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Introduction

� Connaissances de base

� Habileté manuelle
� Expérience

� Observation - réflexion
� Evaluation critique de la littérature

� Communication



Deux situations exemplaires

� Accouchement du fœtus en siège

� Dépistage de la trisomie 21



Evidence-based medicine: ce que c’est et 
ce que ce n’est pas!

� On est tous censés faire une « bonne »
médecine



EBM: ce que c’est

� Définition de «evidence-based medicine»:
une utilisation consciente, explicite et judicieuse des données à
jour et valides pour prendre des décisions dans la prise en 
charge d’un patient

� Ceci implique l'intégration dans la pratique clinique:
– d'une expertise clinique personnelle
– des caractéristiques et des préférences du patient
– et les données valides et à jour provenant de la littérature 

médicale



EBM: ce n’est pas

� La mise en pratique mécanique/automatique 
de guidelines

� L’application de résultats d’essais 
randomisés ou de méta-analyses sans 
évaluation critique du contexte

� Un asservissement du clinicien aux 
statistiques ou à l’épidémiologie

� Une médecine dénuée de réflexion



La pratique clinique peut être améliorée

1 Par la lecture critique de la littérature

2 En utilisant les résultats de revues 
systématiques de la littérature

3 En mettant en pratique des guidelines 
basés sur des données valides



Ce qui précède est la théorie, voici la 
pratique



Exemple 1: prise en charge de 
l’accouchement du siège

� La patiente en face de moi
– est à terme (38 semaines)
– les conditions sont favorables:

• taille de la mère: 170 cm
• bassin: semble normal
• poids estimé du BB: 3000g
• etc...

� Tentative de voie basse?

� Césarienne élective?



Question

� Chez les femmes à terme avec des 
conditions favorables et un BB en siège, faut-
il planifier une césarienne ou tenter un 
accouchement par voie basse pour minimiser 
la morbidité de la mère et du BB?









8 vs 2 décès intra-partum



Term Breech Trial

� 2078 grossesses

� Morbidité/mortalité périnatale: 1.6% vs 5.0%

� est-ce que ces résultats ont changé la
pratique ?





Suivi à 2 ans de Term Breech

� Décès ou retard psychomoteur à 2 ans:
3.1% vs 2.8%

� est-ce que l’information change?



Comment informer une femme avec un fœtus 
en siège et des conditions favorables?

� Si vous lui dites que ce qui est plus sûr pour 
son BB est de planifier une césarienne?

� Si vous tenez compte de ses préférences?

� Si vous tenez compte de l’ensemble des 
grossesses qu’elle planifie?



Importance des grossesses suivantes

� Différence de risque peu importante entre 
TVB et CS planifiée pour le premier enfant

� Pour le deuxième:
– TVB: risque de RU
– CS itérative

� si plusieurs CS
– risque de placenta praevia (prématurité)
– risque de placenta accreta



Effet sur les grossesses suivantes: % d’antécédents de 
césarienne et % de voie basse après césarienne
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Risque de placenta praevia
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Placenta praevia increta









Et si la situation est plus compliquée?

� Avant terme

� Poids limite

� Expérience limitée dans la prise en charge de 
l’accouchement



Et si la situation change en chemin

� On a décidé une TVB mais :
– le tracé est non rassurant
– la dilatation progresse lentement
– on dépasse le terme et le col est défavorable
– ……

� On a décidé une césarienne mais:
– la femme arrive en urgence à dilatation complète
– le travail se met en route spontanément à 36 SA 

et tout se passe bien
– ……



Exemple 2: information concernant le 
dépistage de la trisomie 21

� Mythe

Tout les soignants sont capables d’informer 
correctement les femmes concernant ce 
dépistage

� Réalité

La seule manière d’être sûr est de faire une 
amniocentèse



Balance

� Risque de l’amniocentèse
– avortement 1%
– dans notre centre le risque de complications est 

très faible, 1/200, 1/400 ….
– mais, certitude concernant la T21

� Risque d’enfant avec T21
– prise en charge à vie
– peur sociale très forte



6000 grossesses

10 grossesses 
avec T21



Faux négatif

Vrai positif

Faux positif

Vrai négatif



Trisomie 21 confirmée
(amnio ou naissance)

Oui Non

Dépistage + VP FP Total +
(risque >1/380)

Dépistage - FN VN Total –
(risque <1/380)

Total T21 Total N Total

Tableau 2x2



Tableau 2x2

Trisomie 21 confirmée
(amnio ou naissance)

Oui Non

Dépistage + VP FP Total +
(risque >1/380)

Dépistage - FN VN Total –
(risque >1/380)

Total T21 Total N Total



Tableau 2x2

Trisomie 21 confirmée
(amnio ou naissance)

Oui Non

Dépistage + VP FP Total +
(risque >1/380)

Dépistage - FN VN Total –
(risque >1/380)

Total T21 Total N Total



Tableau 2x2

Trisomie 21 confirmée
(amnio ou naissance)

Oui Non

Dépistage + VP↓↓↓ FP ≅ Total +
(risque >1/380)

Dépistage - FN VN Total –
(risque >1/380)

Total T21 Total N Total



Trisomie 21 confirmée
(amnio ou naissance)

Oui Non

Dépistage + 8 1200 1208
(risque >1/380)

Dépistage - 2 4790 4792
(risque <1/380)

10 5990 6000

Tableau 2x2



Avortement



Dépistage de la trisomie 21 

� Dépistage basé sur l’âge
– sensibilité: 30-40%
– amniocentèses: 15-20% (~% de faux +)
– VPP: ~0.7% (population); individuel: risque moyen de l’âge

� Dépistage basé sur le calcul du risque basé sur l’âge, 
les marqueurs 1er trimestre et la clarté nucale
– sensibilité: 70-90%
– amniocentèses: 5-10%
– VPP: ~1.5% (population); individuel: risque calculé



Performance de l’identification des 
femmes à risque: courbe ROC
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Courbe ROC
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Courbe ROC
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Risque individuel à 41 ans (age seul)

A B C D E F G H I
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“Risque” à 41 ans (après la 
naissance)
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Risque
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A B C D E F G H I

Risque individuel à 41 ans
(âge+marqueurs sériques+CN)

Risque
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A B C D E F G H I

Que se passe-t-il en terme
d’amniocentèses ?

Risque

0

1/40

1

1/380



Si le risque calculé est de 1/1000

� Si on décide de ne pas faire d’amniocentèse:
– Risque d’avortement lié à l’examen nul
– Risque de naissance T21 = 0.1% (1/1000)
– Autres malformations et pathologies

� Si on décide de faire une amniocentèse
– Risque d’avortement = 0.5 à 1%
– Risque de naissance T21 nul
– Autres malformations et pathologies



Conclusion

� Il est important de bien connaître les sujets pour 
lesquels on informe les couples

� Il faudrait tenir compte des préférences personnelles 
des couples et du contexte

� Bref, pratiquer une bonne médecine fondée sur les 
preuves (EBM)

� Mais, ce type de discussion est longue, difficile et 
troublante pour les couples (et les soignants)

� La signature d’un consentement ne remplace pas la 
discussion et la prise de risque (consentis par les 
deux parties)


