosomiques en mosaïque pro-
gressent [15], le pronostic peut excep-
tionnellement rester difficile à établir, 
surtout en l’absence de signe d’appel 
échographique.

La disomie uniparentale ne peut être 
mise en évidence que par des techniques 
moléculaires mais elle est obligatoire-
ment la conséquence d’un phénomène 
cytogénétique (gamète disomique d’un 
parent et gamète nullosomique de l’autre 
parent, correction de monosomie, cor-
rection de trisomie). Si la recherche de 
disomie uniparentale des chromosomes 
14 et 15 n’est plus considérée comme 
une indication à la réalisation d’un dia-
gnostic prénatal, lorsqu’un parent est 
porteur d’une translocation robertso-
nienne impliquant ces chromosomes, 
cette recherche doit être discutée en 
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Génétique

❙  La cytogénétique prénatale est progressivement passée d’une 
analyse descriptive des chromosomes à une analyse du contenu 
génétique des chromosomes.

❙  Le dépistage ADNlc est incontestablement une analyse de 
cytogénomique.

❙  En présence de signes d’appel échographiques ou d’une anomalie 
chromosomique de novo, une ACPA doit être réalisée.

❙  En prénatal, le diagnostic cytogénétique n’est pas le pronostic.

❙  C’est au CPDPN de définir le pronostic.

POINTS FORTS

présence d’un résultat ADNlc en faveur 
des trisomies 14 ou 15 [16].

Conclusion

Si les indications d’analyse cytogéné-
tique prénatale sont actuellement bien 
définies en France, les outils utilisés 
varient d’une équipe à l’autre. La ten-
dance générale est cependant une aug-
mentation des capacités de diagnostic 
et de dépistage, grâce à des approches 
moléculaires. Il ne faut cependant jamais 
oublier que le dépistage n’est pas le dia-
gnostic et qu’en prénatal le diagnostic 
n’est pas le pronostic. Certains cas restent 
difficiles à gérer et cette gestion est à faire 
en collaboration avec les CPDPN.
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RÉSUMÉ : Les lésions intraépithéliales de bas grade (LIEBG) sont des manifestations le plus souvent 

transitoires de l’infection à human papilloma virus (HPV), régressant spontanément dans la majorité 

des cas. Elles ne doivent donc pas être considérées comme des lésions précancéreuses.

En cas de LIEBG persistante sans ambiguïté diagnostique (concordance cyto/colpo/histo, ZT1 ou 2), 

une prise en charge thérapeutique n’est à envisager qu’au bout de 2 ans de persistance et n’est pas 

systématique. La poursuite de la surveillance peut être proposée. Si un traitement est envisagé, le 

laser est à privilégier pour sa faible morbidité, comparée à celle de l’exérèse.

Les indications d’exérèse sont limitées aux situations où une lésion intraépithéliale de haut grade 

(LIEHG) peut être sous-estimée : cytologie initiale HSIL ASCH AGC, discordance cyto/colpo/histo, ZT3.

J. MARUANI
Service de Gynécologie, CHU, MARSEILLE.

Que faire des lésions de bas grade 
persistantes ?

L’ infection à human papilloma 
virus (HPV) est une infection 
fréquente banale qui sera, 

dans la grande majorité des cas, sans 
conséquences cliniques du fait de son 
caractère le plus souvent transitoire et 
spontanément régressif. Chez un faible 
pourcentage de femmes, cette infection 
reste persistante et peut induire l’appari-
tion de lésions précancéreuses ou lésions 
intraépithéliales de haut grade (LIEHG).

Contrairement aux LIEHG, les LIEBG 
ne sont pas des lésions précancéreuses 
et évoluent rarement vers des lésions 
précancéreuses et encore plus rarement 
vers des cancers. Ces LIEBG sont, dans la 
majorité des cas, des manifestations de 
l’infection transitoire à HPV et régressent 
donc, le plus souvent, spontanément.

Fréquence des LIEBG

Avant l’introduction du test HPV en 
dépistage primaire [1], 4-5 % des cytolo-
gies de dépistage étaient anormales, dont 
2,5 % d’ASCUS (anomalies des cellules 
malpighiennes de signification incon-
nue) et 2 % de LIEBG. La probabilité de 

retrouver une LIEBG histologique est 
estimée à 43 % en cas de cytologie LIEBG 
et à 32 % en cas de cytologie ASCUS [2], 
ce qui en fait les lésions les plus fréquem-

ment retrouvées après une colposcopie. 
Il est important de savoir qu’après une 
cytologie LIEBG, il est fréquent d’avoir 
une colposcopie normale (environ 40 %) 
puisque la cytologie dépiste aussi bien 
la présence de koïlocytes dans les cel-
lules superficielles et intermédiaires (qui 
peuvent être la seule manifestation de 
l’infection productive), que les lésions 
de bas grade histologiques (anomalies 
nucléaires et figures mitotiques sur le 
1/3 inférieur de l’épithélium).

Avec la mise en place du dépistage pri-
maire chez les femmes de plus de 30 ans 
par test HPV, seules les LIEBG liées 
aux HPV oncogènes sont actuellement 
dépistées.

Risque de progression 
des LIEBG

Les recherches réalisées ces dernières 
années ont permis de mieux comprendre 
l’histoire naturelle de l’infection à HPV 
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et des LIE. La grande majorité des LIEHG 
apparaissent d’emblée lors d’une per-
sistance de l’infection à HPV, sans être 
forcément précédées d’une LIEBG. C’est 
ce que représente la petite flèche verte 
de la figure 1 avec seulement un faible 
pourcentage de LIEBG progressant vers 
une LIEHG.

Dans la littérature scientifique, ce taux 
de progression vers une LIEHG a été 
évalué dans plusieurs études et se situe 
autour de 10 %.

Ostor [3] retrouve 11 % de progression 
vers une LIEHG, Cox [2] 9 %, Bansal [4] 
10 %, et Gurumurthy 12 % [5].

Ces résultats ont permis, au niveau natio-
nal et international, la modification des 
modalités de suivi de ces LIEBG passant 
d’une surveillance cytologique et colpos-
copique tous les 6 mois à un contrôle à 

1 an par cytologie ou test HPV [6] et la 
réalisation d’une colposcopie en cas de 
test anormal.

De plus, la décision d’une prise en charge 
thérapeutique n’est à envisager qu’au 
bout de 24 mois de persistance.

L’existence de facteurs de risque de pro-
gression des LIEBG a été peu étudiée et 
les résultats ne sont pas tous concor-
dants. Seule la persistance de l’infection 

à HPV est un facteur de risque retrouvé 
dans toutes les études alors que l’âge 
des femmes ne l’est pas. Dans une étude 
indienne, 650 femmes de 30-60 ans avec 
un test HPV positif ont été suivies pen-
dant 2 ans [7]. La moitié d’entre elles 
avait un col normal et l’autre moitié une 
LIEBG histologique. Le risque de CIN2+ 
à 2 ans était de 6,4 % (4,5 % en cas de 
col normal et 8 % en cas de LIEBG, non 
significativement différent). L’étude a 
montré que la persistance d’HPV aug-
mentait avec l’âge des femmes avec un 
hazard ratio à 3,13 entre les 50-60 ans et 
les 30-39 ans. De plus, 75 % des femmes 
ont fait une clairance de l’infection à 
HPV à 2 ans (chiffre identique, que ce 
soit en cas de col normal ou de LIEBG 
histologique).

Il est important de garder à l’esprit qu’en 
cas de LIEBG histologique retrouvée, 
une LIEHG peut avoir été sous-estimée 

lors de la colposcopie initiale ou lors de 
l’examen anatomopathologique, du fait 
d’une variabilité d’interprétation histo-
logique [8].

Dans les taux de progression retrouvés 
dans les études, il est difficile de savoir 
s’il s’agit réellement d’une progression 
ou d’une sous- évaluation initiale (limites 
de l’examen colposcopique). Cependant, 
même en cas de sous- estimation initiale, 
le risque de développer un cancer à 1 an 
est extrêmement faible.

❙  Les LIEBG ne doivent pas être considérées comme des lésions 
précancéreuses.

❙  Les indications d’exérèse sont limitées aux situations où une 
LIEHG peut être sous-estimée : cytologie initiale HSIL ASCH AGC, 
discordance cyto/histo/colpo, ZT3.

❙  Pour les LIEBG sans ambiguïté diagnostique persistant plus de 
2 ans, une prise en charge thérapeutique n’est pas systématique. 
Le laser doit être privilégié pour sa morbidité inférieure à la 
résection.

❙  Le suivi des patientes ayant une LIEBG est nécessaire pour en 
surveiller l’évolution.

❙  La négativation du test HPV est un marqueur très fiable de 
régression.

POINTS FORTS

1 an

LIEHG (5 ans)

Cancer du col de l’utérus (10-13 ans)

Infection à HPV

Persistance de l’infection à HPV

Clairance de

l’infection à HPV

> 80 % > 70 %

Col normal

Cancer

LIEBG histologique

LIEHG histologique

Col normal

Fig. 1 : Histoire naturelle de l’infection à HPV.
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Place de la prise en charge 
thérapeutique des LIEBG

Il existe en France encore trop de coni-
sations réalisées en cas de LIEBG. Selon 
le rapport de l’INCa, publié en 2007 [9], 
15 % des conisations et 3,9 % des hysté-
rectomies ont été réalisées pour LIEBG.

Le très faible risque carcinologique 
des LIEBG doit absolument être mis en 
balance avec les conséquences obsté-
tricales d’une conisation ainsi qu’avec 
les risques de complications opéra-
toires (infection, saignement, sténose 
cervicale).

Concrètement, deux situations cliniques 
sont à différencier en cas de diagnostic 
histologique de LIEBG :
– cytologie initiale ASCUS ou LSIL ;
– cytologie initiale ASCH, HSIL ou AGC.

1. LIEBG diagnostiquée après une 

cytologie initiale ASCUS ou LSIL

Sur la figure 2 sont représentées les 
modalités de suivi dans ce cas.
Les points à retenir de cet arbre décision-
nel sont :
– le suivi à 1 an peut se faire par test HPV 
ou par cytologie. Le test HPV est à privi-
légier chez les femmes de plus de 30 ans 
pour sa meilleure sensibilité ;
– en cas de persistance de LIEBG à 1 an 
avec une colposcopie satisfaisante, il 
est recommandé de poursuivre la sur-
veillance 1 an après. Ce n’est seulement 
qu’au bout de 2 ans de persistance de 
LIEBG qu’il peut être proposé une prise 
en charge thérapeutique, et de préférence 
par méthode de destruction. Cette prise 
en charge n’est pas systématique et la 

surveillance peut être prolongée au-delà 

de 24 mois après évaluation du contexte 
global (âge de la patiente, désir de gros-
sesse, aspect colposcopique, concor-
dance cyto/colpo/histo avec résultats 
toujours ≤ LIEBG). Les modalités de 
surveillance au-delà de 24 mois ne sont 
pas précisées mais il semble logique de 
poursuivre un suivi annuel par test HPV 
et colposcopie, si positif ;

– en cas de progression en LIEHG ou de 
cytologie HSIL dans le suivi, une prise en 
charge adaptée est indiquée ;
– l’arbre décisionnel ne précise pas la 
conduite à tenir en cas de colposcopie 
non satisfaisante. Cette situation est fré-
quemment retrouvée en postménopause 
et il ne faut pas hésiter à recontrôler les 
patientes après préparation estrogé-
nique. Dans cette situation de colposco-
pie non satisfaisante, il faut réfléchir au 
cas par cas à la prise en charge : la coni-
sation n’étant pas systématique si les 
résultats cytologiques et histologiques 
ont toujours été ≤ LIEBG et si la patiente 
adhère à un suivi régulier annuel. En 
revanche, il faut s’aider de tous les outils 
disponibles pour améliorer les perfor-
mances diagnostiques de la colposco-
pie : cytologie en cas de test HPV positif 
(qui aide au raisonnement mais ne doit 
en aucun cas remplacer la colposcopie 

en cas de cytologie normale) et curetage 
de l’endocol.

2. LIEBG diagnostiquée après une 

cytologie initiale HSIL, ASC-H ou AGC

Sur la figure 3 sont représentées les 
modalités de suivi dans ce cas.
Les points à retenir de cet arbre décision-
nel sont :
– en cas de diagnostic de LIEBG avec 
colposcopie satisfaisante à la suite d’une 
cytologie HSIL, ASC-H ou AGC, il faut 
recontrôler la cytologie et la colposco-
pie à 6 mois avant de pouvoir espacer le 
suivi d’un an. L’examen vaginal prend ici 
encore plus d’importance puisqu’il peut 
y avoir une VaIN de haut grade avec un 
col normal. S’il persiste une discordance 
cyto/histo, il est recommandé de réaliser 
une exérèse à visée diagnostique pour le 
risque de sous-estimation d’une LIEHG ;

Arbre 12 Lésion histologique malpighienne intra-épithéliale de bas grade

                 après cytologie initiale ASC-US ou LSIL 

Cytologie initiale ASC-US ou LSIL

Lésion histologique malpighienne intra-épithéliale de bas grade

M12

M24

M48

Test HPV

OU cytologie à 12 mois

Test HPV

OU cytologie à 12 mois

Colposcopie, avec biopsie

si anomalie

CAT selon

recommandations pour

la lésion diagnostiquée

Cytologie à 12 mois

Cytologie à 3 ans

HPV négatif

≤ bas grade *
HSIL histo ou
discordance**

Cytologie
normale

Cytologie
normale

HPV positif ou
cytologie anormale

Un traitement sera uniquement proposé en

cas de persistance d’une lésion histologique

de bas grade supérieure à 24 mois***

HSIL histo = lésion histologique malpighienne intra-épithéliale de haut grade.

* ≤ bas grade = colposcopie satisfaisante et normale ou lésion histologique malpighienne intra-épithéliale de bas grade.

** Discordance = cytologie de haut grade et biopsie de bas grade.

*** Une méthode de destruction sera proposée de façon préférentielle (en raison de l’absence de conséquences obstétricales significatives).

     La conisation n’est pas systématique, il est possible de continuer la surveillance.

Fig. 2 : Arbre décisionnel n°12 de l’INCa 2017.
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– en cas de colposcopie non satisfaisante, 
il est recommandé de refaire la colpos-
copie (si besoin après préparation estro-
génique) avec curetage de l’endocol et 
examen du vagin (20 % des LIEHG sont 
retrouvées lors de cette 2e colposcopie). 
Si cette colposcopie de contrôle est satis-
faisante et ne retrouve à nouveau qu’une 
LIEBG, le suivi est le même que précé-
demment, c’est à dire contrôle cytologie 
et colposcopie à 6 mois. En revanche, si 
une LIEHG est retrouvée, une exérèse 
sera proposée ;
– l’arbre décisionnel ne précise pas la 
conduite à tenir en cas de colposcopie 
à nouveau non satisfaisante lors de dis-
cordance cyto/histo. Il existe dans ce 
contexte, un risque non négligeable de 
sous-estimation d’une LIEHG : la lésion 
peut se trouver dans l’endocol et être non 
visible. Une exérèse à visée diagnostique 
est donc indiquée dans cette situation de 
discordance avec colposcopie ZT3.

Et les lésions vaginales 
de bas grade ?

L’épithélium vaginal est un épithélium 
malpighien, comme l’épithélium exo-
cervical, ce qui explique la présence de 
la pathologie HPV induite sur le vagin 
mais en nombre moins important que les 
lésions cervicales (ratio : une lésion vagi-
nale/dix lésions cervicales). Les lésions 
vaginales de bas grade (VaIN de bas grade) 
sont rarement isolées (5,4 %) mais le plus 
souvent associées à des LIEBG du col dans 
un contexte d’infection productive à HPV.

Elles sont plus fréquentes et récidivantes 
dans les situations de déficit immunitaire 
(VIH, patientes greffées sous immuno- 
suppresseur, biothérapies).

Elles peuvent prendre plusieurs aspects 
colposcopiques : planes, acuminés, 
spiculés.

Pour éviter de sous-estimer une VaIN de 
haut grade, il est conseillé de biopsier les 
lésions vaginales diagnostiquées après 
application de lugol, en raison de la 
variabilité de leur aspect colposcopique.

Le risque carcinologique des VaIN de bas 
grade étant encore plus faible que celui 
des LIEBG du col utérin, il n’y a pas d’in-
dication à traiter ces lésions bénignes 
mêmes si elles persistent, leur risque de 
récidive étant important. Une surveil-
lance annuelle, comme pour les LIEBG, 
est indiquée.

Conclusion

Les LIEBG ne doivent pas être considé-
rées comme des lésions précancéreuses.

L’exérèse n’est donc pas indiquée pour 
toutes les LIEBG persistantes et doit 
être réservée aux situations de risque de 
sous-estimation d’une LIEHG (discor-
dance cyto/histo/colpo, ZT3).

La difficulté du suivi de ces lésions est 
d’obtenir l’observance des patientes 
aux consultations annuelles pour ne 
pas rater les cas de progression vers un 
haut grade (10 % dans les études) mais 
qui correspondent très souvent à une 
sous-évaluation colposcopique initiale. 
La mise en place sur tout le territoire 
français du dépistage organisé, avec le 
suivi des résultats par les centres régio-
naux de coordination des dépistages des 
cancers (CRCDC) et les reconvocations 
des patientes, sera une aide précieuse 
pour limiter les perdues de vue.
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RÉSUMÉ : En matière médico-légale, les données du Groupe Relyens, premier assureur européen en 

responsabilité médicale, montrent qu’un accouchement par voie basse a été réalisé dans 47 % des dos-

siers d’obstétrique étudiés. Cette modalité d’accouchement est nécessairement discutée en exper-

tise et implique que l’information sur ses risques ait bien été délivrée en amont auprès de la patiente. 

L’information doit être délivrée au cours d’un échange le plus équilibré possible entre le médecin et la 

patiente, la bonne compréhension du message dépendant de la qualité de la communication.

Sur un plan légal, le médecin doit informer la patiente sur les complications particulières auxquelles 

elle et son enfant sont exposés s’il perçoit un risque de survenue de ces complications en laissant 

l’accouchement se dérouler par voie basse. Par la suite, il doit lui proposer l’alternative que repré-

sente une césarienne, tout en lui présentant l’analyse bénéfices/risques de chacune des solutions.

J. CHAILLET1, D. FRITSCH2, K. AYRAULT3, 
M. AUTRAN4

1 Juriste, Direction juridique.
2 Consultant en management des risques.
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santé.

Accouchement par voie basse : 
quelles informations donner ?

E n matière médico-légale, l’infor-
mation sur les risques de l’accou-
chement est un sujet fréquemment 

discuté, les plus connus étant le risque 
de rupture utérine sur utérus cicatriciel 
et les complications liées à la césarienne. 
Or, l’accouchement par voie basse 
expose à des risques dépassant le cadre 
strict de l’utérus cicatriciel. Ainsi, dans 
un échantillon de 113 dossiers d’obs-
tétrique ouverts en 2021 chez Relyens, 
47 % concernent des accouchements 
par voie basse. De plus, pour 53 % de 
ces accouchements par voie basse, des 
manœuvres obstétricales ou des instru-
ments ont été utilisés, moyens dont l’op-
portunité et la qualité de réalisation sont 
régulièrement examinées en expertise.

La fréquence importante de cette problé-
matique nécessite de clarifier les infor-
mations à donner aux patientes qui se 
préparent à un accouchement par voie 
basse. Dans un premier temps, nous expo-
serons les fondamentaux de la communi-
cation dans la relation de soins. Puis nous 
préciserons les éléments légaux caractéri-
sant l’accouchement par voie basse.

L’importance de la qualité de 
la communication dans 
la relation de soins

Le récit présenté en introduction rap-
pelle l’importance de l’information déli-
vrée par les professionnels de santé tout 
au long d’un parcours de soins. D’une 
façon générale, la transmission d’infor-
mation dans cette relation passe par un 
temps d’échange qui s’établit lors d’une 
consultation. Si le temps reste un facteur 
primordial pour s’assurer de la bonne 
compréhension d’une information, la 
communication, dont les principes de 
base sont rappelés ci-après, doit néces-
sairement se faire dans les deux sens.

La complexité de la communication 
dans la relation de soins est illustrée 
par plusieurs études. Lors des consulta-
tions médicales, seuls 25 % des patients 
sont invités à exposer la totalité de leurs 
symptômes ou à reformuler les informa-
tions reçues [1]. Par ailleurs, les méde-
cins dédient avec difficulté du temps à 
l’échange, avec un délai moyen d’écoute 
avant redirection de 23 secondes [2]. 
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Les patients relancés ne disposent alors 
en moyenne que de 6 secondes pour 
répondre à une question.

De même, les médecins évaluent le 
temps de parole du patient à 9 minutes 

en moyenne pour 20 minutes de consul-
tation, alors que le temps réellement 
“utilisé” par le patient est limité à 
1 minute [3]. Enfin, une étude randomi-
sée américaine menée sur 749 patients a 
montré que les groupes qui avaient bien 

été informés (rappel et reformulation) 
ont eu un taux de réhospitalisation plus 
faible [4].

Les principes de base 
de la communication

Transmettre une information ne signi-
fie pas nécessairement qu’elle est bien 
comprise. Le schéma présente les prin-
cipes généraux de la communication 
interpersonnelle (fig. 1). Appliqué au 
cas de l’échange entre professionnel de 
santé et patient, de grandes disparités 
contextuelles sont observées entre les 
parties.

Si l’individu A est le praticien, son 
contexte est avant tout professionnel. Il 
intervient avec son niveau d’expérience 
(ses années de métier), avec son cadre 
de référence (ses connaissances bornées 
par les recommandations de bonnes 
pratiques, ses obligations légales et 
déontologiques) et avec l’objectif lié à sa 
profession d’apporter l’information due 
au patient. À cela vient s’ajouter tout ce 
qui est présent en lui en termes d’émo-
tions, de pensées, tout ce qui peut venir 
impacter son comportement lors de 
l’échange. Or, si les pensées et émotions 
du praticien sont négatives, son corps ne 
pourra en faire abstraction et elles seront 

Son expérience

Son cadre de
référence

Son objectif
personnel/
professionnel

Comportements Comportements

Pensées Pensées

Émotions Émotions

Son vécu

Son cadre de
référence

Son objectif
personnel

Message corporel/verbal

Feed-back

Filtres

BA

Illustration – Principes de la communication interpersonnelle et contextualisation de la transmission d’information

Fig. 1.

Mme A. est suivie au sein du Centre hospitalier de X pour sa troisième grossesse.

Ses deux premiers accouchements ont été instrumentés et marqués par des difficultés de 
passage des épaules des enfants à naître.

À l’occasion de sa dernière consultation de suivi le 24 juin 201X, le poids du fœtus est estimé 
à 4,148 kg de sorte qu’un déclenchement lui est proposé pour la semaine suivante, à 38 SG.

Le 30 juin 201X, Mme A. se présente donc à la maternité du Centre hospitalier de X afin que 
soit déclenché l’accouchement de son troisième enfant.

Du fait d’une nouvelle dystocie des épaules de l’enfant à naître, des manœuvres de Mac 
Roberts puis de Jacquemier sont réalisées, accompagnées d’une épisiotomie. Les suites 
de couches sont compliquées d’une chute de tension artérielle, d’une hémorragie et d’une 
tachycardie.

Après révision utérine, un examen permet de constater la formation d’un volumineux 
hématome vésico-utérin. La patiente est transfusée et une embolisation de ses artères 
utérines est réalisée.

L’hématome, infecté, est finalement évacué le 8 juillet suivant par cœlioscopie.

La patiente sort le 16 juillet 201X avec des troubles urologiques, proctologiques et sexuels 
persistants, troubles qui ne commenceront à régresser que plusieurs années après.

Invités à se prononcer sur la qualité de la prise en charge réalisée, les experts relèvent 
notamment, de la part du professionnel en charge du suivi de la patiente, un défaut 

d’information quant à l’alternative que représentait la césarienne dans un contexte de 
macrosomie fœtale doublé d’antécédents de dystocie des épaules chez les deux premiers 
enfants de la patiente.

Une perte de chance pour cette dernière d’avoir pu opter pour une césarienne et se soustraire 
aux complications finalement survenues est retenue et évaluée à 80 %.

Encadré 1.
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captées par le patient. Le sens du dis-
cours donné en sera alors très altéré voire 
contredit, tant ces dimensions paraver-
bale et non verbale de la communication 
sont essentielles.

Dans le cas considéré, l’individu B est la 
femme enceinte qui dispose également 
d’un contexte particulier. Son objectif 
est forcément conditionné à sa grossesse 
et à la naissance à venir. Son cadre de 
référence et son vécu sont également des 
éléments très personnels, teintés par des 
influences multiples. Au moment de ce 
temps de communication, son com-
portement, ses pensées et ses émotions 
seront très différents de ceux de son 
interlocuteur.

Ainsi, si l’objectif de la communication 
entre A et B est de transmettre un mes-
sage, l’émetteur A ne pourra vérifier que 
le message est bien parvenu que si le 
récepteur B lui en accuse réception par 
un feed-back. Celui-ci doit être explicite 
et clairement exprimé.

Prendre en considération 
les phénomènes d’entropie

Les transformations et la déperdition 
d’information dans la communication 
sont inévitables si on ne prend pas en 
compte les filtres qui les déclenchent. Il 
s’agit de barrières qui interfèrent dans la 
communication et génèrent des pertes à 
chacun des 9 niveaux suivants :

1. Ce que l’émetteur pense  2. Ce qu’il 
veut dire  3. Ce qu’il dit

4. Ce que le récepteur entend  5. Ce 
qu’il écoute  6. Ce qu’il comprend

7. Ce que le récepteur accepte  8. Ce 
qu’il retient  9. Ce qu’il fait du message

Dans tous les cas, l’émetteur du message 
n’a pas d’impact possible sur le contenu 
de ce que le récepteur accepte, retient ou 
fait du message. Cependant, pour limiter 
l’effet des filtres, il peut agir sur tous les 

niveaux précédents. Dans cet objectif, 
l’émetteur doit d’abord prendre le temps 
de préparer le sens et la formulation 
du message. Il doit ensuite trouver des 
conditions adaptées pour le transmettre : 
un environnement propice, à l’abri des 
perturbations, des interruptions, du 
bruit. Enfin, il doit veiller à adapter le 
ton de sa voix et à capter l’attention de 
son interlocuteur.

Des outils pour faciliter 
l’information des patients

Parmi les techniques facilitant la com-
préhension, il est recommandé de 
recourir à des images, dès que possible. 
“Un bon croquis vaut mieux qu’un long 

discours” disait Napoléon Bonaparte. 
Les schémas, supports dédiés, vidéos 
et maquettes sont des solutions simples 
pour aider à la transmission et à la com-
préhension d’un message. Par ailleurs, 
comme illustré par Nicolas Boileau, 
“ce que l’on conçoit bien s’énonce clai-

rement, et les mots pour le dire arrivent 

aisément”.

L’explication et l’information au patient 
constituent une priorité sur laquelle la 
littérature foisonne d’évidences scienti-

fiques. Ces travaux portent notamment 
sur la reformulation (faire dire ce qui 
a été compris), comme sur les règles 
de simplification de ce qui est dit au 
patient. Le jargon technique médical est 
à proscrire au profit de mots simples, de 
phrases courtes. Ainsi, la Haute Autorité 
de santé (HAS) encourage les profes-
sionnels de santé à pratiquer la refor-
mulation [5], en s’inspirant des outils 
internationaux (Teach-back, Show-me, 

Closing-the loop, Ask-me 3) [6]. Enfin, 
ces moments importants dans la relation 
soignant- soigné peuvent être facilités par 
une posture d’écoute active.

En matière de bonnes pratiques de risk 

management, la traçabilité des temps 
d’échanges précisant la nature de l’in-
formation fournie et le niveau de com-
préhension est primordiale. Au-delà du 
partage entre les différents acteurs du 
parcours de soins, cette traçabilité peut 
jouer un rôle déterminant en termes de 
preuves et d’argument médico-légal.

Enfin, en cas de survenue d’incident ou 
d’accident lié aux soins, les principes de 
la communication demeurent inchangés. 
L’“annonce d’un dommage lié aux soins” 
est un exercice difficile auquel chaque 
professionnel de santé peut malheureu-

❙  L’information délivrée sur les risques de l’accouchement par voie 
basse est un sujet primordial et discuté dans 47 % des dossiers 
d’obstétrique ouverts en responsabilité médicale chez Relyens.

❙  Cette information doit être délivrée au cours d’un échange le 
plus équilibré possible entre le médecin et la patiente, la bonne 
compréhension du message dépendant de la qualité de la 
communication.

❙  Sur un plan légal, la perception d’un risque pour la mère ou 
l’enfant à laisser l’accouchement se dérouler par voie basse doit 
conduire le médecin à informer la mère de ces risques particuliers 
et à lui proposer l’alternative que représente une césarienne, 
tout en lui présentant l’analyse bénéfices/risques de chacune des 
solutions.

POINTS FORTS
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sement un jour être confronté. Au-delà 
de la compréhension du message, c’est 
le maintien de la confiance qui est en jeu. 
Il est ainsi essentiel d’anticiper ce type 
d’échange par un travail préparatoire en 
équipe et l’application des bonnes pra-
tiques et recommandations définies par 
la HAS [7].

Le devoir d’information

Sur le versant juridique, en applica-
tion de l’article L.1111-2 du code de la 
santé publique (CSP), “toute personne a 

le droit d’être informée sur son état de 

santé. Cette information porte sur les 

différentes investigations, traitements ou 

actions de prévention qui sont proposés, 

leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs 

conséquences, les risques fréquents ou 

graves normalement prévisibles qu’ils 

comportent ainsi que sur les autres solu-

tions possibles et sur les conséquences 

prévisibles en cas de refus”. Cette infor-
mation, préalable logique et nécessaire 
au recueil du consentement éclairé du 
patient, conditionne la réalisation de 
tout acte [8].

Pour autant, qu’en est-il lorsque cet acte 
relève en réalité d’un processus naturel 
auquel la patiente ne pourra assuré-
ment pas se soustraire ? Une information 
exhaustive sur les risques attachés à un 
tel événement doit-elle lui être délivrée ? 
L’information de la patiente sur les risques 
d’un accouchement par voie basse pose 
précisément cette question. Dans notre 
analyse, nous exposerons les contours 
généraux du devoir d’information avant 
d’aborder le cas particulier de l’informa-
tion de la patiente se destinant à un accou-
chement par voie basse puis d’évoquer 
l’indemnisation du défaut d’information.

L’information de la patiente 
en obstétrique

“L’objectif de l’information due au 

patient est de rendre celui-ci acteur 

de sa santé en le faisant participer, en 

connaissance de cause, aux décisions 

qui pourront l’affecter” : le devoir d’in-
formation, selon la rédaction de l’article 
L.1111-2 du CSP reprise en introduction, 
doit donc être interprété de façon assez 
extensive. En effet, le patient, pour déci-
der, doit être correctement informé de 
son état de santé, mais aussi des béné-
fices et risques de l’ensemble des actes 
qui lui sont proposés, des alternatives 
envisageables comme des risques atta-
chés à ces dernières. Il doit aussi savoir 
les conséquences que ses choix peuvent 
éventuellement entraîner.

S’agissant plus précisément de l’infor-
mation due dans le cadre de la grossesse, 
la HAS, dans ses recommandations pro-
fessionnelles d’avril 2005 [9], évoque 
les sujets qu’il est opportun d’aborder et 
l’information à délivrer sur les actes dia-
gnostiques systématiquement proposés. 
Ce devoir incombe à chaque profession-
nel participant à la prise en charge, dans 
le cadre de ses compétences. À ce titre, 
le praticien recevant en consultation une 
femme enceinte ayant débuté son suivi 
auprès d’un autre professionnel doit s’as-
surer personnellement de l’information 
reçue par la patiente et, le cas échéant, la 
lui délivrer lui-même [10].

Enfin, rappelons que seules l’urgence, 
l’impossibilité d’informer et la volonté 
du patient d’être tenu dans l’ignorance 
d’un diagnostic ou d’un pronostic (sauf 
risque de transmission) peuvent dispen-
ser le professionnel de son obligation 
d’information.

L’information de la patiente se 
destinant à un accouchement 
par voie basse

L’accouchement par voie basse étant un 
acte considéré comme naturel, de nom-
breux débats ont animé la doctrine aux 
fins de déterminer s’il était du devoir du 
professionnel d’informer la patiente sur 
ses risques particuliers. En l’état actuel 
du droit, la jurisprudence considère 
toutefois que “la circonstance que l’ac-

couchement par voie basse constitue un 

évènement naturel et non un acte médi-

cal ne dispense pas les médecins de 

l’obligation de porter, le cas échéant, à 

la connaissance de la femme enceinte les 

risques qu’il est susceptible de présenter 

eu égard notamment à son état de santé, 

à celui du fœtus ou à ses antécédents 

médicaux, et les moyens de les prévenir. 

En particulier, en présence d’une patho-

logie de la mère ou de l’enfant à naître ou 

d’antécédents médicaux entraînant un 

risque connu en cas d’accouchement par 

voie basse, l’intéressée doit être informée 

de ce risque ainsi que de la possibilité de 

procéder à une césarienne et des risques 

inhérents à une telle intervention [11]”.

Dès lors, il ne peut être imposé au profes-
sionnel, en l’absence de toute particula-
rité maternelle ou fœtale, de délivrer à sa 
patiente une information exhaustive sur 
les risques pouvant survenir à l’occasion 
de tout accouchement. En revanche, la 
perception d’un risque pour la mère ou 
l’enfant lié à l’accouchement par voie 
basse doit conduire celui-ci à informer 
la mère de ce risque particulier et à lui 
proposer l’alternative que représente 
une césarienne, tout en lui présentant 
l’analyse bénéfices/risques de chacune 
des solutions (encadré 1).

C’était précisément le cas de la situation 
évoquée en exemple. Compte tenu des 
antécédents connus de la mère et du 
poids du fœtus, une alternative par césa-
rienne et les bénéfices et risques d’une 
telle option auraient dû être discutés 

avec la patiente. Les experts, logique-
ment, ont retenu un manquement du 
professionnel à son devoir d’informa-
tion, responsable pour la patiente d’une 
perte de chance d’avoir pu choisir une 
césarienne.

L’indemnisation du défaut 
d’information

Il est admis aujourd’hui que le défaut 
d’information peut être à l’origine de 
deux préjudices distincts, dont la répa-
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ration peut être cumulée. Le principal, 
la perte de chance, est évalué sous forme 
de fraction du dommage corporel subi 
et correspond à la chance perdue par le 
patient d’avoir pu se soustraire à l’acte et 
donc au risque s’étant finalement réalisé. 
D’un autre côté, le préjudice d’imprépa-

ration correspond au préjudice moral 
subi par le patient du fait de n’avoir pas 
pu se préparer à l’éventualité d’une issue 
défavorable.

Or, rappelons qu’en cas de litige, il 
appartient au professionnel de rappor-
ter la preuve de la bonne délivrance de 
cette information [12]. Cette preuve pas-
sant par une bonne tenue du dossier, il 
est donc impératif, au-delà d’une bonne 
information orale de la patiente, que 
le dossier puisse rendre compte de la 
qualité de cette information donnée au 
moyen d’une traçabilité exemplaire des 
échanges intervenus.

Au total, l’information délivrée sur les 
risques de l’accouchement par voie 
basse est un sujet primordial et discuté 
dans 47 % des dossiers d’obstétrique 
ouverts en responsabilité médicale chez 

Relyens. Cette information doit être 
délivrée au cours d’un échange le plus 
équilibré possible entre le médecin et la 
patiente, la bonne compréhension du 
message dépendant de la qualité de la 
communication. Enfin, sur un plan légal, 
la perception d’un risque pour la mère 
ou l’enfant à laisser l’accouchement se 
dérouler par voie basse doit conduire 
le médecin à informer la mère de ces 
risques particuliers et à lui proposer l’al-
ternative que représente une césarienne, 
tout en lui présentant l’analyse béné-
fices/risques de chacune des solutions.
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