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EDITORIAL

Pour ces 12" journées du CNSF, nous avons choisi
d’innover et de s’inscrire dans le développement durable,
en vous proposant désormais le contenu des actes du
colloque en format d’un e-livre directement accessible sur
le site du CNSF.

Ces journées sont désormais inscrites dans le paysage de
formation des sages-femmes.

Cette année, les sessions «comprendre la douleur pour
mieux l’accompagner» et «actualités en obstétrique »
ainsi que latelier sur la consultation prénatale vous
permettent de valider votre DPC.

Le choix de la session « actualités professionnelles », est
toujours au cceeur d’un débat qui a mobilisé pratiquement
I’ensemble de la profession des I’automne 2013. Le CNSEF,
inscrit dans le collectif, espere une issue favorable afin
que l’autonomie de la sage-femme soit affirmée dans
Uinstitution hospitaliere par un nouveau statut et que
I’inscription des sages-femmes dans le premier recours
ouvre vers un exercice libéral plus global et plus lisible
pour les femmes.

Le CNSF se veut un espace d’ouverture, et pour cela nous
avons invité la toute nouvelle Association Francgaise de
Recherche en Périnatalité.

Je vous souhaite de belles journées, riches en apports de
connaissances, d’échanges et de partages de pratiques
avec les collegues.

Sophie GUILLAUME
Présidente CNSF
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PR OGRAMME

8h30

Lundi 3 FEVRIER 2014

Accueil

9h00

OUVERTURE DE LA JOURNEE

¢ Sophie GUILLAUME (Présidente du C.N.S.F., Paris)

¢ Présentation des 2 prix C.N.S.F

¢ Un nouvel instrument d’extraction instrumentale : « ’'odon device »
Alain TREISSER (Monaco), Franco BORRUTO (Monaco)

10h30

Pause et visite des stands

11h00

ACTUALITES SUR LES DEPISTAGES DU 15 TRIMESTRE

Modératrice : Frédérique TEURNIER

¢ Nouvelle approche du dépistage de la syphilis
Nadjet BENHADDOU-MIHOUBI (Paris)

¢ La fin de "amniocentése dans le diagnostic de la trisomie 21 ?
Yves VILLE (Paris)

¢ Impact du dépistage du 1°" trimestre et la prise en charge du spina bifida
Jean-Pierre BERNARD (Paris)

12h30

Déjeuner libre

14h00

LES RECOMMANDATIONS
Modératrice : Agnés SIMON
e Le RCIU
Christophe VAYSSIERE (Toulouse), Véronique TESSIER (Paris)
¢ Les sorties de maternité selon les RPC de la HAS
Anne BATTUT (Paris)
e Dépistage de la luxation de la hanche
Anne Isabelle BOULOGNE (Cergy)

15h30

Pause et visite des stands

16h00

ASSOCIATION INVITEE :

Modératrice : Marion CARAYOL

Association Francaise de Recherche en Périnatalité,

Mathieu MORIN (Président A.F.R.P)

¢ Pourquoi une association de recherche en périnatalité ?
Mathieu MORIN (Toulouse), Sébastien GUITTON (Toulouse)

¢ Qu’est-ce qu’une sage-femme responsable d’essais cliniques ?
Julie FORT (Poissy)

¢ Quelle place occupe la recherche dans I’échographie obstétricale ?
Céline RATAUD (Bordeaux), Sébastien GUITTON (Toulouse)

e Comment évaluer une démarche humanitaire en périnatalité ?
Caroline MATTEO (Angers)

17h30

Fin de la journée



PR OGRAMME

9h00

Mardi 4 FEVRIER 2014

ACTUALITES PROFESSIONNELLES

Modérateur : Nicolas DUTRIAUX

¢ Evolution du statut des sages-femmes hospitaliéres : ou en est-on ?
Caroline RAQUIN (Colombes)

¢ La codification des actes sage-femme en question : la CCAM et la NGAP
Philippe VIOSSAT (Grenoble)

¢ Un exemple de reconnaissance par I'autonomie : le Québec
Fabienne GALLEY (Verdun)

10h30

Pause et visite des stands

11h00

CONTRACEPTION
Modératrice : Elisabeth BAILLEUX
¢ Mise au point sur la contraception hormonale
Nicolas DUTRIAUX (Herblay)
e Contraception et migraines
Geoffroy ROBIN (Lille)
¢ Pharmacovigilance en gynécologie-obstétrique : une obligation
doublement Iégitime
Joseph EMMERICH (Paris)

12h30

Déjeuner libre

14h00

COMPRENDRE LA DOULEUR POUR MIEUX PLACCOMPAGNER
Modératrice : Patricia LUCIDARME
¢ Douleur et plaintes
Benoit LEGOEDEC (Suresnes)
e Paccompagnement des femmes en salle de naissance hors péridurale
Rova LEMARCHAND, Nadia TEILLON (Givors)

15h00

Pause et visite des stands

15h30

ACTUALITES EN OBSTETRIQUE

Modérateur : Adrien GANTOIS

¢ De la bonne utilisation du MEOPA
Sarah CHAUMON (Paris)

¢ Le point sur la péridurale en 2014
Hawa KEITA-MEYER (Colombes)

16h30

Fin de la journée



Salles 4-5-9 - 4°m etage
Lundi 3 FEVRIER 2014

MATIN
Salle 4
9h20 - 12h30 ATELIER 1
Lecture d’articles scientifiques : initiation pratique a I’analyse et a
I’évaluation
Marion CARAYOL (Bobigny), Véronique TESSIER (Paris)
Salle 5
9h20-12h30 ATELIER 2
Périnée : arrétons le massacre
B. de GASQUET (Paris)
Salle 9
9h20 -12h30 ATELIER 3
Suture d’épisiotomie: 1 fil 1 noeud
Anne DUBOS (Lille), Véronique LEHEMBRE (Lille)
Lundi 3 FEVRIER 2014
APRES-MIDI
Salle 4

14h20-17h30 :

ATELIER 4

Consultation prénatale
Ch. BLANCHOT- ISOLA (Evry), Nicolas DUTRIAUX (Herblay)

Salle 5
14h20-17h30

ATELIER 5

Positions d’accouchement
B. de GASQUET (Paris)

Salle 9
14h20-17h30

ATELIER 6
Lécho pour les nuls Initiation: Péchographie en salle de naissance
Frédérique TEURNIER (Paris), Philippe VIOSSAT (Grenoble)



Salles 4-5-6-9 - 4°*me etage
Mardi 4 FEVRIER 2014

MATIN
Salle 4
9h20 - 12h30 ATELIER 7
La premiére consultation de rééducation périnéale
Ch. FABRE CLERGUE (Marseille)
Salle 5
9h20-12h30 ATELIER 8
Pose et ablation stérilet EMC
Alain FIGNON (Tours)
Salle 6
9h20-12h30 ATELIER 8 bis
Pose et ablation stérilet EMC
Eric MOXHON (Dieppe)
Salle 9
9h20 -12h30 ATELIER 9
E-learning sur le rythme cardiaque feetal
Blanche TOUVET (Paris)
Mardi 4 FEVRIER 2014
APRES-MIDI
Salle 4

14h20-17h30 :

ATELIER 10

Installation en libéral
Marion SOURDET (Chalons en Champagne), Isabelle GOURSAUD (Troyes)

Salle 5
14h20-17h30

ATELIER 11

Réanimation néonatale sur simulateur - LAERDAL
Gwendolyne KAISER (Nancy), Fabienne GALLEY (Verdun)

Salle 9
14h20-17h30

ATELIER 12
Echo du 1°r trimestre
Frédérique TEURNIER (Paris), Philippe VIOSSAT (Grenoble)



CNSF - 3 et 4 Fevrier 2014

De Monsieur A. DUBOIS a Monsieur J. ODON

Pr Alain Treisser*, Pr Franco Borruto*, Dr Skander Ben Abdelkrim
Service de Gynécologie-obstétrique.
Centre Hospitalier Princesse Grace, Monaco.
* Membres du comité de pilotage de 'OMS, Odon Device

Le 20 mars 1811, devant les vies menacées de la mére et de I'enfant, le Dr Antoine
Dubois (médecin accoucheur attitré de la cour impériale) accourut tout essoufflé dans
les appartements de Napoléon 1¢" en demandant : « Qui faut-il sauver ? ». « Allons donc,
répondit 'Empereur, sauvez la mére, ne pensez qu’a la mere!». De retour auprés de
I'impératrice Marie-Louise, le D" A. DUBOIS , assisté du D" J-N Corvisart (médecin
personnel de Napoléon [), utilisa «les ferrements » (forceps) pour aider la naissance
du futur «Roi de Rome » (Napoléon II).

Lidée d’extraire I'enfant par les voies naturelles a l'aide « des forceps » bien
que fort ancienne a pendant trés longtemps été considérée comme une opération
incompatible avec la survie de I'enfant, que I'on considérait comme inévitablement
voué a la mort, dés l'instant ou on devait employer des instruments métalliques.

Il faudra attendre les modifications apportées par A. LEVRET (courbure des
forceps) pour que cet instrument devienne l'instrument vedette de I'obstétrique et ce
pendant deux siecles.

De nos jours, les forceps sont encore utilisés méme si ses indications sont plus
limitées qu’autrefois du fait de I'importance prise par la ventouse, d’une part, et la
césarienne d’autre part.

Quoi de nouveau en instrumentation obstétricale ?

Il'y a sept ans, Mr Jorge ODON (mécanicien automobile de Buenos Aires), en
visualisant une vidéo montrant comment récupérer un bouchon enfoncé dans une
bouteille vide grace a l'introduction d’'un simple sac d’épicerie en plastique, eut I'idée
de réaliser le méme systeme pour extraire une enfant lors de 'accouchement.

Il construit son premier prototype dans sa cuisine, en utilisant un bocal de verre
pour simuler un utérus, la poupée de sa fille pour simuler le bébé in utéro, et un sac
en tissu confectionné par sa femme comme son dispositif d’extraction.

Un obstétricien parmi ses amis I'encouragea pour continuer a la mise au point
de ce systeme. Le plastique remplaca le sac de sa femme.

Lobstétricien qui connaissait le Dr Merialdi, directeur médical a 'OMS et
responsable du secteur santé de la femme, lui présenta son prototype.

Le Dr Merialdi fut immédiatement séduit et organisa des tests au laboratoire de
simulation a I’'Université Des Moines aux USA.



Finalement, I'appareil sera fabriqué par Becton Dickinson and Company®, ou
BD, de Franklin Lakes, New Jersey.

Environ 10 % des 137 millions de naissances dans le monde chaque année, ont
des complications potentiellement graves. Environ 5,6 millions de bébés sont mort-
nés ou meurent rapidement apres la naissance, et environ 260 000 femmes meurent
en couches. Une des causes de ces complications est |la dystocie, en particulier dans
les pays en voie de développement, raison pour laquelle TOMS s’est trés impliquée
dans la mise au point de ce dispositif.

Une étude de phase | actuellement en cours et devant se terminer a la mi-juillet
2014 est supervisée par un comité de pilotage international, dont le premier meeting
s’est tenu a Monaco en Novembre 2012.

Le but de notre présentation est de vous exposer le mécanisme d’action de ce
nouvel instrument sur lequel reposent de grands espoirs. Une série de diapositives
et un film seront plus explicites qu’un long discours.

Espérons que la réflexion du Dr Corvisart au Dr Dubois : «Arrétez de faire des
forceps et cherchez quelque chose de plus moderne», puisse enfin trouver une
réponse positive deux siecles apres, grace a I'innovation de Jorge Odon.

*
*x &

Pour en savoir plus :

1. Feasibility and safety study of a new device (Odén device): www.reproductive-health-
journal.com

2. 2juil. 2013 - The Odén device is a low-cost technological innovation to facilitate operative ...
Pr Alain Treisser, Pr Franco Borruto, Centre Hospitalier Princesse Grace

3. Oddn device - National Center for Biotechnology Information: www.ncbi.nim.nih.gov > ... >
PubMed Central (PMC)

4. 2 juil. 2013 - Feasibility and safety study of a new device (Odoén device) for assisted ...
PrAlain Treisser, Pr Franco Borruto, Centre Hospitalier Princesse Grace

*
* Xk

Remerciements a M™ MN Gibelli-Poullain, sage-femme cadre supérieur, pour
son aide a l'organisation du colloque du comité des experts de 'OMS du 9 au
10 Novembre 2012 au Centre Hospitalier Princesse Grace a Monaco.



CNSF - 3 et 4 Fevrier 2014

Nouvelles Approches du Dépistage de la Syphilis

Dr Nadjet Benhaddou-Mihoubi,
CNR Syphilis Service de Bactériologie, Hopital Cochin COCHIN

=/, ) BROCA
"" HOTEL-DIEU

La Syphilis

Maladie strictement humaine, Infection Sexuellement Transmissible (IST)
> Répartition mondiale
> contagiosité importante
> |Immunité non protectrice
> Recrudescence en Europe
> homosexuels ++

Due a un spirochéte => « Treponema pallidum »

Modes de contamination

La syphilis est une maladie trés contagieuse+++

Contamination sexuelle (> 95 %)

Rapports sexuels y compris la fellation

Contact avec des |ésions primaires (chancre génital, anal, buccal) ou secondaires
(plaques muqueuses buccales, génitales et anales).

Contamination materno- foetale

Passage possible des tréponémes dés la 9°™ semaine et la 14°™ semaine de
grossesse mais classiquement a partir de la 20°™ semaine de gestation.

Le dépistage et le traitement de toute Syphilis active dans le premier trimestre de la
grossesse et le contrdle plus tardif pendant la grossesse dans les populations a risque.

Contamination possible du nourrisson

Lors de 'accouchement a partir d’'un chancre génital maternel

Contamination professionnelle (rare)

Quand faire une recherche de syphilis ?
Recommandations pour le dépistage de la syphilis par la Haute Autorité
de Santé 2007

Dépistage systématique chez la femme enceinte

Personnes arisque :

1. Signe clinique évocateur.
2. Comportement sexuel a risque de la personne ou bien de son
partenaire :
Diagnostic ou antécédents récent de gonococcie ou d’infection par le VIH ou autre IST
Prostitution, rapports non protégés (fellation comprise) avec plusieurs partenaires, des
prostitués, HSH, viol.

3. Migrants en provenance de pays d’endémie (Europe de [I’Est...).
Prisonniers ?

Suspicion de syphilis congénitale
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SYPHILIS ET GROSSESSE

Le traitement au premier trimestre réduit de plus de 90% le risque de mortalité
périnatale.

Lenjeu est donc de dépister et de traiter avant 16SA.
Dépistage réglementaire a 'examen prénatal premier trimestre de la grossesse.

Dépistage a refaire a 28SA si patiente a risque (partenaires multiples, IST récente
ou actuelle).

Dépistage a faire avant la sortie de la maternité pour toute grossesse non suivie.
Quels marqueurs ? TPHA / Elisa + VDRL sur tube sec.

Quelques rappels
La syphilis est due a Treponema pallidum subsp. pallidum
T. pallidum subsp endemicum : Bejel
T. pallidum subsp pertenue : Pian
T. carateum : Caraté
Les Tréponémes ne se cultivent toujours pas.

Aucun examen ne permet a ce jour de différencier les différentes sous
especes de Treponema pallidum (95 % homologie en hybridation DNA/DNA).

Les moyens diagnostiques restent :

La clinique +++

L'examen direct : fond noir et PCR ++

Syphilis Primaire/Secondaire/Neurosyphilis précoce
La sérologie ++

Syphilis latente précoce/ tardive/Syphilis tertiaire

Diagnostic de la Syphilis primaire
e Examen clinique ++
¢ Fond noir
¢ PCR lavenir...
¢ Recherche des IgM ++ dés le début du chancre reste positive

e Lasérologie par VDRL/RPR et TPHA/TPPA peut étre négative, dissociée
ou faiblement positive.

Diagnostic de la Syphilis secondaire
e Examen clinique ++
e Sérologie
e TPHA/Elisa et VDRL quantitatif Résultats positifs a titres élevés

Attention aux faux négatifs, phénomeéne de zone du VDRL :

¢ Diagnostic direct en cas de Iésions muqueuses ou érosives :
e Examen microscopique au fond noir et PCR

e Dépistage de la Neurosyphilis PL ?

Diagnostic de la Syphilis latente
Syphilis latente précoce <1 an VDRL, TPHA/Elisa, FTA positifs.
Diagnostic aisé
Syphilis latente tardive > 1 an Sérologies trés variables selon
I'ancienneté du contage
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Variation de la réactivité du VDRL dans le temps
Un suivi sérologique doit étre instauré apres traitement

Diagnostic de la Neurosyphilis
¢ Diagnostic direct : PCR sur le LCR + Sérologie sur LCR + sérum
Présence d’au moins 2 critéres sur 3:
1) VRL positif dans LCR
2) hyperprotéinorachie (Protéinorachie > 0,5 mg/ml)
3) une réaction cellulaire = 10 éléments/mm? (Leucocytes = 10 elts/mm?)

CNR Syphilis - - T
J_— Histoire naturelle de la syphilis
. LCR:PCR +
[ Exposition ] VORL +-
+
E direct FTA
poR s T U ELISA gM 2
FTA + (a J5)
ELISA Ig totaux + -~ N N A
ELISA IgM + (2 J5) Syphilis primaire nyaslonidUSNe /
Chancre+ adénopathie satellite 25-60% des cas
Régression spontanée (3-6 semaines)
PCR ++ 20% des cas
VDRL ++ :
I::ﬁ:“ \ gypt_hilis secondaire I > Asymptomatique Sympt;ar/:athue
ruption é q et
ELISA ++ - I o Méningite
) (roséole, syphilide...) I 95% Atteinte nerfs craniens
Régression spontanée (3-6 4-———______~ Atteinte oculaire
u M meningovascularite
= s
FTA+ \ Syphilis latente précoce - :
ELISA + <1an H
1
mpomaiae>)] | /
I/
CoLch Syphilis latente tardive Vi
TPHA +/- / >1an(jusqua3d0ans) @ —eeoo_- 4
FTA +/-
[ Syphilis tertiaire ]
i i . [ Neurosyphilis tardive ]
Atteinte Atteintes cutanées
cardiovasculaire 15%
10% Paralysie générale Tabes
Gommes, tubercule, 2-5% 2-9%
Aortite, anévrisme ulcération chronique (2-3 ans) (3-50 ans)

La Sérologie
La réglementation en France associe toujours 2 tests

Un test non tréponémique : VDRL, RPR positif (10-15° jours du
chancre).
Les titres sont bien corrélés a I’évolutivité de la maladie.

Un test tréponémique : TPHA, EIA positif (5 a 10 jours)
Le titrage exigé est peu utile.

Evolution du dépistage de la syphilis en France ?
Remplacer le TPHA par un EIA, automatisable et plus fiable (HAS 2007).
Lecture objective des résultats
Sensibilité 80-100% et Spécificité de 98-100 %

Les tests Elisa mixtes Utilisés seuls pour le dépistage sont équivalents a
la combinaison du TPHA et VDRL.
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Diagnostic des Tréponématoses CHR Syt
selon les « European guldelines on the management of syphilis »
L2008

Faire un test non treponemigque TNT
. [VDRL ou RPR) quantitatil '

(REssionnégstve]| [ Resction positive

Eaire un_-V:V(':stpf;nin_.v_l. 109G _

recherche o Tght
POSITIVE = début de séroconversion Contrdle sur un
justifiant la mise sous braitement nouves
NEGATIVE= refaire le test sur un nouveau prélévement
sérum préleve 1 ou 2 semaines plus tard

Logigramme pour le «reverse sequence syphilis screening” |”ﬂ"’""‘"‘
des tréponématoses selon le CDC 2011

Faire un TNT VDRL /RPR quantitatif

— | Réaction positive |

Contrdler la positivité de I'EIA par un autre TT: TPPA l

| Réaction positive |

En absence de

EEETT— T R
traiter

Dr N.BENHADDOU-
MIHOUBI

Une nouvelle stratégie sérologique Jomem
i premier test trépondmigue type E1A, CLIA CMIA, TG/ IaoM, TPPA
asutomatisable, reproductible
i j 1
|  méaction négative | | Réaction positive |
| Faire un test non Tréponémique (VDRL/RPR) quantitatif |
i
| Réaction négative | Rencts - ==
| Faire un autre test trép fepuee [V Blot) | Syphilis
[ fRénction ndgative i i“m posizive l

o 35, BERL AL - PEE AT w5
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Logigramme du diagnostic biologique d’une transmission

meére-enfant de la SYPHILIS

| CNR Syphilis

LESIONS
(cutanéomuqueuse,
osseuses...)

Recherche par TAAN*

Sang de cordon
ombilical

Placenta
Sécrétions nasales

est positive

Le fond noir ou la recherche
d’acides nucléiques spécifiques

CAS CONFIRME DE
SYPHILIS CONGENITALE

1

ou buccales

SEROLOGIE Présence au moins d’un des
TREPONEMIQUE trois critéres biologiques
suivants
Chez la mére : sérologie
Clo e - Chez la mére en I'absence
I I Chez I’enfant : sérologie de t;aigtement bien
de dépistage plus condauit :
SERUMS recherche d’ IgM TT positif confirmé par un
specifique (ELISA/EIA ou autre TT positifs et TNT
Western-Blot ou positif
immunoline ou 0 .
Immuno-Blot) . C!’|ez I’enfant : TNT du
sérum de I'enfant a 4 x le
titre du TNT de la mére ou
recherche d’IgM spécifique
positive
LCR Chez I’enfant : TNT, . Chez I’enfant : TNT positif
TT et IgM dans le LCR

-Traitement des deux

-Recherche d’autres IST
(si non réalisé)

- Information précise a la
patiente a qui on délivre un
certificat daté mentionnant,
la tréponématose évoquée,
les résultats de la sérologie
et le traitement.

- Partenaire(s)

Contact < 6 semaines
d’une syphilis primaire
ou secondaire :
traitement systématique
et sérologie

- Syphilis latente, tertiaire ou
neurologique :

Contréle sérologique a
répéter a 3 mois si
négatif

| Suivi de I’enfant a 3, 6 et 12 mois ou jusqu'a ce que tous les tests soient négatif

* "TAAN" 'Technique d’Amplification des Acides Nucléiques"

syphilis congénitale de I'enfant
Cas probable

Tout nouveau-né ou enfant 8gé de moins de 2 ans avec au moins un
critere clinique plus un critere biologique

CNR Syphilis

Critéres cliniques
. Wgatosghnamigale Indee
& Lisions cutandomugueuses Peudo paralysie (due 3 une périostite ot otenchondritie)
+  (ongyioms lta Ateinte du systéme nerveux (el
¢ Rhinite persitarte Anémie
*  Syndrome néphictigue Mahutrition

Placenta +++

lésions de la peau +++
LCR : PCR+++

Mére diagnostic au moment de "accouchement d'une syphifis sérologique non traitée
ou mal traitée

Chez F'enfant TT (Elisa/ TPHA) positif et titrs VDRL + = 4 x le titre du VORL de la mére
ou recherche d'IgM spécifique positive

LCR de l'enfant avec test VDRL positif

[ Traitement: Péniciline G IV 150 000 U/Kg/J (25 000 U/Kg/J) pendant 10 & 14 frs

| Sulvi de I'enfant 3 3, 6 et 12 mols ou jusqu'a négativation des tests
| Seule diminution significative du VORL permet de vérifer efficacité du traitement

0 KEENRAO0U HHOUR) a

sécrétions nasales, buccales +++

syphilis congénitale de I'enfant

Cas confirmé
Visualisation de tréponémes au fond noir ou par amplification génique (PCR)
sur prélévements du Nouveau-né:
sang de cordon ombilical +++

Les critéres sérologiques seront toujours présents ++
Ascension du titre des anticorps sur 2 sérums successifs
Neurosyphilis néonatale : LCR : VDRL + FTA+

Bilan complémentaire : NFS, Bilan hépatique, Radio des os longs,
ophtalmologique, échographie transfrontanellaire

LCR : formule/ biochimie et VDRL + FTA + PCR

Traitement : Pénicilline G IV 150 000 U/Kg/J (25 000 U/KglJ) pendant 10 a 14 jrs
Surveillance sérologique 1, 3, 6, 12 mois jusqu’a négativité des tests

Dr NBENHADDOU-MIHOUBI

syphilis congénitale de 'enfant ™=
Cas possible

Tout nouvesu-né ou enfant boé de moins de 2 ans sans critéres
clindques et avec au moins un critere suivant ;

1. Chez ks mire diagnostic s dal ch Tune
drologigue (TNT ot TT confirmé par un autre TT positifs) traitde cormrectament
ou traitée plus de 4 svant ¥ ch avec une bonne

PPque ou Per @'un titre bas ot stable du YORL
2. Chaz lenfant TT positif ot titre du VORL + mals < 4 x le titre du YORL de la

mare ov recherche ¢ (53 spacifique négestive

Pas Se Ddan suppiementaire

Traftement  Exteaciline SO 000 U/Kg en IM en dose unique
Survelisnce Sdrokogique 1. 3, 6, 12 moss equ's négativation des tests

8 — W

O NBENSCOTANIO8

CNR Syphilis

Suivi sérologique des Syphilis traitées

Indispensable
si possible dans le méme laboratoire

Basé sur VDRL/RPR dosé 3 Jo du traitement
puis a 3, 6 et 12 mois, 24 mois dans les Syphilis tardives

Diminution du titre de 2 dilutions ( titre divisé par 4 )
23/6/ 12 mois 722

Donner le résultat au patient +++
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Grovpement &' hipitavr Paris Centre
COCHIN
- BROCA
HOTEL-DIEU

Comtre Nt de Rafrimce de ln Syphoe

e D

CNR Syphilis

*  Pour toate question
=  médicale / dinique / dinterprétation
* de sévologie et dinterprétation

la PCR / e typage moléculaire / envoi des échantilions
=  Nous contacter Par téléphone

=  Pr. DUPIN

=  Dr. BENHADDOU (Terrdll mardl of fewdi)

* Dr. BIANCHI
= Dr. GRANGE

«  Par FAX

* Par e-mail
-  Pr. DUPIN
=  Dr. BENHADDOU

=  Dv. BLANCHI

Pr. Nicolas DUPIN
Dr. Nadjet BENHADDOU-MIHOUBI
Dr. Aswive BIANCHIT

Dr. Philippe GRANGE

015841 18 49
0158412788

01 48 48 44 74
01 44 41 25 60

01 58 41 29 83

-15-




CNSF - 3 et 4 Fevrier 2014

Evolution du dépistage des spina bifida ouverts

Jean-Pierre Bernard,
Hoépital Necker Enfants malades Sce du Pr Y. Ville

La prévalence du spina bifiba ( SB) a terme est comprise entre 0,6 et 3,5/1000
naissances d ‘enfants nés vivant 2. Dans beaucoup de pays industrialisés un
dépistage des defauts de fermeture du tube neural est recommandé associant le
dosage sérique maternel de | alpha foeto protéine (AFP) et I'échographie 4. Le
dépistage de la trisomie 21 et d’'un certain nombre de malformations séveres s’est
déplacé du deuxieéme trimestre vers le premier . Il est indéniable que ce déplacement
serait trés utile pour le spina bifida , permettant aux patientes qui le souhaitent une
interruption plus précoce, et ouvrant aux autres la possibilité d’'une chirurgie in utero
plus précoce . Plusieurs études ont mis en évidence que le diagnostic d’un spina
bifida est possible au premier trimestre essentiellement chez des patientes a haut
risques confiées a des opérateurs trés spécialisés®-©7, La transposition de ces
données en outil de dépistage dans une population a bas risque ne s’est pas avéré
trés convaincant ®. L ‘équipe de Pr Ville a Necker a proposé I'utilisation d’un test tres
simple par la mesure du diametre bipariétal universellement utilisé qui permet de
dépister 50% des SB pour un taux de faux positifs de 5% ©. Ces résultats ont été
retrouvés par plusieurs auteurs 1% ™M,

Lassociation d’un test combiné utilisant la mesure du diameétre bipariétal et les
marqueurs sériques du deuxieme trimestre entraine une amélioration de ce dépistage
avec des performances de 61 % de sensibilité pour un taux de faux positifs de 5%
et 71% pour un taux de faux positifs de 10% (2. |l reste cependant a valider cette
stratégie par une étude prospective.

1. Holmes LB, Driscoll SG, Atkins L. Etiologic heterogeneity of neural-tube defects. The New
England Journal of Medicine. 1976 Feb 12;294(7):365-9.

2. Alberman E. Epidemiology of neural tube defects. In: Jordan J A Symonds EM, editor. The
diagnosis and management of neural tube debects. 1978 ed. 1978. p. 1.

3. Gagen WJ, Bishop JP. Ethics, justification and the prevention of spina bifida. J Med Ethics.
2007 Sep;33(9):501-7.

4. Wald N, Cuckle H, Polani PE. Alpha-fetoprotein in antenatal diagnosis of neural tube
defects. British Medical Journal. 1978 Jan 28;1(6107):238.
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diagnosis of spina bifida at 12 weeks: heading towards indirect signs. Ultrasound
Obstet Gynecol. 2002 Mar;19(3):290-2.

6. Chaoui R, Benoit B, Mitkowska-Wozniak H, Heling KS, Nicolaides KH. Assessment of
intracranial translucency (IT) in the detection of spina bifida at the 11-13-week scan.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2009 Sep;34(3):249-52.
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angle in fetuses with spina bifida at 11-13 weeks’ gestation. Ultrasound Obstet Gynecol.
2010 Jun 14;36(3):268-71.
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of fetuses with malformations discovered before 14 weeks. Where the discovery is
revealed by echography during the first trimester, is it responsible for the voluntary
termination of the pregnancy? Comparison before and after July 2001]. J Gynecol
Obstet Biol Reprod (Paris). 2008 Apr;37(2):154-62.

9. Bernard J-P, Cuckle HS, Stirnemann JJ, Salomon LJ, Ville Y. Screening for fetal spina
bifida by ultrasound examination in the first trimester of pregnancy using fetal biparietal
diameter. Am J Obstet Gynecol. 2012 May 18.

10. Karl K, Benoit B, Entezami M, Heling KS, Chaoui R. Small biparietal diameter of fetuses
with spina bifida at the 11-13 week scan and at midgestation. Ultrasound Obstet
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for open spina bifida at 11-13 weeks using fetal biparietal diameter and maternal serum
markers. Am J Obstet Gynecol. 2013 May 11.
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Recommandations pour la pratique clinique
Retard de croissance intra-utérin

Extrait du texte court des RPC RCIU
Elaborées par le CNGOF, publiées dans
Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie
de la Reproduction (2013)

42, 1018-1025

La prise en charge du retard de croissance intra-utérin implique tous les
professionnels de la périnatalité et nécessite une méme compréhension des
processus en cause ainsi que I'adoption d’un langage commun basé sur des définitions
précises. Linformation la plus claire possible des parents est indispensable afin de
permettre leur implication éclairée dans les décisions médicales avant comme apres
la naissance.

1. Définitions, choix des courbes de croissance

Définitions

La terminologie suivante, a utiliser en anté- comme en postnatal, est proposée :

le Petit poids pour I’Age Gestationnel ou PAG (équivalent francais de
Small for Gestational Age ou SGA) est défini par un poids isolé (estimation
pondérale in utero ou poids de naissance) inférieur au 10°™® percentile,
(accord professionnel). Le PAG sévere correspond a un PAG inférieur au
3¢me percentile (accord professionnel) ;

le RCIU (équivalent francais de fetal growth restriction (FGR) ou intra-utérine
growth retardation IUGR) correspond le plus souvent a un PAG associé a
des arguments en faveur d’un défaut de croissance pathologique: arrét ou
infléchissement de |la croissance de maniere longitudinale (au moins 2 mesures
a trois semaines d’intervalle) (accord professionnel). Plus rarement, un
RCIU peut correspondre a un défaut de croissance, avec un poids proche du
10°me percentile sans étre PAG (NP2).

Remarques:

Dans les situations de PAG sur une mesure isolée, I'existence de signes
d’altération du bien étre foetal (diminution des mouvements foetaux, anomalies
du Doppler, oligoamnios) doit faire évoquer un RCIU (accord professionnel).

Les enfants PAG sont soit des enfants constitutionnellement petits, soit
d’authentiques RCIU (NP2).

Il est souhaitable de supprimer du vocabulaire les dénominations «hypo-
trophe », « RCIU symétrique ou asymétrique » (accord professionnel).

Choix des courbes

Les courbes de poids de naissance ne sont pas adaptées au repérage
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des PAG aux petits dges gestationnels en raison des pathologies liées a la
prématurité. Les courbes in utero représentent plus fidelement la croissance
physiologique (NP2).

¢ | e sexe feetal, |a taille et le poids maternels en début de grossesse, la parite,
et 'origine ethnique influencent significativement le poids fcetal, le sexe étant
le facteur prépondérant (NP2). Lutilisation d’'une courbe non différenciée par
sexe conduit a suspecter préférentiellement le faible poids chez les filles (faux
positifs) et ignorer des PAG garcons (faux négatifs) (NP3).

¢ | es courbes ajustées individuelles de croissance foetale associent croissance
in utero et ajustement sur taille, poids de la mére, parité, et sexe feetal. Les
PAG définis uniquement selon une courbe en population, ne présentent pas
d’augmentation de risque périnatal et semblent étre constitutionnellement
petits. Les PAG définis uniquement selon les courbes ajustées individuelles
de poids feetal ont un excés de risque de déces périnatal de 2 a 10 (NP3).
Rapporté a 'ensemble des naissances, 5% des enfants sont reclassés (NP3).
lis représentent environ 25% des PAG (NP3).

Au total, 'adoption homogéene de nouvelles courbes de croissance, en période
prénatale comme a la naissance, est une nécessité pour tous les professionnels de
la périnatalité (obstétriciens, sages-femmes, échographistes, pédiatres...) (accord
professionnel).

e En échographie diagnostique (ou de référence), I'utilisation de courbes
de croissance ajustées sur taille, poids de la mere, parité, et sexe foetal, est
recommandée (accord professionnel).

e Endépistage,'utilisationdescourbesajustéesdoitfaire’objetd’uneévaluation
dans des régions pilotes, qui guidera le calendrier de leur utilisation ultérieure
a I'échelle nationale. Ce choix repose sur des arguments de faisabilité, et
sur 'absence de bénéfice actuellement démontré sur la santé périnatale en
population générale (accord professionnel).

2. Conséquences a long terme des enfants nés dans un contexte
de RCIU et/ou PAG

La principale difficulté est de dissocier les effets a moyen et long terme dus au
RCIU et/ou au PAG des effets dus a la prématurité.

¢ | e score neuro-développemental a 2 ans est plus faible chez ces enfants,
prématurés ou a terme, avec un effet semblant plus marqué chez les enfants
nés RCIU versus nés PAG (NP3).

e |Les études interventionnelles récentes sur le moment et les modalités
d’accouchement dans cette population n‘ont pas permis d’identifier d’effets
sur le développement a 2 ans, ni a 6-13 ans (NP2).

e Comme chez I'enfant eutrophe, le souhait d’allaitement doit étre soutenu.
Le développement semble meilleur dans le cas d’un allaitement maternel en
dépit d’une courbe de croissance staturo-pondérale moins bonne («breast-
feeding paradox») (NP3).

e |Les PAG/RCIU ont un risque plus élevé de déficits cognitifs mineurs, de
symptdmes d’hyperactivité, d’inattention a 5 ans et de difficultés scolaires a
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8 ans (NP3). Chez les moins de 28 SA, les effets dus a la prématurité sont
plus marqués que ceux dus au retard de croissance (NP3).

Les PAG/RCIU sont plus a risque de développer a I'age adulte des maladies
cardiovasculaires, de I'hypertension artérielle, une intolérance glucidique, un
diabéte, une dyslipidémie et de I'obésité (NP2).

La plupart de ces enfants rattrapent le poids a 6 mois et la taille a 1 an
(NP3). Le rattrapage staturo-pondéral trop rapide pourrait étre un facteur
supplémentaire intervenant dans la survenue d’hypertension artérielle (NP2).

Chez les adultes nés PAG, les études n’ont pas mis en évidence de répercus-
sion en termes de qualité de vie, d’insertion professionnelle, ni d’estime de
soi (NP3).

En conclusion, les enfants nés dans un contexte de RCIU et/ou PAG ont unrisque
plus élevé de déficits cognitifs mineurs et de difficultés scolaires et de syndrome
métabolique a I'age adulte. Le réle de la prématurité dans ces complications semble
malgre tout intriqué.

3. Facteurs de risque de PAG (cf. texte court JGOBR)

4. Modalités de dépistage et de diagnostic du foetus PAG

La performance de I'’échographie pour dépister les PAG est faible avec une
sensibilité de 22 % en France.

Dépistage clinique

La mesure de la hauteur utérine garde sa place dans le dépistage a partir de
22 SA (grade C).

La mesure de la HU peut contribuer a dépister les PAG car un défaut de
croissance peut apparaitre entre les échographies de 22 et 32 SA, ou
apres celle de 32 SA (grade C). Une HU anormale justifie une échographie
supplémentaire (accord professionnel).

Dépistage échographique

La biométrie foetale doit étre interprétée en fonction du contexte clinique et
échographique (grade C).

Les parameétres biométriques échographiques définis par le Comité Tech-
nique d’Echographie (CTE) sont recommandés: périmetre céphalique (PC),
périmetre abdominal (PA), longueur fémorale (LF) (accord professionnel).
lls permettent le calcul de I'estimation de poids feetal (EPF) qui est, avec
le PA, le paramétre le plus pertinent pour le dépistage. Il convient d’utiliser
de préférence la formule d’EPF de Hadlock a 3 parametres (PC, PA et LF)
(gradeB). Elle a montré son intérét pour les populations a bas et a haut
risque de PAG. Pour 95 % des patientes, I'estimation de poids feetal a une
erreur maximale de +/-20 %. Ainsi, pour 5% des patientes, I'’écart entre le
poids estimé et le poids réel est de plus de 20% (NP2).

Il est recommandé d’utiliser 'EPF en dépistage dans un but de performance
mais aussi d’homogénéisation des pratiques (grade C).

LEPF a 'avantage de permettre un langage commun avec les pédiatres et de
faciliter la communication avec les parents (sous réserve de préciser qu’il ne
s’agit que d’une estimation et d’informer de I'existence de la marge d’erreur).
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¢ | ecompte-rendu d’échographie doit préciser le percentile de 'EPF (grade C).

e |l est rappelé qu’un feetus dont toutes les biométries sont = 10°™e percentile
peut avoir une EPF < 10°™ percentile.

e |a vérification de la date de début de grossesse est essentielle. Elle repose
sur la longueur cranio-caudale entre 11 et 14 SA (grade A).

* |Les mesures de PC, de PA et de LF doivent étre reportées sur les courbes
de référence adaptées (accord professionnel). De 18 a 41 SA, les courbes
recommandées sont celles modélisées a partir des données du CFEF car ce
sont des courbes frangaises multicentriques (accord professionnel).

¢ | amise en place d’une évaluation des pratiques professionnelles (EPP) sur les
techniques et sur la distribution des mesures des parametres échographiques
doit étre encouragée (accord professionnel).

e |l n’y a pas lieu de faire systématiquement une échographie supplémentaire
en fin de grossesse (en plus de I'’échographie du 3™ trimestre) (grade A)
sauf de facon argumentée par le clinicien (grade C).

¢ Dans une population a bas risque de PAG et dans le cadre d’'une échographie
de dépistage, un avis référent doit étre proposé des lors que la biométrie
(EPF) est inférieure au 3°™ percentile, méme en I'absence de toute autre
anomalie clinique ou échographique associée. Dans ce cas, la spécificité est
privilégiée aux dépens de la sensibilité (accord professionnel).

e Pour les populations a risque de PAG ou en présence d’'une anomalie clinique
ou échographique (y compris Doppler) associée, le seuil du 10°™ percentile
est choisi pour induire un avis référent. Dans ce cas, la sensibilité est privilégiée
aux dépens de la spécificité (accord professionnel).

e Un avis référent est également recommandé pour un foetus non PAG chez
qui une croissance insuffisante est notée entre deux examens (par exemple,
absence de modification de 'EPF a 3 semaines d’intervalle) (accord profes-
sionnel).

e Enfin, apres 24 SA, la prise en charge a un caractere plus urgent du fait de la
viabilité foetale.

e Pour contribuer au diagnostic de RCIU, si la répétition de 'examen biométrique
est nécessaire, l'intervalle minimum est de 3 semaines (grade B). Cet
intervalle peut étre plus faible si 'EPF est importante dans la décision d’'une
éventuelle extraction fcetale (accord professionnel).

5. Bilan étiologique du RCIU

e |La réalisation d’'un bilan et son contenu dépendent du contexte (terme,
sévérité de I'anomalie biométrique, autres données échographiques, souhait
des parents...) (accord professionnel).

¢ | e bilan n’a de sens que s’il est susceptible de modifier la prise en charge de
la grossesse et en particulier de diminuer la morbi-mortalité périnatale et a
long terme (accord professionnel).

¢ | es investigations complémentaires ont deux objectifs principaux :

1. évaluer la vitalité feetale et les possibilités de poursuite de la grossesse
dans des conditions de sécurité pour la mére et le feetus,
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2. établir I'origine du PAG. Le bilan est a envisager lorsque I'estimation de
poids feetal est < 10éme percentile ou < 5°™ percentile (a défaut lorsque le
périmétre abdominal est < 10°™ percentile) (accord professionnel).

¢ |l est recommandé une concertation et une homogénéisation des pratiques au
sein des réseaux de soins et en lien avec le CPDPN (accord professionnel).

e |a prise en charge (et le cas échéant le bilan) doit étre réalisée en urgence
lorsque il existe une symptomatologie vasculaire maternelle et/ou une
anomalie du Doppler ombilical a type de diastole nulle ou de reverse flow
(accord professionnel).

¢ |e bilan doit reprendre les principaux éléments anamnestiques et cliniques
(accord professionnel) :

o Une échographie sera réalisée permettant de confirmer et de préciser les
anomalies biométriques, de rechercher d’autres anomalies du feetus, du
liquide amniotique, du placenta et des Doppler.

o0 Le dépistage d’une infection materno-feetale a CMV, par une simple
sérologie maternelle, peut étre proposé d’emblée en 'absence d’argument
pour une cause vasculaire.

o Ladifficulté principale estde décidersiunprélévementinvasif(@mniocentese
le plus souvent) doit étre réalisé. Ce prélevement comprendra selon les cas,
un bilan infectieux, analyse chromosomique et/ou génique voire d’autres
dosages plus spécifiques.

o Lindication d’'une amniocentése dans le cadre du bilan d’'un PAG ou d’un
RCIU n’est pas systématique et doit étre discutée en lien avec un CPDPN.

6. Surveillance anténatale et indications de naissance en cas de
RCIU vasculaire isolé

Surveillance anténatale

Les modalités de surveillance foetale doivent étre adaptées a la sévérité du RCIU,
a ’age gestationnel et aux explorations vélocimétriques (accord professionnel).

Les outils de surveillance disponibles :

e |Le Doppler ombilical et le RCF sont les premiers outils de surveillance a
mettre en place en cas de diagnostic de RCIU (accord professionnel).

e Malgré limportante variabilité inter-observateur de son analyse, le RCF
conventionnel reste un élément clé de la surveillance des foetus PAG/RCIU
(accord professionnel).

¢ |l n’y a pas d’argument suffisant pour recommander ou non une surveillance
par la variabilité a court terme (VCT) en routine méme avant 32 SA (grade C).
Cependant, devant le caractere objectif et reproductible de la VCT, celle ci
peut étre une aide a la décision d’extraction pour les RCIU < 32 SA (accord
professionnel).

e |utilisation du Doppler ombilical est associée a une amélioration de la santé
des nouveaux-nés dans une population a risque et notamment les RCIU
(grade A). Le Doppler ombilical doit étre I'outil de surveillance de premiere
ligne pour les feetus PAG et RCIU (accord professionnel).
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Méme s’il nexiste pas d’essai randomisé pour démontrer un éventuel
bénéfice clinique, la valeur prédictive élevée du Doppler cérébral, par
rapport a l'utilisation de l'artere ombilicale seule, permet de le proposer
systématiquement aux feetus suspects de RCIU, que le Doppler ombilical
soit normal ou non (grade C).

Lors des grossesses avec feetus porteurs de RCIU, la séquence classique
de détérioration des indices Doppler artériels, veineux et enfin du tracé
cardiotocographique n’est pas toujours respectée.

Le Doppler veineux n’est pas utilisable comme seul critere d’extraction. Son
utilisation doit étre réservée aux opérateurs entrainés et pour les grossesses
avec RCIU dont 'accouchement est envisagé avant 32 SA (grade C).

Les modalités de surveillance et de prise en charge :

[l n’y a pas d’indication a une hospitalisation systématique pour la surveillance
des feetus présentant un RCIU/PAG. Cette décision dépend de I'organisation
des soins de chaque structure (grade C).

Une cure de corticoides est recommandée chez les patientes dont le feetus
présente un RCIU et chez qui une extraction fcetale est envisagée avant 34 SA
(grade C).

Il'y a une indication a recommander une prescription de sulfate de magnésium
en cas d’accouchement prématuré avant 32-33 SA (grade A). Il n’y a pas
d’argument pour avoir une attitude différente en cas de RCIU prématuré
(grade C). Cette administration devrait étre effectuée idéalement dans les
heures précédant la naissance.

En cas de RCIU, la surveillance de la croissance fcetale doit respecter un
intervalle d’au moins 15 jours, idéalement 3 semaines (accord professionnel).

En cas de Doppler ombilical avec diastole normale celui-ci sera répété toutes
les 2 a 3 semaines, combiné a la réalisation d’'un Doppler cérébral et d’'une
biométrie. La fréquence de la surveillance sera adaptée a la sévérité du RCIU
(accord professionnel).

En cas de Doppler ombilical anormal avec une diastole encore positive,
et si un accouchement n’est pas envisagé, une surveillance par Doppler
ombilical, cérébral et RCF sera répétée toutes les semaines ou de fagon pluri-
hebdomadaire selon la sévérité du RCIU. Cette surveillance peut étre faite en
ambulatoire (accord professionnel).

En cas de diastole nulle ou de reverse flow au Doppler ombilical une
hospitalisation est a envisager pour réaliser une cure de corticoides et
organiser la surveillance voire la naissance. Un RCF sera réalisé tous les jours
(accord professionnel).

Indications de naissance :
e Avant 32 SA :

o Limpact de la prématurité induite est majeur et justifie d’envisager un
traitement conservateur méme en cas de Doppler ombilical pathologique
(grade B).
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o Un arrét de la croissance fcetale isolé (Doppler feetaux normaux et RCF
normal) n'est pas en soi une indication d’extraction fecetale (accord
professionnel).

o LIndexdePulsatilité (IP)duDuctus Venosus (oucanald’Arantius) > 95°™ per-
centile et les anomalies du RCF (VCT < 3ms ou rythme peu oscillant ou
décélérations répétées) sont des criteres indépendants de naissance des
RCIU <32 SA. Laccouchement doit étre envisagé lorsqu’un de ces deux
parametres est anormal de maniére persistante (accord professionnel).

e Aprés 32 SA:
o La naissance ou I'expectative sont deux options possibles (grade B).

o En cas de reverse flow ou de diastole nulle permanente sur le Doppler
ombilical apres 34 SA, un accouchement devra étre envisage (grade C)

o0 En cas de Doppler ombilical anormal avec diastole positive, il est
recommandé une surveillance renforcée par Doppler ombilical, cérébral et
RCF de maniéere pluri-hebdomadaire. Une surveillance en ambulatoire est
possible (accord professionnel).

o Une naissance peut étre envisagée a partir de 37 SA en fonction de
I'estimation pondérale, de la quantité du liquide amniotique et de la mesure
des Doppler. La voie d’accouchement tiendra compte des caractéristiques
maternelles et obstétricales (parité, utérus cicatriciel, IMC, conditions
locales cervicales) (grade C).

7. Place de linterruption médicale de grossesse et des soins
palliatifs en cas de retard de croissance intra utérin vasculaire
(cf. texte court JGOBR)

8. Modalités de naissance du feetus porteur d’'un RCIU.

Interventions et lieu de naissance du feetus RCIU

e La mise en évidence d’un feetus porteur d’'un RCIU justifie I'orientation
vers une maternité adaptée a la prise en charge obstétricale, néonatale et
éventuellement maternelle, en conformité avec les protocoles du réseau de
soins périnatals de la région (accord professionnel).

¢ |orientation vers une maternité de type llb ou lll doit étre proposée en cas de
poids estimé < 15009, de naissance prévisible avant 32-34 SA (flux ombilical
diastolique nul ou reverse, anomalie du Doppler veineux) ou d’'une pathologie
foetale associée (accord professionnel).

Voie d’accouchement du feetus PAG/RCIU

e |erecoursalacésarienne systématique en cas de RCIU n’est pas recommandé
(grade C).

e En cas de voie basse, I'enregistrement du rythme cardiaque feetal doit étre
continu pendant le travail et le délai d’intervention doit étre plus rapide qu’en
cas de situation a bas risque (accord professionnel).

e Le recours a la césarienne est habituel a un terme précoce ou en cas
d’anomalies séveres du Doppler ombilical (index diastolique nul ou reverse
flow) bien gqu’il n’existe pas de données a I'encontre de la tentative de voie
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basse dans les situations favorables (col perméable, multiparité, présentation
céphalique) (accord professionnel).

Il n’y a pas d’argument pour contre indiquer la réalisation d’'un déclenchement
pour RCIU, méme avant terme et/ou sur col défavorable (grade C).

Sur col défavorable, prostaglandines intra-cervicales, intra-vaginales ou
ballonnet intra-cervical peuvent étre utilisés en dehors de situations a tres
haut risque (terme précoce et/ou reverse flow au Doppler ombilical) (accord
professionnel).

Apres pose de prostaglandines, ou d’un ballonnet intra-cervical, la surveil-
lance doit étre poursuivie au-dela des deux premieres heures (accord
professionnel).

Lutilisation d’un test a 'ocytocine avant déclenchement pour RCIU n’est pas
recommandée (accord professionnel).

Une extraction instrumentale et/ou une épisiotomie systématiques ne sont
pas recommandées (accord professionnel).

Mode d’anesthésie au cours du travail et en cas de césarienne

Lanesthésie locorégionale est préférable en cas de tentative de voie basse
comme de césarienne programmeée.

En cas de césarienne sous rachianesthésie, une prise en charge anesthésique
adéquate doit s’attacher au maintien de la pression artérielle a sa valeur
de base. Il semble souhaitable de raccourcir le délai entre induction de
'anesthésie et extraction feetale (obstétricien sur place) (grade B).

9. Prise en charge du nouveau-né PAG et devenir précoce

Il existe une singularité des principales complications précoces et de la prise
en charge des nouveaux-nés petits pour 'dge gestationnel (PAG) par rapport aux
nouveaux-nés a terme et aux nouveaux-nés prématurés non-PAG.

Sur le plan étiologique,

Le bilan comprend toujours un examen clinique complet avec la mesure
du périmétre cranien. Les explorations complémentaires dépendent des
investigations déja réalisées durant la période anténatale et de I'orientation
vers une pathologie extravasculaire (accord professionnel).

Complications associées au faible poids de naissance,

La morbi-mortalité est plus élevée chez les nouveaux-nés PAG que chez les
nouveaux-nés eutrophes de méme age gestationnel (NP3).

Le risque de mortalité néonatale est 2 a 4 fois plus élevé chez les nouveaux-
nés PAG, que chez les prématurés ou les nouveaux-nés a terme non-PAG
(NP2).

Les risques sont a la fois périnataux (en particulier d’anoxo-ischémie péri-
natale chez le nouveau-né a terme), postnataux précoces (hypothermie
et hypoglycémie en particulier) et plus tardifs (spécialement de dysplasie
broncho-pulmonaire, d’hypertension pulmonaire et d’entéropathie chez le
nouveau-né prématuré PAG).
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® |e risque de maladie des membranes hyalines (MMH) n’est pas significati-
vement augmenté chez les nouveaux-nés PAG (NP2).

e Sur le plan neurologique, si la leucomalacie périventriculaire n’est pas plus
fréquente, les résultats concernant ’lhémorragie intraventriculaire grave et la
rétinopathie du prématuré sont controversés (avis d’experts).

* |Le risque majoré de mauvaise adaptation a la vie extra-utérine chez les
nouveaux-nés PAG doit étre anticipé par un appel pédiatrique en anténatal
en cas de PAG sévere (< 3™ percentile), en considérant que les mesures de
poids feetal demeurent des estimations avec une marge d’erreur inhérente a
la procédure (accord professionnel).

e |La prise en charge initiale d’'un nouveau-né PAG comprend la lutte contre
I’hypothermie par le maintien de la chaine du chaud (sac, couverture de
survie), la ventilation avec un insufflateur a pression contrdlée si besoin, et la
surveillance rapprochée de la glycémie capillaire (accord professionnel).

¢ | e transfert en milieu spécialisé sera fonction du poids et de I'adaptation a la
vie extra-utérine du nouveau-né, tout en favorisant la proximité entre la mere
et I'enfant (accord professionnel).

10. Examen anatomo-pathologique du placenta

e |’examen anatomopathologique du placenta devrait étre réalisé en cas de
retard de croissance intra-utérin inférieur ou égal au 3*™ percentile (accord
professionnel).

¢ | a demande d’examen du placenta doit s'accompagner de renseignements
sur le déroulement de la grossesse, sur 'accouchement et I'enfant. Une feuille
type de renseignements accompagnant les demandes d’examen placentaire
facilite la transmission de ces données (accord professionnel).

11. Prévention du RCIU

Avant une premiére grossesse
Du fait des facteurs de risque de RCIU, il est recommandé :

e D’encourager les femmes ayant un projet de grossesse a avoir un objectif
d’IMC pré-conceptionnel < 30 kg/m? et > 18 kg/m? (accord professionnel).

e D’arréter le tabac (grade A), et de proposer une aide au sevrage (accord
professionnel). [l en va de méme de lalcool et des drogues (accord
professionnel).

¢ De limiter les grossesses multiples en cas d’AMP (grade A).

Chez les femmes a risque augmenté de RCIU :

e Certaines maladies maternelles chroniques (diabéte, lupus, hypertension
artérielle chronique...) sont associées a une augmentation du risque de RCIU
en particulier en cas d’atteinte rénale (NP4).

e |a consultation pré-conceptionnelle multidisciplinaire est particulierement
indiquée pour évaluer ces risques, adapter les traitements au désir de
grossesse et programmer la grossesse au meilleur moment de la maladie
(accord professionnel).
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Au cours de la grossesse afin d’éviter la survenue d’un RCIU
En dehors d’'une maladie chronique maternelle

e || est recommandé de respecter les objectifs de poids donnés par I'lOM
(Institute Of Medicine) en fonction de I'IlMC pré-conceptionnel (grade B).

e ’arrét de la consommation du tabac et des autres toxiques doit étre encou-
ragé le plus tét possible dans la grossesse (accord professionnel).

e |l n'y a pas d’argument pour recommander le repos dans la prévention du
RCIU (accord professionnel).

¢ |a supplémentation systématique en fer ne diminue pas le risque de RCIU
(NP1).

En cas de maladie chronique maternelle,

¢ Pour le diabéte pré-gestationnel, il est recommandé de maintenir les objectifs
glycémiques, en évitant les hypoglycémies (grade B).

e Pour I'’hypertension artérielle chronique, il est recommandé de maintenir les
pressions artérielles entre 140 et 160 mm Hg de pression artérielle systolique
et entre 90 et 110 mm Hg de pression artérielle diastolique, ce qui impose
parfois un arrét du traitement anti-hypertensif au cours de la grossesse
(accord professionnel).

En cas de grossesse aprés un antécédent de RCIU

e || est recommandé de faire une recherche d’antiphospholipides (anti-
cardiolipines, anticoagulant circulant, anti-béta2-GP1) en cas de retard de
croissance intra-utérin sévere (< 3°™ percentile) ayant entrainé une naissance
avant 34 SA (accord professionnel).

e || 'y a pas d’argument pour rechercher d’autres thrombophilies en cas
d’antécédent de RCIU (accord professionnel).

e Un délai de 18 a 23 mois, entre deux grossesses, semble étre associé a un
plus faible taux de RCIU (Avis d’experts).

Place de l’aspirine

e || est recommandé de prescrire de l'aspirine chez les femmes ayant des
antécédents de pré-éclampsie < 34 SA et/ou RCIU < 5éme percentile dont
I'origine vasculaire est probable (accord professionnel).

Laspirine doit étre prise le soir ou au moins 8 heures apres le réveil (grade B),
avant 16 SA, a la dose de 100 a 160 mg/jour (grade A).

¢ Certaines pathologies sont associées a un risque augmenté de RCIU vascu-
laire ; cependant, il n’y a pas d’arguments dans la littérature pour recommander
la prescription d’aspirine dans ces situations (accord professionnel):
I’hypertension artérielle chronique, le diabéete pré-gestationnel, le lupus, la
néphropathie chronique, la drépanocytose.

97 -



CNSF - 3 et 4 Fevrier 2014

Haute Autorité de santé

Anne Battut,

Sage-Femme, Paris, College National des Sages-Femmes de France

Le contexte

Une évolution du paysage francais obstétrical

En France, le paysage obstétrical s’est profondément modifié avec la fermeture
et fusions des petites maternités, une diminution du nombre de lits alors que le nombre
de naissances a globalement augmenté. En paralléle, I'introduction de la tarification
a l'activité (T2A) a injecté une logique de rentabilité amenant les établissements de
santé a potentialiser leur activité.

Ceci a progressivement entrainé une diminution de la durée moyenne des
séjours (DMS) hospitaliers. Au début des années 80, plus de la moitié des femmes
séjournaient entre 7 et 9 jours en maternité a la suite d’une naissance. En 2010,
'enquéte nationale périnatale rapportait une DMS de 4,4 jours si I'on considere
’ensemble des accouchements, et de 4 jours si 'on ne prend en compte que les
accouchements par voie basse . Ces DMS restent néanmoins plus élevées en
France que dans certains autres pays européens. De méme, sur une échelle plus
large, les pays de I'Organisation de Coopération et de Développement Economiques
(OCDE) affichaient en 2007 une moyenne de la DMS de 3.2 jours, versus 4.4 jours
pour les accouchements par voie basse @.

L’ émergence de nouveaux besoins

Aupres des usagers: c’est ce que révelent les dernieres enquétes menées: en
2008, la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(DREES) soulignait que « des progres peuvent encore étre accomplis en matiere de
conseils et d’'informations pour préparer la sortie de la maternité, une femme sur cing
déplorant des carences dans ce domaine »®. Quant a I'enquéte de I'Union Nationale
des Affaires Familiales menée en 2010, nous pouvons constater que seulement 16 %
des femmes interrogées ont pu obtenir de I'aide aupres d’'une sage-femme lors du
retour a domicile . Plus récemment, en 2012, I'analyse réalisée par le Collectif Inter-
Associatif autour de la NaissanckE (CIANE) soulignait les points suivants: a la sortie
de la maternité, une femme primipare sur 6 et une femme césarisée sur 4 se disaient
« désempareées » ou « angoissées » a la sortie de maternité ; une femme sur 4 se disait

(1) B. COULM, B. BLONDEL. Durée de séjour en maternité aprés un accouchement par voie basse en France, in Journal de
gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction, vol. 42, n° 1, pp. 76-85, février 2013.

(2) OCDE. Panorama de la santé 2009 : les indicateurs de 'OCDE. Editions OCDE, 2009 ; p. 98-99.

(3) Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques. Satisfaction des usageres des maternités a
I’égard du suivi de grossesse et du déroulement de 'accouchement Etudes et résultats, septembre 2008, 6 p.

(4) Union Nationale des Associations Familiales. Enquéte Périnatalité : regards de femmes sur leur maternité, 2010, 65 p.
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«un peu incertaine », et ce, quelle que soit la durée du séjour 1: 40 % des femmes
ayant participé a 'enquéte du CIANE trouvaient le séjour en maternité trop long ©.

Auprés des professionnels de santé: En 2005, I’Académie de Médecine
rapportait la nécessité d’organiser un suivi d’aval a la sortie de maternité, au regard
de l'adaptation du nouveau-né a la vie extra-utérine qui s’étend sur un minimum de
5jours ®. En 2010, elle signalait une résurgence de l'ictéere nucléaire.

Evaluation du suivi postnatal en 2010

Dans I'étude déja citée sur les déterminants de la durée de séjour en maternité
aprés un accouchement par voie basse sans complications réalisée a partir des
données de 'ENP 2010 ™, les auteures concluent que peu de maternités proposent
un accompagnement a domicile a la majorité des femmes, que cette offre est
principalement retrouvée en région lle-de-France et que I'’évolution de l'offre en la
matiére progresse peu (7 % en 2003 et 11,5% en 2010) .

Une prise de conscience des tutelles et organismes nationaux

En 2010, I'évaluation du plan périnatalité 2005-2007 a souligné lintérét de
renforcer 'accompagnement postnatal, I'inscrivant ainsi dans son programme 2010-
20130,

2010 fut également marquée par la mise en place du Programme
d’Accompagnement du Retour a DOmicile (PRADO) par la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) ®,

La Cour des comptes, dans son rapport relatif a la sécurité sociale paru en
septembre 2011, souligne, dans le chapitre consacré au réle des sages-femmes,
qu’un accompagnement de qualité des retours précoces a domicile est crucial et que
I'organisation actuelle est loin d’étre satisfaisante en raison du manque d’articulation
entre les différentes modalités de prise en charge du post-partum ©.

Enfin, au regard de ce constat, la commission nationale de la naissance et
de la santé de I'enfant (CNNSE) s’est saisie, quant a elle, de la problématique de
I'organisation de la sortie de maternité en 2011-2012 (19,

Il est alors revenu a la Haute Autorité de Santé (HAS) de procéder a I’'actualisation
de ses recommandations de 2004 portant sur le retour précoce a domicile apres
accouchement, et en les élargissant a 'ensemble des sorties de maternité (.

(5) Collectif Interassociatif autour de la naissance. Sortie de maternité et bien-étre des femmes. Enquéte sur les
accouchements dossier n° 4, novembre 2012 ; 18 p.

(6) VERT Paul, Académie Nationale de Médecine. Résurgence de l'ictére nucléaire ou encéphalopathie de la bilirubine.
Communiqué, 23 novembre 2010, 1 p.

(7) Ministere de la santé et des sports. Evaluation du plan périnatalité 2005-2007. Rapport, mai 2010 ; 140 p.

(8) Assurance Maladie. Suivi a domicile de la femme et de son nouveau-né aprées accouchement par voie basse par
la sage-femme dans le cadre de I'activité libérale aprés avis de la HAS. Décembre 2010, 2 p.

(9) Rapport public annuel de la Cour des comptes relatif a la sécurité sociale pour 2012 : chapitre XV, le rble des sages-
femmes dans le systéme de soins, pp. 173-198.

(10) Commission Nationale de la Naissance et de la Santé de I’Enfant. Organisation de la continuité des soins apres la sortie
de maternité : Post-partum physiologique, hors sortie précoce. Document de travail, 18 juin 2013, 36 p.

(11) Haute Autorité de santé. Sortie précoce aprés accouchement : conditions pour proposer un retour précoce a
domicile. Recommandations pour la pratique clinique, mai 2004 ; 137 p.
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Dépistage de la luxation congénitale de la hanche

Anne Isabelle Boulogne,
Sage-Femme cadre, hopital Necker enfants malades

Pourquoi avoir fait ce groupe de travail par la haute autorité de santé ?

C’est une demande de la société Francaise de chirurgie orthopédique et
traumatologique associé a la société francaise d’orthopédie pédiatrique qui a la vue
de la recrudescence des luxations congénitales des hanches ont voulu resensibilisés
les professionnels de santé.

En effet 2 plans comportant des recommandations ont été élaborés en 1985 (1)
et 1991 (2) :

En 1985 :

- Recherche de 'abduction des hanches a 60° ;

- Manceuvre de Barlow et Ortolani a faire systématiquement (2 fois a la maternité,
puis une fois par mois jusqu’a 3 mois, puis lors de chaque examen médical
jusqu’a la marche) ;

- Une radio est demandée si un examen est suspect ou si un facteur de risque
est avanceé.

En 1991, 2°m¢ conférence de consensus :

- Le dépistage clinique est renforcé : La LCH est plus facile a traiter dans le
premier mois de vie ;

- On ne peut faire le diagnostic juste cliniquement et on renforce par I’échogra-
phie, la radio est abandonnée (sauf pour 2 exceptions : I'’écho n’a pas pu étre
pratiquée ou il y a une discordance entre la clinique et I'’échographie).

On la prescrit si 'examen est positif ou si il y a des facteurs de risques.
Elle est a réaliser a la fin du premier mois.

Malgré ces 2 conférences, le nombre de LCH de diagnostic tardif ne cesse de
croitre.

Létude observationnelle de la SOFOP (3) montre bien que le diagnostic de LCH
tardif a triplé des années 1990 a 2000...

Cette étude est a mettre en parallele avec celle de Kholer (4) qui a mis en exer-
gue les différents comportements qui n’ont pas tenu compte des recommandations:

¢ Un examen clinique insuffisant, mal réalisé ou mal répéte ;
¢ Une mauvaise connaissance des facteurs de risque ;
Des échographies de premiere intention...

Labsence de vigilance devant des hanches de nourrisson tout au long de la
premiere année ;
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® |e carnet de santé, qui n’est pas assez « garde fou » pour pouvoir y penser
systématiquement... on remplit hanche normale : oui/non... mais pas barlow
ni ortolani... Aucune case pour les examens des 2, 4, 9 et 12 mois ;

¢ |e rble des différents acteurs ????
¢ Une diminution de la qualité de I'enseignement ??7?7?

Le dépistage clinique :

A faire a la naissance, tout
d’abord REGARDER...

Ce sont les limitations de
I’'abduction.

x ; Limitation de I'abduction,
Sur cette photo, nous pas de symeétrie.

1 C3

voyons bien une asymeétrie
des plis cutanés.

1> manceuvre, le BARLOW

Il faut que le nouveau né soit calme (succion), / i ey
le plan de travail doit étre plat et assez rigide. ¢ '/E“ F‘O} Sk oY
. . EAN / =i
Une main bloque le bassin avec le pouce sur | ,JS, 3 A

le pubis, l'autre tient la partie proximale du fémur en
empaumant la jambe hyper fléchie sur la cuisse.

Par une légere pronation du poignet et une
pression du pouce, on recherche a faire sortir la téte
fémorale en arriére.

Par une légere supination du poignet et une pression du majeur sur le grand
trochanter, on vise a faire rentrer la téte fémorale.

Puis la mancauvre d’Ortolani

Son principe consiste a prendre un genou dans chaque main puis a écarter
et rapprocher les cuisses a la recherche d’un ressaut signe d’une hanche luxée
réductible.

Cette méthode n’est pas trés sensible (faux négatifs).

Les résultats :
e Hanche normale

¢ Hanche luxable : la hanche est en place et lors de
la premiére manceuvre pour I'Ortolani, on ressent
un ressaut de sortie, puis la téte va réintégrer la
cavité cotyloidienne, avec un ressaut d’entrée.

e Hancheluxéeréductible : Latéte fémorale est luxée,
il N’y a pas de ressaut de sortie mais nous aurons
dans un deuxiéme temps un ressaut d’entrée. Puis
la téte se reluxera.




e Hanche luxée irréductible : pas de signe de ressaut.

e Hanche douteuse : instabilité de la hanche minime ou inexistante mais il
existe une anomalie de I'abduction.

¢ Attention, les craquements de hanche n’ont pas de valeurs sémiologiques.

Lors de cet examen a répéter 2 fois lors du séjour en maternité ou pour une
sortie précoce bien évidemment par nos consceurs.

Alors nous allons étre trés attentifs et dépister des hanches luxées ou luxables
et pas les hanches instables.

Il faut donc ABSOLUMENT examiner de maniere méthodique et complete les
nourrissons.

Les Facteurs cliniques présents doivent faire prescrire une échographie a 'adge
de un mois :

¢ Présentation du siege,
e Atcd familiaux directs confirmés,
¢ Anomalies orthopédiques.

Plan de stratégie a mettre
Dernier point et non des moindre : quid des filles ?7?

En effet dans beaucoup d’études frangaises et internationales, notamment celle
de la SOFORP, il est apparu que les filles pourrait étre un facteur de risque a part
entiére. Elles peuvent représenter jusqu’a 90 % des cas de LCH de diagnostic tardif
dont 60 % n’ont pas de facteur de risque.

A Rennes, I'’équipe du CHU (4) a suivi et fait des échos systématique chez les
filles @ un mois et chez les garcons a risque.

Lincidence du traitement de la LCH de diagnostic tardif est passée de 0,4°/°° a
0,24°/°° (2 gargons ont eu une LCH de diagnostic tardif et aucunes filles).

CONCLUSION

L'examen clinique. Voila la solution... Je me faisais la remarque que la premiere
fois que j’ai vu une hanche luxable en salle de naissance j’étais étudiante et Karine
la sage-femme nous avait toutes appelé pour que nous puissions toutes examiner
I'enfant avec elle...

Cette technique nous la connaissons toutes et tous et nous la pratiquons tous
les jours... lors de ce groupe de travalil, il a bien été spécifié que le rble de la sage-
femme était parfaitement bien rempli en salle de naissance et a la sortie... aussi dans
le contexte actuel ou nous réaffirmons notre autonomie et nos compétences, a nous
de partager notre savoir faire, avec nos étudiants, nos internes, nos externes... et nos
doutes avec nos collegues pédiatres...
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Pourquoi une association de recherche
en périnatalitée ?

M. Guitton Sébastien
Sage-femme échographiste, CHU Toulouse

M. Morin Mathieu,

Sage-femme responsable essais cliniques, CHU Toulouse

CONSTAT

A I’'heure ou la recherche est en plein essor, la loi bioéthique de 2011 réaffirme
la place de la sage-femme au sein de la recherche biomédicale. En effet, I'article 39
dispose que les recherches biomédicales concernant le domaine de la maieutique
pourront, dorénavant, étre effectuées sous la direction et la surveillance d’une
sage-femme. Cet article offre, ainsi, aux sages-femmes la possibilité de reprendre
la main sur les évolutions scientifiques concernant leur discipline: la maieutique.
De plus, nous assistons au développement des unités de recherche en périnatalité
dans lesquelles les sages-femmes remplissent un réle essentiel. N'oublions pas qu’a
I'issue du master de maieutique, nous fournissons un travail de recherche (mémoire)
qui pour certain se poursuivra par d’autres travaux (publications, theses, ...) en lien
avec la recherche en périnatalité. La sage-femme peut donc aujourd’hui conduire
ses propres travaux de recherche, seule ou en initiant des projets de recher-
che institutionnels (Programme Hospitalier de Recherche Clinique, Appel d’Offre
Locale,...). En tant gu’investigateur elle peut inclure librement les patientes
dans les essais cliniques, les suivre et prescrire leur thérapeutique.

NAISSANCE DE L'AFRP

Dans le but de partager nos connaissances et d’échanger entre professionnels,
s’est posée la question de fonder une structure associative sur la thématique de la
recherche périnatale. Il était nécessaire de discuter de ce projet afin de définir des
objectifs et des statuts adaptés pour cette association en devenir.

Par voie de conséquence, I'objectif principal de I’Association Francaise de
Recherche Périnatale (AFRP) est de constituer un réseau de professionnels dans
'ensemble de la France dont le point commun est : la recherche périnatale.
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Ses objectifs secondaires sont :
- Rendre la recherche accessible au plus grand nombre de professionnels,

- Réunir un maximum de professionnels motivés pour partager leurs connais-
sances,

- Soutenir la création et la mise en place de projets de recherche en périnatalité,
- Organiser des journées débat sur la recherche périnatale,
- Faire le lien entre professionnels de santé - recherche — patients.

PROJETS DEVELOPPES

Depuis sa création en Avril 2013, 'AFRP a mis en place une bibliotheque
participative via une plateforme internet, contenant des publications, vidéos, images,
... Cette bibliotheque permet également de mettre en commun I'ensemble des
mémoires, theses, travaux de recherche des adhérents quile souhaitent. Des reviewers
sélectionnent les actualités récentes et pertinentes en périnatalité afin d’alimenter la
rubrique qui y est dédiée. Le comité scientifique d’échographie met a disposition
tous les mois des cas cliniques d’échographie sur des pathologies foetales en lien
avec la recherche. LAFRP propose aux adhérents de les soutenir pour publier dans
des revues scientifiques des articles issus de mémoires ou travaux de recherche.
Un forum permet d’échanger entre adhérents. Le site est exclusivement réservé aux
professionnels de santé.

SYNTHESE

LAFRP est un réseau de professionnels intéressés par la recherche en
périnatalité. La collaboration avec plusieurs structures permettrait de développer
plusieurs projets avec comment objectifs le partage du savoir et savoir-faire.

ASSOCIATION FRANCAISE DE RECHERCHE pAFRP
EN PERINATALITE

'
.
-

(]
‘'Bienvenue

Dons

Merci

<

Partenariats Dons
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ASSOCIATION FRANCAISE DE RECHERCHE pFRP
EN PERINATALITE

Page d'accueil L'AFRP Espace membres Sondages Livred'or Liens

Sélectionner une langue | % [ Accueil » Espace membres
Foumni par Google Traduire

Espace membre

Votre recherche m
Espace personnel
[ Connecté en tant que
guittonsebastien
Mon profil

Membres

Ajouter un billet

R . Recherche en périnatalité Annuaire Actualité
Déconnexion

Livre d'or

1. Morin Mathieu Le 01/12/2013

Merci a tous pour vos adhésions a
I'association et pour votre aide dans la
réalisation de ce projet. ...

>z7z=
4/:‘
N\
Tous les messages

Sondage Bibliotheque Vidéos Images

Etes-vous adhérent de
Association Francaise pour la
Recherche en Périnatalité ?

O Oui ( il “IY 'm

© Non, simple visiteur

© Non, mais je souhaite le devenir

Voir les résultats

Cas clinique Forum Agenda

[ Accueil » Espace membres » Bibliothéque

Bibliotheque

La bibliothéque est une partie du site reservée aux adhérents, permettant de consulter
différents fichiers (mémoires, théses,dépliants,publications commentées,...).

Afin de partager vos documents dans cet espace, veuillez les envoyer par e-mail au webmaster
(afrp.contact@gmail.com).

Les obligations sur les droits d'auteur doivent étre respectées. Ces obligations sont régies
par le Code de la propriété intellectuelle.

Recherche clinique (47)

Périconception, Embryologie (3)

Obstétrique, Physiopathologie (207)

Echographie obstétricale, Diagnostic anténatal, Nouvelles technologies (13)
Pédiatrie (114)

Anesthésie (6)
Exemples du site Internet : www.afrp-asso.fr
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3 EXEMPLES PRATIQUES D’UNE SAGE-FEMME DANS LA
RECHERCHE EN PERINATALITE

La sage-femme peut intervenir comme Responsable des essais cliniques ou
elle prend une place centrale dans la recherche biomédicale. Elle est responsable
de la réussite de I'étude. Pour cela, elle s’appuie sur ses compétences médicales,
manageériales et scientifiques. Son action repose donc sur son réle d’investigateur,
de coordinateur, et de référent dans le domaine de la recherche. Des diplédmes
universitaires ou masters sont fortement conseillés pour remplir cette fonction.

Elle peut également conduire des études dans le domaine de la recherche en
eéchographie obstétricale. Plusieurs études dans ce domaine on été réalisées par des
sages-femmes. Un diplédme universitaire est vivement conseillé.

Les sages-femmes organisent également de nombreuses formations
humanitaires dans les pays en voie de développement. Lévaluation de leur programme
est aujourd’hui nécessaire.

Ces trois exemples sont détaillés dans les présentations suivantes.

De nombreuses revues soutiennent et facilitent I'accés a la publication des
travaux de sages-femmes, pour exemple la revue sages-femmes ou midwiefery.
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Qu’est-ce qu’une sage-femme responsable
d’essais cliniques ?

Julie Fort,
Sage-Femme responsable des essais cliniques, CHI Poissy-St Germain

INTRODUCTION

La recherche médicale se répartit en deux domaines : la recherche médicale
fondamentale et la recherche clinique. La recherche clinique recouvre les recher-
ches «organisées et pratiquées sur I'étre humain en vue du développement des
connaissances biologiques et médicales» [1]. Elle se base sur les résultats de
la recherche fondamentale pour inventer et démontrer l'efficacité de nouvelles
thérapeutiques ou techniques grace a la réalisation d’essais cliniques.

Un essai clinique est une étude scientifique qui consiste a tester sur ’THomme un
médicament, un dispositif médical, ou un acte médical, afin d’évaluer son efficacité
et sa tolérance.

En France, la mise en ceuvre des essais cliniques est encadrée par la «Loi
Jardé» du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la personne humaine[2].

Enobstétrique, le sujet d’étude estlafemme enceinte. Cette spécificité apufreiner
dans les années 70-80 le développement des essais cliniques car I'implication de la
femme enceinte dans les essais subissait des contraintes médicolégales, éthiques
et méthodologiques. Suite a I'’évolution du cadre |égislatif, la recherche clinique en
obstétrique a connu un nouvel essor et de nombreux essais cliniques sont réalisés,
motivés par la persistance de mécanismes physiopathologiques encore méconnus
et par le développement de techniques comme I'échographie.

1 - Pourquoi des sages-femmes responsables d’essais cliniques ?

La réalisation d’un essai clinique dans un service est dirigée par un inves-
tigateur [3]. Il peut désigner par écrit des personnes, médecin ou non, exercant des
fonctions sous sa surveillance, ces personnes sont appelées « collaborateurs de
I'investigateur ». Linvestigateur veille a ce que les collaborateurs a qui il délegue des
fonctions dans le cadre de la recherche aient la compétence appropriée pour ces
fonctions. Il reste responsable de la conduite de la recherche sur le lieu et est a ce
titre « investigateur principal ».

C’est dans ce cadre qu’en obstétrique la sage-femme a pris petit a petit une
place dans la surveillance des essais cliniques. De par ses connaissances médicales
en maieutique, son autonomie et sa place privilégiée aupres des patientes, la sage-
femme possede les compétences nécessaires pour exercer bon nombre de fonctions
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aupres de l'investigateur principal et peut également, depuis la loi bioéthique du
7 juillet 2011, intervenir en qualité d’investigateur elle-méme [4].

Actuellement en France, les sages-femmes responsables d’essais cliniques
exercent soit au sein d’un CIC (comme "'URC CIC Paris Centre) ou directement dans
un service d’obstétrique au sein d’'un CHU. A ce jour, elles seraient approximativement
une trentaine.

2 - Quel est le role de la sage-femme responsable d’essais cliniques ?

La sage-femme responsable d’essais cliniques a des missions qui s’échelonnent
de la mise en place de I'essai a sa clbéture faisant appel a des compétences variées :
médicale, scientifique, de coordination et de management.

Sur le plan médical, elle assure les inclusions des patientes comme investigateur
associé apres avoir procéder a leur information et vérifier leur éligibilité, le suivi de
celle-ci tout au long de sa période de participation et peut étre amenée a déclarer des
evenements indésirables graves au Département de la Recherche Clinique (DRCI).

Sur le plan scientifique, elle assure la formation des professionnels de santé
au screening (« repérage » des patientes) et a l'inclusion des patientes, aux regles
de bonnes pratiques cliniques, elle organise et réalise la saisie des données et leur
vérification en présence d’un attaché de recherche clinique (ARC).

Sur le plan de la coordination et du management, elle met en place le circuit
patiente en collaboration avec différents professionnels (de santé ou non), assure un
soutien aux équipes et une communication réguliere sur 'avancement de I'essai, gére
les obligations administratives.

Elle collabore donc avec différents professionnels tels que les obstétriciens, les
sages-femmes, les pédiatres, les pharmaciens, les aides-soignantes, les secrétaires,
les attachés de recherche clinique, personnels des laboratoires, les autres centres
participants a la recherche entre autres.

Elle est amenée a diriger différents types d’études : institutionnelles ou
industrielles, monocentriques, multicentriques et internationales.

Exemples d’études menées au CHI Poissy

e Etude monocentrique : PINKFINGER dont I'investigateur est le Pr Rozenberg

Titre: Comparaison du taux d’extractions fcetales entre la pratique syste-
matique d’'une échographie de présentation et le seul toucher vaginal
usuellement réalisé durant le travail.

e Etude multicentrique : LUSTRIAL dont I'investigateur est le Pr Rozenberg

Titre : Evaluation de l'efficacité de la mesure échographique de I'épaisseur
du segment inférieur associée a une regle de décision pour réduire la morbi-
mortalité foetale et maternelle dans la prise en charge des accouchements
femmes ayant un antécédent de césarienne.

e Etude internationale : OTA105256 (phase Il) dont l'investigateur est le labora-
toire GlaxoSmithKline.
Titre : A randomized, double-blind, placebo-controlled, dose ranging study to
investigate the safety, tolerability, pharmacokinetics and pharmacodynamics



of GSK221149A administered intravenously and to investigate the
pharmacokinetics of GSK221149A administered orally to healthy, pregnant
females with uncomplicated pre-term labor between 30+0/7 and 35+6/7
weeks’ gestation.

CONCLUSION

Il est important que des essais cliniques se déroulent sur le territoire francgais
pour que la France se maintienne a un bon niveau en termes d’innovation médicale,
de compétitivité des laboratoires, et d’attractivité des universités. Ces recherches
garantissent aux patients pris en charge dans le systéme de soins francgais, I'acces
a de meilleurs soins, de nouvelles techniques, et des traitements innovants et
prometteurs.

En obstétrique, il apparait désormais évident que la sage-femme occupe une
place importante aussi bien dans la réalisation que dans la conception d’essais
cliniques.

Pour cela, des postes de sage-femme responsable d’essais cliniques devront
voir le jour dans les CHU ou toute structure désireuse de développer son activité de
recherche. Pour les sages-femmes intéressées, ’AFRP peut étre source d’informations
et peut permettre la mise en relation avec des sages-femmes exercant déja ces
fonctions.

Quant a la place de la sage-femme dans la conception des essais, I'initiation a
la recherche clinique occupe une place de plus en plus importante dans la formation
initiale. La réforme actuelle des études en maieutique permettra prochainement a
nos futures sages-femmes de poursuivre leur cursus par un doctorat en maieutique.

*
*x &

REFERENCES
[1] Centre national de gestion des essais de produits de santé.

[2] Loi n° 2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la personne humaine
(dite « Loi Jardé »).

[3] Article L. 1121-1 du CSP.

[4] Article L. 1121-3 du code de la santé publique modifié par la loi bioéthique du 7 juillet 2011
énonce que « les recherches biomédicales concernant le domaine de la maieutique
et conformes aux dispositions du dernier alinéa de l'article L. 1121-5 peuvent étre
effectuées sous la direction et la surveillance d’'un médecin ou d’une sage-femme ».
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Quelle place occupe Ila recherche
en eéchographie obstétricale ?

Céline Rataud,
Sage-Femme Echographiste, Centre hospitalier universitaire de Bordeaux

Présenté par Sébastien GUITTON

INTRODUCTION

Léchographie obstétricale est une technologie appartenant au diagnostic
anténatal, dont I'objectif majeur de santé publique est de diminuer la morbi-mortalité
périnatale.

La recherche en échographie vise au dépistage des anomalies feetales. Comme
dans toutes spécialités médicales, elle est motrice dans 'amélioration de la qualité
des soins, et essentielle pour une médecine performante.

1 - L‘échographie obstétricale, une discipline médicale réglemen-
tée au cceur de la médecine foetale

En France, trois échographies de dépistage sont proposées dans le suivimédical
de la femme enceinte. Celles-ci peuvent étre réalisées par un médecin ou par une
sage-femme, titulaire du dipléme inter-universitaire (DIU) d’échographie obstétricale,
référence depuis les recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS) de
2009 ™. Pour parfaire sa formation, le praticien doit valider auprés d’un organisme
agréé (College Francais d’Echographie Fcetale [CFEF]; College d’Evaluation des
Pratiques Professionnelles en Imagerie Médicale [CEPPIM], Société Francaise pour
’Amélioration des Pratiques Echographiques [SFAPE], ou College National des
Gynécologues et Obstétriciens Frangais [CNGOF]) une évaluation des pratiques
professionnelles lui permettant de participer au dépistage des aneuploidies en accord
avec la loi, au cours de I'’échographie du premier trimestre.

Léchographie a connu un essor considérable dans les années soixante-dix et a
ouvert la voie a la médecine fcetale. Ainsi, elle a permis des avancées majeures dans
le domaine de la santé publique avec une diminution de la morbi-mortalité feetale et
de la mortalité maternelle®.

En tant que sage-femme ou médecin, I'’échographie de dépistage vise a
rechercher les éventuelles anomalies foetales.

En 2002, sous l'impulsion de décisions judiciaires et la mise en cause de
professionnels (affaire Perruche), le Comité national technique de I’échographie de
dépistage anténatal® est créé. Lobjectif est de fixer des regles de bonnes pratiques et
de réglementer I'exercice de I’échographie. En 2005, celui-ci propose dans le rapport
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Henrion-Sureau @, un cahier des charges minimum pour I'exercice de I‘échographie
de dépistage.

Enfin, la recherche est parfaitement intégrée au domaine de I'’échographie car il
s’agit d’améliorer les soins et de parfaire continuellement ses connaissances.

2 - La recherche en échographie obstétricale illustrée

La recherche en échographie se caractérise par le dépistage et le diagnostic
des anomalies feetales. Elle peut aussi étre intégrée a la recherche clinique et a la
recherche en santé publique.

Des exemples de recherche en échographie

e e programme de recherche clinique hospitalier initié par Monsieur le
professeur Perrotin du Centre hospitalier universitaire de Tours ®.

Il s’agit d’'une étude a grande échelle (5 000 patientes recrutées sur 2 ans) qui
vise a démontrer l'efficacité de I'aspirine dans la prévention de la pré-éclampsie et
du retard de croissance intra utérin. Grace a la réalisation d’'un doppler utérin, les
patientes a risque sont identifiées et bénéficient ensuite quotidiennement jusqu’a
34 semaines d’aménorrhée d’un placébo ou de Kardégic* 160 mg. La population est
homogéne et concerne des femmes nullipares uniquement, présentant toutes des
perturbations du doppler utérin (notch bilatéral de grade Il ou plus et/ou valeur de
'index de pulsatilité la plus basse supérieure ou égale a 1,7) au premier trimestre,
incluses avant 15 semaines d’aménorrhée révolues.

Les échographistes de ville, chargés de recruter les participantes, recoivent une
évaluation de leurs pratiques professionnelles, ceci afin de limiter les biais liés a la
reproductibilité.

e [ e dépistage des aneuploidies au premier trimestre.

Depuis 2009, le dépistage combiné au premier trimestre est la norme en
matiere de proposition de dépistage faite aux patientes . Malgré le développement
du diagnostic de la trisomie 21 sur sang maternel (MaterniT21), existant aux Etats-
Unis depuis 2011, I'’échographie a une place dans le dépistage. En effet, I'utilisation
de plusieurs facteurs échographiques permet d’affiner le dépistage du premier
trimestre. Les facteurs en faveur d’'une aneuploidie sont 'absence des os propres
du nez (OPN), la régurgitation de la valve tricuspide, une anomalie de l'index de
résistance et la nullité ou négativité de I'onde alpha du ductus venosus. Léquipe de
Nicolaides ® a montré que 'association du dépistage combiné avec I'aspect des OPN
éleve le taux de détection de trisomie 21 de 90 a 95% avec un taux de faux positifs
de 5 %. En 2013, I'’équipe du Dr llla® démontre que la recherche de tous les signes
échographiques précédemment cités éléve le dépistage de 92 % a 97 % avec une
diminution significative du taux de faux positifs de 6,9 % a 4 %, dans une population
a risque intermédiaire, réduisant ainsi le nombre de tests diagnostics inutiles.

e [‘angle facial fronto-maxillaire

Chez la moitié des feetus ayant une trisomie 21, on observe un défaut de
développement du maxillaire. |l s’agit de mesurer, sur une image optimisée I'angle
formé par la ligne passant par la surface antérieure du palais et celle qui relie le
bord antéro-supérieur du maxillaire a I'os frontal. Si le foetus est euploide, I'angle
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diminue avec I'age gestationnel (84° a 11 SA a 76° a 14 SA). Langle est supérieur au
95¢éme percentile pour environ la moitié des feetus atteints de trisomie 13, 18 et 21. Cet
examen augmente le taux de détection a 93 %.

* [ e mode volumique.

Lavenement puis le développement du mode 3D et 4D permet de caractériser
des pathologies et d’affiner le diagnostic d’'une pathologie donnée. Il ne remplace en
aucun cas le mode 2D, mais doit étre vu comme un outil complémentaire.

Ce qui produit la recherche en échographie

La recherche en échographie, et méme plus largement en médecine fcetale est
une recherche pluridisciplinaire. En effet, les acteurs de la recherche peuvent étre :

- les échographistes et les professionnels de la périnatalité (gynécologues-
obstétriciens, pédiatres, sages-femmes, spécialistes, etc.) grace a leur prise
en charge et a leur travail de publication ;

- les réseaux de périnatalité ;
- les sociétés savantes (CFEF, Société Francaise de Radiologie [SFR], etc.) ;

- les revues scientifiques (Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, Prenatal
diagnosis, etc.) ;

- la formation initiale et continue : ce peut étre une these, un mémoire de DIU
qui peut permettre d’enrichir I’état actuel des connaissances.

CONCLUSION

La recherche scientifique est au cceur du développement de la médecine
feetale, donc de I'échographie obstétricale. Son dynamisme, son développement et
sa pérennité sont conditionnés par plusieurs facteurs : la formation initiale et continue
du praticien, le travail pluridisciplinaire en réseau, les moyens financiers, la publication
et la promotion de la recherche clinique au plus t6t dans le cursus du praticien.

La recherche est primordiale en échographie car elle conditionne les bonnes
pratiques.

La vocation de I’Association Francaise de Recherche en Périnatalité (AFRP) est
de réunir des professionnels d’horizons divers ayant le goGt pour la recherche et de
travailler a parfaire et développer nos connaissances dans différents domaines. Au
prix de travail personnel, la sage-femme peut publier ses travaux scientifiques.

Certains d’entre nous ont suivi le modele de nos confréres anglo-saxons, pour
les autres, il faut les encourager. Lobtention de prix, comme celui de Morzine est
e€galement trés valorisante et récompense le travail de recherche dans la production
d’un mémoire de DIU.

En publiant en tant que sage-femme, I'intérét majeur est de faire avancer la
science et d’asseoir la place des sages-femmes dans le monde de la recherche en
périnatalité.
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Comment evaluer une demarche humanitaire
en périnatalite ?

C. Matteo,
Sage-Femme, CHU d’/Angers

Pourquoi évaluer ?

Lévaluation est inhérente a toute forme de pratique médicale, y compris
I'activité dite «humanitaire ». Elle bénéficie a 'ensemble des acteurs concernés car
elle permet de faire le bilan et de s’améliorer. Evaluer ce type d’action permet d’agir
a 3 niveaux: en début de programme, pour établir un diagnostic et débuter un travalil
adapté au contexte; en cours de route, afin de vérifier que nous sommes efficaces et
éventuellement adapter nos actions; a la fin d’un programme, pour en faire le bilan
et envisager un départ.

Comment évaluer ?

Les criteres d’évaluation principaux de la santé périnatale sont la mortalité
maternelle et la mortalité néonatale. Les morts liées a la grossesse sont les
morts survenant pendant la grossesse, I'accouchement et les 42 jours suivant
I'accouchement, qu’elles soient liées a la grossesse ou non. La mortalité est souvent
exprimée par le rapport de mortalité maternelle (nombre de morts maternelles sur le
nombre de naissances vivantes sur une période donnée). Une revue de la littérature
concernant la santé périnatale dans les pays en développement a permis de dégager
les causes de mortalité néonatale et maternelle principales dans ces pays a savoir
pour la mortalité néonatale : prématurité, hypoxie périnatale, infection et pour la
mortalité maternelle: hémorragie, infection, hypertension et ses complications, IVG
et ses complications (expliquent 80% des morts maternelles). Il est estimé que le
taux de mortalité maternelle devrait étre inférieur a 1%. Le rapport de mortalité
maternelle est en moyenne de 290/100 000 en 2008 dans les pays en développement,
et 14/100 000 dans les pays développés. Les OMD de 'OMS visent une diminution de
75 % de ce RMM d’ici a 2015, c’est-a-dire une baisse de 5,5 % par an en moyenne.
De méme, le taux de césarienne devrait étre au minimum de 5% et maximum 15 %
pour révéler une prise en charge sécuritaire de 'accouchement. Les autres critéres ne
peuvent pas étre comparés a une «norme » établie, mais il peut y avoir une évaluation
de I'évolution de ces criteres au cours du temps (du type avant-apres).

Application au projet AFRP/HUMAIA

Humaia est une association humanitaire ayant pour objectif la formation du
personnel de santé dans les maternités de pays en développement. En particulier,
un projet en Inde a été débuté en 2011 a HD Kote en Inde. Un partenariat initial
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de 2 ans a été signé entre I'association et I’hépital avec pour objectif la formation
des infirmiéres de I'hépital en urgences obstétricales et néonatales. Cette premiere
phase de partenariat a pris fin en novembre 2013. Il est donc actuellement discuté
la nécessité de poursuivre ou non notre action sur place. Ce questionnement, ainsi
qu’une réflexion sur 'impact de nos actions de maniere plus globale, ont induit le projet
de créer un outil d’évaluation pour I'association Humaia. Pour mener a bien ce projet
d’élaboration d’un outil d’évaluation, des compétences en termes de statistiques,
évaluation de criteres de périnatalité, et méthodes de recherches étaient requises.
C’est pourquoi un partenariat a été établi entre Humaia et I’Association Francaise
de Recherche en Périnatalité (AFRP), afin de mettre en commun les compétences
pour obtenir un outil fiable et utilisable pour tous nos projets. Laide de I’Association
Francaise de Recherche en Périnatalité a I'association Humaia a permis de constituer
un cadre d’évaluation pour le projet en Inde, qui pourra s’adapter aux autres projet
initiés par la suite. Limpact des activités d’Humaia sera apprécié a 3 niveaux :

1. Impact sur la morbidité et la mortalité

Tableau 1. - Mortalité-morbidité périnatale

MORTALITE/MORBIDITE PERINATALE 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Taux de morts maternelles liées a la grossesse

Mortalité néonatale

Taux de prématurité <37SA

Nombre d’infection nn nécessitant hospit ou
ré-hospit <30jrs

Nombre d’Apgars <7 a 5 minutes

Taux de complication de 'HTA

Taux d’HDD

Taux d’infection mat. Post-natale

Taux de césarienne

2. Impact sur la formation du personnel

La formation du personnel a pour objectif de faire en sorte que le personnel
puisse faire le diagnostic des principales complications précédemment citées.

Tableau 2. Impact sur la formation du personnel

Mars Nov Mars Nov Nov
CONNAISSANCES DU PERSONNEL 2012 2012 2013 2013 2014

Nombre de personnes formées

Nombre d’heures de cours dispensées

Connaissances du personnel HDD

Connaissances du personnel HTA

Devenir des personnes formées par Humaia

Connaissances du personnel infection nn

Connaissances du personnel infection mat

- 46 -



Tableau 3. Ressources matérielles pour la maternité
(O= absent, 1= présent inutilisable, 2= présent utilisable non utilisé, 3= présent utilisable et utilisé)

RESSOURCES MATERIELLES GROSSESSE/ACCT 2012 2014 2016
Labo

Roulettes datation

Table d’examen

Meétre ruban

Thermometre

Tensiometre

Nécessaire a VVP

Forceps/ventouse
Table d’acct
Appareil écho

Stéthoscope pinard

Sonicaid

Point d’eau

Stérilisateur
Kits d’acct
Partogramme

Dossiers médicaux

Gants

Désinfectants

Anti-hypertenseurs

Sulfate de magnesium

Utéro-toniques

Antibiotiques

Solutés de remplissage

Transfusion

Recours possible a la césarienne

RESSOURCES MATERIELLES NN et NEONAT

Stéthoscope

Tableau d’accueil

Couverture/linge pour sécher

Aspirateur de mucosité

Pése-bébé

Thermometre
BAVU
Source d’'02
Couveuse

Nécessaires pour VVP
Respirateur

Dossier bébé
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3. Impact sur les pratiques
Lesrésultats de nos actions peuvent étre appréciés en observant des indicateurs
révélant une modification des prises en charges.

Tableau 4. Modifications des pratiques
MODIFICATION DES PRATIQUES 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Nombre de transferts in-utero

Nombre de transferts néonatals

Nombre examens nn en maternité

Taux de dossiers bébés créés

Taux de pathologie néonatales traitées sur place

Nombre de dossiers d’hospit néonat créés

CONCLUSION

Lalliance entre les 2 associations, AFRP et Humaia montre que la recherche peut
s’appliquer a de nombreux domaines autour de la maieutique. La recherche a pour
objectif de remettre en question et de permettre de progresser. Ces deux éléments
sont inhérents a la pratique de I'activité humanitaire, qui bénéficie également des
données produites par la recherche. La difficulté principale dans ce contexte est de
constamment rester ouverts a I'adaptation de certaines normes et criteres qui ne
sont pas transposables systématiquement dans les contextes qui nous concernent
dans nos actions de formation dans les pays en développement.
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CNSF - 3 et 4 Fevrier 2014

Quel statut pour la sage-femme hospitaliére ?

C. Raquin

Le Collectif des sages-femmes est représenté par I'Organisation Nationale
Syndicale des Sages-Femmes, le College National des Sages-Femmes de France,
la CFTC Santé Sociaux, la Conférence Nationale des Enseignants en Maieutique,
'’Association Nationale des Sages-Femmes Cadres, I’Association nationale des
étudiants sages-femmes. Le mouvement est soutenu par le CNOSF.

Le CNOSF et le CNSF ont élaboré des documents en 2010 (Quelle est la place
des sages-femmes dans le parcours de soins ? Mai 2010) et 2011 (Réflexions sur
I'évolution du statut de la sage-femme hospitaliere. Juin 2011), qui expliquent et
argumentent I’évolution et la projection de la profession, avec I'intégration des sages-
femmes dans le statut de praticien hospitalier.

Le Code de Santé Publique (1) définit les sages-femmes comme profession
médicale, avec les médecins et les dentistes.

Introduction

La situation actuelle :

Notre statut a I’hdpital est un statut particulier depuis 1989, dans le titre IV de
la Fonction Publique (FP). La Fonction Publique Hospitaliere (2) (FPH), comprend
les personnels hospitaliers non médicaux : « La fonction publique hospitaliere, telle
que la définit la loi du 9 janvier 1986, concerne aujourd’hui un peu plus d’un million
d’agents. Elle regroupe, a I'’exception du personnel médical (médecins, biologistes,
pharmaciens et orthodontistes), I'ensemble des emplois des établissements... La
répartition par grandes filieres met en évidence le poids considérable des personnels
soignants et rééducateurs : infirmiers et infirmiers spécialisés, des aides soignants
et, dans une moindre mesure, des rééducateurs (diététiciens, masseurs kinésithée-
rapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes, psychomotriciens, .... Ces personnels,
avec les deux tiers des agents, représentent la ressource humaine non médicale par
excellence de I'hépital public. La répartition globale entre les différentes filieres reste
stable depuis 1997 ». (2)

Le rapport annuel de 2012 de la Direction Générale de ’Administration de la
Fonction Publique (DGAFP) indique qu’il y a 1,110 millions agents dans la FPH. Un
peu plus de 10 000 sages-femmes.

Parce que nous sommes dans la FPH, nous sommes exclues des personnels
meédicaux et nous restons invisibles dans la filiere soins: notre positionnement
meédical, nos compétences médicales et nos réles dans I'organisation de la prise en

-49 -



charge des grossesses a bas risque sont ainsi niés et non reconnus y compris par
notre Ministere de tutelle.

Le paradoxe juridique, dans lequel nous nous trouvons, entre la définition de
notre profession et notre cadre d’emploi a I’hopital, dépasse tout clivage politique et
les considérations de chacun. Les faits sont la : la profession de sage-femme est une
profession médicale, nous devons donc étre employés a I'’hdpital en tant que telle.
Le débat ne porte donc pas sur la FP « oui ou non » mais il porte bel et bien sur ce
qu’est et ce que représente la profession. Etre dans les personnels médicaux a pour
conséquence la sortie de la FP. Cela ne renie en aucun cas le service public. Tous
les personnels hospitaliers, médicaux et non-médicaux ont une mission de service
public.

Les limites du statut actuel pour les sages-femmes

Linvisibilité de la profession et de son volume d’activité, des salaires plafonnés
a niveau de Bac+3, le non respect de leur Code de Déontologie (3), la restriction de
leur exercice dans sa globalité et sa diversité, car la pratique de certains actes (la
consultation, I'échographie, I'acupuncture...) dépend de la volonté du chef de service.
Il est inadmissible qu’une profession médicale ne puisse exercer ses compétences
uniguement au bon vouloir d’'une autre.

La Fonction Publique inscrit les sages-femmes dans une double hiérarchie : au
sein méme de la profession entre les sages-femmes (avec les sages-femmes cadres
et cadres supérieure) et la hiérarchie administrative qui régit le systeme hospitalier.

La formation continue individuelle ou développement professionnel continu
(DPC): les sages-femmes ont des difficultés majeures pour se former; elles font en
effet partie du plan de formation des personnels de I’établissement: financement sur
les fonds des personnels non médicaux qui représentent, comme rapporté dans le
rapport de la DGAFP, il y a une disproportion importante entre les personnels non
meédicaux et la profession de sage-femme. Le temps de formation des sages-femmes
est également un probleme: elles ont droit a 20h/an de temps de formation, qui
correspond a 2 jours et demi, qui est tres court, comparé aux personnels médicaux
qui ont 15 j/an. Une formation peut nécessiter plusieurs semaines d’enseignement
théorique et de stage, tout comme nombre de formations universitaires complé-
mentaires; les sages-femmes se forment donc sur leur temps de repos.

1. Le statut des étudiants en maieutique a 'université.

Depuis la loi n° 2009-833 du 7 Juillet 2009 portant création d’'une premiere
année commune aux études de santé et facilitant la réorientation des étudiants,
le recrutement des étudiants en Médecine, Pharmacie, Odontologie et Maieutique
s’est uniformisé. Alors que dans les autres disciplines, les étudiants ont un statut
d’étudiants hospitaliers dans le Code de Santé Publique, ce n’est pas le cas pour les
étudiants en maieutique. lls doivent donc avoir ce statut d’étudiant hospitalier et étre
inscrit dans le CSP, comme les étudiants en médecine, odontologie et pharmacie.

2. Le statut pour les enseignants a luniversité.

Lentrée de la formation initiale des sages-femmes dans le schéma LMD
(Licence-Master-Doctorat) et I'évolution annoncée de l'intégration des structures
de formation au sein de composantes universitaires nécessitent qu’un autre regard
soit porté sur le statut des enseignants sages-femmes. Celles qui sont titulaires de
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doctorat qui assurent les missions de formation et de soins doivent pouvoir accéder
au corps enseignant de I'enseignement supérieur de la fonction publique de I'Etat et
conserver une activité clinique tel que le préconisait I'lGAS (Lintégration universitaire:
rapport IGAS/IGAENR de 2008).

Lenseignement, théorique ou pratique, assuré aux étudiants en maieutique
n’est pas comptabilisé. Il ne I'est pas non plus pour les sages-femmes qui assurent
le tutorat de ceux-ci au cours de leurs stages.

Pour assurer des cours théoriques auprés de ces mémes étudiants, les
enseignants doivent obtenir 'autorisation de leur hiérarchie pour un cumul d’exercice,
cumul qui est assuré sur leur temps de repos (CA, RTT, jours de repos). Le statut
actuel des sages-femmes enseignantes ne leur permet pas de conserver une activité
clinique parallele. Pour exemple, les sages-femmes enseignantes de la seule école
universitaire de maieutique a Marseille ont ainsi été placées en disponibilité de la FPH
dans un statut précarisé sans pouvoir exercer une activité clinique parallele.

Certes, il y a I'obstacle principal a I'évolution du statut du corps enseignant
sage-femme vers un statut de bi-appartenant hospitalo-universitaire, MCU-PH, PHU
ou PU-PH, qui est I'obtention de master ou de doctorat.

Or, titulaires de master « recherche » ou de doctorat, certaines sages-femmes
enseignantes sont chargées de I'enseignement et/ou de la co-direction de travaux de
recherche des étudiants dans leur domaine de compétence. Ces missions ne sont
pas reconnues.

Des articles issus de mémoires d’étudiants sages-femmes ont fait I'objet de
publications, sans individualisation du travail effectué dans le cadre de la formation
de sage-femme, avec un corps enseignant impliqué et attentif a la qualité des
mémoires réalisés et a valoriser les travaux de recherche des étudiants. Toutefois ces
professionnels disposent de compétences a partager avec le monde universitaire :
I'expérience et 'expertise de laformation clinique, du tutorat clinique, de 'apprentissage
progressif d’'une profession.

La création d’une filiere universitaire sage-femme est un challenge pour la
profession tout entiere, pour les universités, pour la collectivité régionale, nationale
et internationale. Elle impose aux acteurs en présence de réussir a transformer
une formation spécifique (jusqu’a présent tres ancrée dans I'hépital et I'insertion
professionnelle) en un cursus résolument tourné vers l'université.

3. Proposition du Collectif des SF : Statut Praticien Hospitalier Sage-Femme

Pour rappel, le statut de praticien hospitalier ne définit pas la profession, ce qui
signifie que ce n’est pas un statut de médecin mais un statut de personnel médical
et pharmaceutique. Ce statut est hors de la Fonction Publique (FP).

La transposition de notre profession médicale, a I'hépital, est le statut des
personnels médicaux.

Le statut de praticien hospitalier pour les sages-femmes: c’est inscrire les
sages-femmes dans le cadre légal du statut de praticien hospitalier dans le Code de
santé publique, par une modification de la loi.
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Le praticien hospitalier est un agent public nommé a titre permanent (Article
R 6152-13 du Code de santé publique) dans les hdpitaux publics. Il existe deux statuts
de praticiens exergant a titre permanent :
e d’une part les praticiens hospitaliers a temps plein : I'expression « temps
plein » signifie qu’ils consacrent la totalité de leur temps de travail a I'hopital
public, sans pouvoir avoir d’activité libérale ;

e d’autre part les praticiens hospitaliers a temps partiel, qui peuvent poursuivre
en outre une activité libérale.

Dans les faits, leur statut est proche de celui d’un fonctionnaire, toutefois les lois
et reglements du statut général de la fonction publique ne leur sont pas applicables.
On peut donc parler de «quasi statut»; il permet notamment I'indépendance
technique (nécessaire a la déontologie médicale), fondement du systeme hospitalo-
universitaire. En particulier, ils bénéficient d’'une forme de «garantie d’emploi» qui se
traduit par la possibilité d’étre placés « en recherche d’affectation » auprées du CNG
s’il est mis fin a leur emploi par un établissement de santé.

Il existe également des statuts de praticiens recrutés a titre temporaire :
¢ |es praticiens contractuels ;

¢ |es assistants des hdpitaux et les assistants associés ;

e |es praticiens attachés et les praticiens attachés associés.

La volonté des sages-femmes d’étre actrices dans le parcours de soins des
femmes a I'hopital passe par la représentativité dans les gouvernances hospitalieres:
en effet, il est nécessaire de participer aux réflexions d’organisation d’unité de
maieutique, qui concernent les femmes enceintes a bas risque, et des organisations
des services d’obstétriques. Or, l'organisation et la gestion d’unité fonctionnelle
maieutique, que I'on peut appeler 1¢ recours a I’hépital, passe par le statut de praticien
hospitalier car dans les textes, les praticiens hospitaliers « participent aux taches de
gestion qu’impliquent leurs fonctions » (Art. R. 6152-2).

Alors que la maieutique (midwifery) est enseignée comme une science dans
de nombreux pays étrangers (Royaume-Uni, Pays-Bas, Norvége, Japon, Canada,
Etats-Unis..), il est regrettable que la maieutique n’apparaisse pas dans le champ
de I'enseignement académique francais et que la recherche en maieutique soit
inexistante. Le développement de la recherche n’est pas uniquement universitaire
mais également clinique ; pour cela, il faut que les sages-femmes puissent avoir la
possibilité d’'un temps de recherche compris dans leur temps de travail.

Les centres hospitalo-universitaires assurent le lien entre I'université et I’hdpital.
le statut bi-appartenant, ou hospitalo-universitaire, est défini par la loi n° 8416 du
11 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique de
I'Etat, titre Il de la FP: Article 3, alinéa 4°, les emplois des centres hospitaliers et
universitaires occupés par des personnels médicaux et scientifiques mentionnés aux
articles L. 95221 du code de I'éducation nationale et L. 61511 du code de la santé
publique ; donc, au méme titre que les autres professions médicales qui assurent
leurs missions de formation, soins et recherche, les sages-femmes enseignantes
demandent a intégrer le statut de MCU-PH, PHU ou PU-PH.

Le statut de praticien hospitalier comporte des grandes lignes incontournables
quelle que soit la profession, avec des modalités d’application, par décrets qui
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permettent d’adapter le statut en fonction de la profession, comme pour les
pharmaciens et les odontologistes.

- Temps de travail : 39h/semaine allant jusqu’a 48h maximum lissé sur 4 mois.
Au-dela de 39h, c’est du temps additionnel récupéré ou rémunére, ou posé
sur un CET. Le décompte est de 10 demi-journées (20 RTT, 25 CA, ... Art.
R. 6152-35).

- Exercice a temps plein, a temps partiel, dans plusieurs établissements de
santé: article R.6152-4 «les praticiens hospitaliers peuvent également exercer
leur activité dans plusieurs établissements pour favoriser le développement
de la mise en réseau d’établissements de santé mentionnés a l'article 2 du
titre IV du statut général des fonctionnaires et les actions de coopération
mentionnées a l'article L. 6134-1 », également des missions d’intérét général.

- Rémunérations : Des émoluments mensuels variant selon I’échelon (article
R. 6152-23). Ces émoluments sont fixés par arrété des ministres chargés
du budget, de la santé et de la sécurité sociale. lls suivent I’évolution des
traitements de la fonction publique, constatée par le ministre chargé de la
santé et des indemnités et allocations mentionnées au 2° de l'article R. 6152-
23-1.

- le développement professionnel continu (DPC), ou formation continue, 15j/an
- Détachement, mise en disponibilité

- Droit syndical reconnu

- Temps d’enseignement et de recherche compris dans le temps de travail.

- La retraite : départ entre 62 et 67 ans.

Les grilles indiciaires sont les mémes pour tout le personnel médical et
pharmaceutique. Pour chaque corps (assistant, attaché, contractuel, PH) au sein du
statut de personnel médical, il existe une grille de salaire avec des échelons.

Focus sur les professions intermédiaires

La profession de sage-femme, profession médicale, doit de ce fait intégrer
la catégorie des personnels médicaux, ce qui a pour conséquence nécessaire de
quitter la FPH.

Rester dans la FPH, c’est adopter le statut des futures professions intermédiaires,
reconnu au niveau master.

Le rapport Berland, 2011, préconise la création de nouveaux métiers en santé
et au service de la santé.

Les futurs nouveaux métiers en santé devront obéir a quelques principes
incontournables :

- ils sont construits a partir des métiers paramédicaux d’aujourd’hui ;
- ils ne sont pas redondants avec un métier existant ;
- ils correspondent a un mode d’exercice professionnel et des responsabilités
identifiées ;
- ils ont vocation a constituer a terme des professions médicales a compétence
définie par transfert de compétences (IADE, IBODE, infirmiéere clinicienne).
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C’est pourquoi la filiere maieutique dans la FPH est inacceptable pour I'avenir
de notre profession ; nous serons inévitablement des personnels intermédiaires.

Conclusion:

Le statut de praticien hospitalier sage-femme permettra :

- unepleine et entiére reconnaissance de la spécificité médicale de la profession,
garantissant I'indépendance qui lui est nécessaire,

- d’assurer, en toute responsabilité, les missions de service public,
- DPC

- enseignement et développement de la recherche

- conserver les conditions de travail

- évolution de la profession sur le plan statutaire évoluera avec I'’ensemble des
personnels médicaux.

* K
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La codification des actes sages-femmes en
question : la CCAM et Ia NGAP

Philippe Viossat,

Sage-femme échographiste

Auparavant, deux nomenclatures des actes médicaux coexistaient : la NGAP
(Nomenclature Générale des Actes Professionnels) créée en 1945 pour une période
provisoire..., qui définissait les honoraires des praticiens du secteur libéral et le
CdAM (Catalogue des Actes Médicaux), qui servait, dans le cadre du programme de
meédicalisation des systemes d’information (PMSI), a décrire les actes pratiqués dans
les établissements et a moduler la dotation globale des établissements publics.

La NGAP utilisant une lettre clé et un coefficient, est devenue obsolete et
incomplete. Elle a perdu au fil du temps sa cohérence tarifaire. Le CdAM est
€galement incomplet, sa construction a conduit a une certaine hétérogénéité, des
actes redondants...

Cette coexistence de deux nomenclatures imparfaites et incompatibles entre
elles, a abouti naturellement a la création d’un référentiel descriptif unique des actes
(commun pour les libellés et les codes aux secteurs public et privé), et completement
reconcu : la classification commune des actes médicaux (CCAM) en juillet 2002 par
1500 experts issus des sociétés savantes. La CCAM est appliquée depuis mars 2005.

Propriétés de la CCAM : la CCAM est exhaustive : elle comporte I'ensemble
des actes médicaux, qu’ils soient ou non pris en charge ; elle est bijective (a un acte
correspond un seul libellé et un seul code), non ambigué, maniable et évolutive.

Structure de la CCAM : La CCAM est classée par grands appareils et
non par spécialités. Elle comprend 18 chapitres (Chapitre 1: systéeme nerveux,
Chapitre2: ceil et ses annexes... le chapitre 18, comporte les listes distinctes des
gestes complémentaires d’'une part, des modificateurs d’autre part.). Chaque libellé
comporte la mention de deux axes obligatoires : I'action, la topographie et de deux
axes facultatifs : la voie d’abord et la technique utilisée. Il faut enfin insister sur le fait
qu’il n’est jamais fait référence a la qualité ou la spécialité de I'exécutant dans le libellé
des actes. Tout acte décrit dans la CCAM peut étre utilisé par un professionnel de
santé pour coder son activité, si cet acte entre dans son champ de compétence et
correspond bien a la nature de I'acte exécuté.

Le code principal est constitué d’une partie initiale de quatre caracteres
alphabétiques majuscules: les deux premiers caracteres indiquent la localisation
anatomique, le troisieme l'action réalisée, le quatrieme le mode d’accés ou la
technique utilisée.

La deuxieme partie de ce code, la partie terminale, est constituée de trois
caracteres numériques en chiffres arabes qui n’ont pas de réle structurant.
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En outre, une harmonisation systématique des termes est effectuée ; par
exemple, les termes anatomiques de la CCAM sont ceux de la nomenclature
anatomique internationale francisée.

Ces regles strictes d’écriture garantissent ainsi la précision et la cohérence
globale du référentiel et en facilitent la mise a jour.

Principes de la CCAM : La CCAM est fondée sur le principe de I'acte global:
chaque libellé comprend implicitement I'ensemble des gestes nécessaires a la
réalisation de l'acte dans la regle de lart, de maniére indépendante, complete et
achevée.

La CCAM est congue de telle sorte que le praticien puisse, dans la grande majorité
des cas, décrire son acte avec un seul code. Toutefois, il sera possible d’associer des
actes sous certaines conditions. On entendra par acte médical tout « acte dont la
réalisation par des moyens verbaux, écrits, physiques ou instrumentaux est effectué
par un membre d’une profession médicale dans le cadre de son exercice et les limites
de sa compétence ». Dans la CCAM ne figure donc aucun geste élémentaire, partie
d’un acte constituant un élément obligatoire de son accomplissement, non réalisable
isolément.

La CCAM établit d’autre part une liste de gestes complémentaires. A la diffé-
rence d’un acte, un geste complémentaire ne peut pas étre réalisé indépendam-
ment: il sS’agit d’'un temps facultatif au cours d’un acte isolé ou d’une procédure.

Cette dérogation au principe de I'acte global a été acceptée pour permettre
une plus grande maniabilité de la CCAM, en évitant de constituer une liste longue
et complexe de libellés d’actes pour atteindre une description exhaustive. Les
combinaisons des gestes complémentaires avec les actes sont précises et limitées,
consignées dans des tables d’association. Elles sont mentionnées dans le volume
analytique de la CCAM en affichant pour chaque libellé d’acte le code des gestes
complémentaires dont I'utilisation est permise avec le code de I'acte concerné.

En dehors des libellés décrivant des actes et des gestes complémentaires, la
CCAM comporte une liste d’informations supplémentaires, les modificateurs. De
facon générale, ceux-ci identifient des situations particulieres modifiant les conditions
habituelles de réalisation de l'acte, utiles pour sa description ou sa valorisation.
Un modificateur ne peut jamais étre utilisé sans un libellé d’acte. Tous les actes
n’autorisent pas I'emploi de modificateur.

Lélaboration de la CCAM a comporté plusieurs étapes. Une liste de libellés a
d’abord été rédigée par les sociétés savantes et le plus souvent a partir du CdAM.
Puis, ces libellés ont fait I'objet de tests sur sites et d’'une relecture par les sociétés
savantes. Leur conformité a la norme européenne3 a ensuite été vérifiée, ainsi que le
respect de la terminologie francaise par la commission ministérielle de terminologie
et de néologie pour le domaine de la santé.

Enfin la HAS (FANAES jusqu’au 31/12/2004) a étudié la validité médicale des
300 actes les plus problématiques : les actes nouveaux, les actes potentiellement
obsolétes, ou ceux posant un probleme de prise en charge (actes a visée esthétique
par exemple).

A lissue de ces étapes, on dispose donc d’une liste compléte et médi-
calement validée de 7 100 actes techniques médicaux et dentaires élaborés par
500 experts.
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Ces libellés ont ensuite été hiérarchisés en vue d’une refonte des honoraires en
secteur libéral. Parallelement, les indices de co(ts relatifs du PMSI sont recalculés.

La hiérarchisation des actes :

Lobjectif de la refonte des honoraires est d’élaborer une nomenclature neutre,
qui ne présente pas de distorsions tarifaires et donc ne génére pas d’incitation
financiére a choisir tel acte plutét que tel autre.

La méthode mise au point par la CNAM, s’inspire des travaux du département
de santé publique d’Harvard a Boston. Elle se fonde sur le principe suivant : la valeur
de chaque acte est établie en fonction des deux types de ressources mobilisées par
le praticien pour réaliser I'acte : le travail médical (qui traduit la difficulté de I'acte) et
les charges financieres qui lui incombent en propre (colt de la pratique).

Le travail médical est mesuré par une méthode de hiérarchisation conduisant a
un score exprimé en «points travail» (W) évalué indépendamment de toute consi-
dération financiere. Le prix du travail médical est estimé a 'issue de la hiérarchisation,
par I'étape de conversion monétaire au cours de laquelle est défini le facteur de
conversion monétaire (FC : valeur monétaire d’un « point travail »). Le colt de la
pratique (CP) est exprimé directement en euros par acte, par affectation des charges
professionnelles a chaque acte.

La valeur de 'acte est alors égale a la somme du prix du travail et du coit
de la pratique par acte : V= (W x FC) + CP

La hiérarchisation du travail médical se fait en deux temps : d’abord,
hiérarchisation des actes au sein de chaque spécialité étudiée indépendamment
des autres (hiérarchisation intra-spécialité), puis recherche de passerelles entre les
spécialités de fagon a aboutir a une échelle unique de travail pour 'ensemble des
spécialités concernées (hiérarchisation inter-spécialités).

Hiérarchisation intra-spécialité :

Le travail médical est une combinaison de 4 composantes : le stress, la durée
de I'acte, la technicité et I'effort mental. Ainsi, les estimations portent non seulement
sur le travail médical (variable globale, seule utilisée pour I'élaboration de ’honoraire)
mais également sur ses 4 composantes afin de fiabiliser et d’affiner 'analyse des
scores estimés pour le travail.

Le travail et ses 3 composantes autres que la durée (stress, compétence
technique, effort mental) sont des variables subjectives et sont donc estimés par
une méthode adaptée qui consiste a définir pour chaque spécialité un acte dit « de
référence » qui sert d’'unité de mesure a tous les autres actes de la spécialité (acte
fréquent, faisant appel a un travail modéré et bien standardisé).

Par convention, le travail de I'acte de référence ainsi que ses trois composantes
subjectives sont fixés égaux a 100 ; le travail et les 3 composantes subjectives de
tous les autres actes sont évalués par rapport aux scores 100 de I'acte de référence.
Toutes les durées sont exprimées en minutes.

Toutes ces estimations sont fondées sur la regle de l'art et sur le « patient
habituel », c’est-a-dire le patient le plus fréquent pour un acte donné.
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Le recueil est réalisé aupres d’'un panel de 20 experts par spécialité (10 privés,
10 publics), tirés au sort a partir d’'une liste d’environ 60 a 100 experts proposés par
chaque société savante concernée. Ainsi, 1000 experts ont été mobilisés. Ce recueil
est effectué en deux temps : par enquéte postale d’abord, puis par réunion pléniere
au cours de laquelle un consensus est recherché sur les scores divergents au terme
de I'’enquéte postale.

Alissue de la hiérarchisation intra-spécialité, on dispose, pour chaque spécialite,
de scores de travail qui sont comparables au sein de chaque spécialité, mais pas d’'une
spécialité a l'autre, puisqu’ils ont été établis a partir d’actes de référence différents.

Hiérarchisation inter-spécialité :

La méthode retenue consiste a sélectionner, entre les spécialités étudiées deux
a deux, les couples d’actes faisant appel a un méme travail médical, appelés « actes-
liens ». Ceux-ci sont identifiés par des binbmes d’experts constitués d’un expert de
chacune des deux spécialités concernées.

Chaque spécialité est systématiquement « croisée » avec plusieurs autres
spécialités proches (en moyenne 3 a 4).

Les scores des actes de I'ensemble des spécialités sont ensuite classés sur
une échelle unique par une méthode statistique classique d’optimisation sous
contraintes. Celle-ci consiste a affecter les valeurs les plus proches possibles aux
actes-liens d’'une méme paire, en maintenant inchangée chaque hiérarchie relative
intra-spécialité

Léchelle commune des 7100 actes a ainsi été construite a partir de
73 interspécialités et de 728 passerelles.

L’échelle unique du travail médical constitue I'outil d’élaboration des tarifs.

Autres étapes pour la valorisation des actes :

Affectation a chaque acte des charges professionnelles ou coiit de la
pratique

Le codt de la pratique recouvre les charges professionnelles des praticiens. Il est
exprimé en euros par acte afin d’étre intégré a ’honoraire. Son mode d’affectation a
chaque acte vise a préserver la neutralité de la nomenclature. Pour chaque discipline,
on peut distinguer deux catégories de charges :

- 1 - les charges « générales » ou habituelles (personnel, loyers, équipements
habituels, prélevements obligatoires...),

- 2 - les charges supplémentaires induites par la pratique de certains actes
qui ne sont pas réalisés par tous les praticiens et qui nécessitent des
investissements spécifiques colteux (qualifiées de « surcodts »).

Les chargestotales des différentes disciplines sont estimées a partir des données
de la DGI (direction générale des imp6éts) et d’enquétes spécifiques. Lanalyse des
données de la DGI a été réalisée par le CREDES.

Les charges habituelles sont égales aux charges totales diminuées des
surcodts. Elles sont réparties, pour chaque acte, au prorata du travail médical, ce qui
nécessite, pour chaque discipline, d’estimer le colt des charges habituelles par point
travail (Cg).
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Le calcul des surcolts spécifiques a certains actes ne comprend que des
charges non prises en compte dans les charges habituelles et est effectué a partir
des données recueillies aupres d’experts, de fabricants, etc...

Ce surcout (S) est affecté directement a I'acte correspondant.

Le coit de la pratique par acte (CP) est donc estimé par: (Wx Cg) + S
(S étant éventuel)

Conversion monétaire : prix du travail médical

A l'issue de la hiérarchisation du travail médical, on dispose pour chaque acte
d’un score en points travail, qu’il faut ensuite transformer en prix. Ce prix est égal au
score de l'acte multiplié par la valeur en euros du point travail, identique pour toutes
les spécialités : le facteur de conversion monétaire (FC).

Pour calculer ce facteur, il faut diviser le montant total en euros alloué au travail
par la quantité totale de travail :

Le montant total alloué au travail est égal au montant total attribué aux actes
techniques de I'ensemble des spécialités, duquel on retire le montant total des
charges professionnelles correspondantes ;

¢ |a quantité totale de travail est calculée en additionnant pour 'ensemble des
actes, le score de chaque acte multiplié par sa fréquence.

Le prix du travail médical est égal au score du travail multiplié par le
facteur de conversion monétaire (W x FC).

La valeur de l’acte est égale a la somme du prix du travail médical et du
colt de la pratique.

Plus de dix ans plus tard, en décembre 2013, les syndicats de sages-femmes
signent avec 'UNCAM l'avenant N°2 a la Convention des sages-femmes libérales.
Dans celui-ci, «Les partenaires conventionnels s’engagent a mettre en place des
janvier 2014 un groupe de travail en vue de la mise en place de la CCAM pour les
sages-femmes », stipule l'article 6 de I'avenant. Ce groupe «définira les modalités
d’utilisation de la CCAM pour lactivité médicale pour les actes a compétences
partagées entre les sages-femmes et les médecins, et étudiera la création d’actes
spécifiques aux sages-femmes pour leur activité propre dans la CCAM »,

Parmi les actes a compétences partagées figurent les accouchements, les
échographies ou encore certains actes gynécologiques.

On peut estimer que la mise en place de la CCAM pour les sages-femmes
pourrait faciliter, pour ces actes, la convergence avec les tarifs des médecins, a
laquelle 'avenant n°1 paru le 14 mars 2012 avait ouvert la voie. Les sages-femmes
revendiquent un tarif égal pour un acte égal quel que soit le praticien principe méme
de la CCAM.

De plus, cette mesure doit rendre visibles, parmi les actes cotés a I’hopital,
ceux réalisés par les sages-femmes car ils sont actuellement enregistrés comme s’ils
étaient réalisés par un médecin.
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Ces travaux ont débuté lors d’une premiere réunion avec I'assurance maladie
le 9 janvier 2014. On peut espérer que les sages-femmes puissent utiliser cette
classification début 2015 au moins pour les actes a compétences partagées
médecins-sages-femmes.
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CNSF - 3 et 4 Fevrier 2014

Mise au point sur la contraception hormonale

N. Dutriaux

En décembre 2012, une plainte trés médiatisée est déposée contre le laboratoire
BAYER® par Marion LARAT. Cette plainte fait suite a un AVC survenu en 2006 qui
lui a occasionné un lourd handicap. Elle et sa famille imputent celui-ci a la prise
du contraceptif Méliane®. Lemballement médiatique conduit les autorités de santé,
encore sous le choc de I'Affaire Médiator®, a réagir rapidement, d’autant que les
plaintes vont se multiplier contre plusieurs laboratoires. Il en est dénombré prés d’une
centaine en quelques mois.

LAgence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM)
renforce sa pharmacovigilance et réévalue I'’ensemble des accidents rattachés aux
contraceptifs oraux combinés (COC) et leurs analogues (patch & anneau). Les
Autorisations de Mise sur le Marché étant désormais principalement régit au niveau
européen, Lagence européenne du médicament (European Medicines Agency ou
EMA) est sollicitée elle aussi pour une réévaluation des risques liés a I'utilisation de
I'ensemble des contraceptifs hormonaux. Le Comité pour I'’évaluation des risques en
matiére de pharmacovigilance (The Pharmacovigilance Risk Assessment Committee
ou PRAC) va donc auditionner en juillet 2013 I'ensemble des laboratoires concernés
ainsi qu’un certains nombres d’experts européens.

Il s’ensuit une saisine de la Haute Autorité de Santé (HAS) qui va publier divers
documents afin de rappeler les « regles de bonnes pratiques » et les recommandations
concernant l'utilisation de 'ensemble des contraceptifs.

Devant 'emballement médiatique, la crainte d’un « pill-scare » comme ’Angleterre
ou la France dans une moindre mesure I'ont déja connu au milieu des années 90:
détournement massif des moyens de contraception par peur dans leur utilisation
—> augmentation des grossesses non désirées = pic d’interruptions volontaires de
grossesses (IVG).

Le College National des Sages-Femmes de France (CNSF) a été sollicité par
toutes ces agences nationales et européennes - preuve de la reconnaissance des
sages-femmes frangcaises comme prescriptrices a part entiere de ces contraceptifs
dont l'avis est recherchée et écoutée.

L'avis du CNSF [1] :

Des le mois de janvier 2013, le CNSF a adressé ses réflexions et son posi-
tionnement a M™ la Ministre des Affaires Sociales et de la Santé, aux agences
nationales concernées. Un communiqué de presse est également publié.

-61 -



Tous reprennent ces éléments :

Le CNSF tient tout d’abord a rappeler que les sages-femmes, comme tous
les autres prescripteurs de contraceptifs oraux, ont pour habitude de prescrire en
premiére intention uniquement des pilules dites de 2™ génération, conformément
aux recommandations actuelles. Toutefois, chaque femme est un cas particulier qu’il
convient de considérer afin d’offrir a toutes un acces égalitaire a la contraception.
De plus, la tolérance personnelle a un contraceptif, comme a tout traitement,
augmente son observance - qui est dans ce cas primordiale et indispensable dans
la prévention des grossesses non programmeées (prés d’un tiers des grossesses
en France encore aujourd’hui !). L'observance est également facilitée par les
schémas de prise continue que n’offrent pas la plupart des pilules cestroprogestatives
de seconde génération ou encore d’autres formes galéniques que sont le patch ou
I'anneau. La mise sur le marché de nouvelles spécialités de seconde génération en
schéma continu ces dernieres semaines est une bonne nouvelle selon nous.

Or, bien qu’il ne semble pas y avoir de meilleure tolérance des pilules dites
de 3°m ou 4°me génération en population générale, le recours a celles-ci en
seconde intention peut s’avérer nécessaire dans certains cas particuliers qui
conditionneront une meilleure observance de la part de certaines patientes car mieux
supportées. Le sur-risque thromboembolique est connu et est mesuré par tous lors
de ces prescriptions.

Le CNSF avait dailleurs pris acte des le mois de septembre dernier de l'avis
de la Commission de Transparence (CT) de I'’Agence Nationale de Sécurité du
Médicament et des produits de santé (ANSM — ex-AFSSAPS) concernant un possible
déremboursement des contraceptifs oraux dits de 3°™ génération. Cet avis avait fait
notamment suite a l'audition d’un groupe de réflexion, auquel le CNSF a participé
en avril dernier, sur la place que les prescripteurs donnaient a ces contraceptifs en
comparaison aux pilules dites de 2°™ génération.

En effet, deux logiques s’affrontaient dans cette évaluation. La premiere est
celle d’un acces facilité a la contraception notamment pour les mineures. La seconde
est celle justement de ce sur-risque thromboembolique reconnu par I'ensemble
des professionnels de santé que présenterait ces pilules dites de 3™ voire de
4°me génération.

Une avancée a été obtenue par le remboursement et I'anonymat de la
délivrance de pilules remboursables pour les mineures de 15 a 18 ans. Les
sages-femmes s’interrogent cependant sur le bienfondé de cette précision dans le
texte législatif. En effet, les sages-femmes rencontrent au cours de leur exercice
- tant en centre d’orthogénie qu’en salle de naissance notamment - des jeunes
filles 4gées de moins de 15 ans...

Les sages-femmes s’interrogent également sur la pertinence d’un dérem-
boursement des pilules dites de 3°™ génération (avancé au mois de mars 2013 selon
les dernieres déclarations ministérielles). Jeter Popprobre sur certains contraceptifs
et limiter leur remboursement est prendre un risque majeur de voir augmenter
rapidement le nombre de grossesses non désirées dans les mois a venir. Cette
augmentation de grossesses non désirées aura pour conséquences immédiates
une augmentation du nombre d’interruptions de grossesse - comme cela s’est
déja produit dans le passé en France, mais également chez nos voisins britanniques
par exemple !

Le CNSF privilégierait, comme [l'ont décrit d’autres représentants des
prescripteurs, une information plus large sur ce sur-risque thromboembolique des
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femmes et des praticiens ainsi que la mise en place de questionnaire type ou
de «check-list » avant toute prescription de pilules cestroprogestatives quelles
qu’elles soient. En effet, le risque d’accident thromboembolique est réel pour toutes
les pilules et non seulement pour celles dont il est question aujourd’hui... Risque par
ailleurs bien inférieur a celui rencontré au cours de la grossesse ! Ces check-
lists sont désormais généralisées au sein de nos blocs opératoires. Prenons exemple
sur ce qui est évalué et qui a montré son efficience. Le CNSF se tient prét a travailler
avec le College National des Gynécologues-Obstétriciens Francais (CNGOF) et/ou la
Haute Autorité de Santé pour vous faire des propositions rapidement.

Il se positionne de plus pour un acces gratuit a toutes les formes de contra-
ception a minima pour toutes les mineures, mais également pour leurs ainées. Ces
avancées permettraient probablement de sortir du schéma traditionnel francais
de prescription du « tout pilule » (dont les effets se découvrent aujourd’hui).

La encore, les sages-femmes sont disponibles et prétes a se positionner
en premier recours pour permettre aux femmes d’étre informées et de choisir
leur contraception en toute sécurité pour leur santé.

Ce sont ces paroles que nous avons porté au cours des diverses réunions
auxquels nous avons participé.

Le point de vue du College National des Gynécologues Obstétriciens
Francais [2] :

Risque de thrombose et pilules de 3° génération : précisions du CNGOF
(Communiqué du 02/01/2013 - PDF) :

- Sur-risque thromboembolique connu. Recommandations de proposer une
COC de 2n¥ génération dés octobre 2012.

- Cibler la consultation sur les antécédents de la patiente (personnels ET
familiaux) afin de dépister les facteurs de risque.

- Informer les patientes du sur-risque, des précautions a prendre notamment
en cas de voyage prolongé ou d’intervention chirurgicale avec immobilisation
prolongée, ainsi que sur les signes évocateurs d’une phlébite ou d’'une embolie
pulmonaire.

- Compte-tenu des risques majorés lors des premieres semaines d’utilisation, il
ne faut pas modifier une contraception déja établie depuis plusieurs mois (et
donc d’autant moins depuis plusieurs années).

- La grossesse entraine un niveau de risque au moins deux fois supérieur a
celui de toutes COC.

- Crainte du « pill-scare » de 1995.

Que dire aux patientes qui prennent actuellement Diane 35 ? (Communiqué
a la profession - CNGOF-FNCGM - 30/01/2013)

[.]

« Si la patiente a besoin d’une contraception, il faut examiner avec elle les
différentes options contraceptives et rechercher attentivement les facteurs de
risques individuels et familiaux de maladie thrombotique. En cas de présence, ils
contre-indiqueraient la poursuite d’une contraception de nature oestro-progestative.
En cas d’absence de contre-indication, les oestro-progestatifs contraceptifs ont tous
une certaine efficacité anti-acnéique. Celle-ci s’exerce cependant de fagon variable
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selon les personnes. C’est pourquoi, en I'absence d’expérience antérieure autre que
Diane 35, il convient de prescrire un oestro-progestatif de deuxiéme génération. Cette
prescription est a adapter, en incluant le possible recours a un oestro-progestatif
de troisieme génération dans les cas ou, en raison de maltolérances antérieures, la
balance Bénéfices-Risques de la patiente en question ameénerait a en proposer la
prescription. »

B. Hédon, B. Guigues, N. Chabbert-Buffet (CNGOF), M. Scheffler (FNCGM)

Les mises au point de la HAS :

Entre mars et juillet 2013, la HAS publie divers recommandations, fiche mémo
d’aide a la prescription et documents de synthése afin d’aider les prescripteurs dans
leur pratique [5 — 16]. lls sont tous disponibles sur le site de la HAS [17].

En ce qui concerne la contraception hormonale, ils précisent que :

- Lexamen clinique minimum comprend I'anamnése ++ et la prise de tension
artérielle

- Une COC de 2°m génération doit-&tre privilégiée en premiere intention

- Les COC de 3°m et 4°me génération sont a réserver en seconde intention en
cas de mauvaise tolérance d’'une COC de seconde génération

- Le patch et 'anneau sont a classer dans ces dernieres et sont donc réserver
a 'adaptation de la galénique

- Les informations a transmettre aux patientes sont :

les modalités d’utilisation,

le rattrapage en cas d’oubli de pilule et la contraception d’urgence,

son efficacité attendue,

les possibles inconvénients et effets secondaires (mastodynies, troubles
du cycle, ...,

o les risques associés a une COC et leurs analogues notamment en
termes de risque thromboembolique,

o les effets bénéfiques attendus,

o aviser des interactions meédicamenteuses possibles et prévenir
'automédication,

o l'acces aurenouvellement par un pharmacien ou une infirmiere d’iplomée
d’état pour 6 mois sur présentation de l'originale de 'ordonnance de
moins d’un an,

o les acces au sevrage tabagique

o le préservatif masculin & féminin reste la seule barriere contre les IST
dont le SIDA.

- Un bilan lipido-glycémique (glycémie a jedn, cholestérol total, triglycérides)
est a réaliser 3 a 6 mois apres le début de la prise d’'une COC et il sera
renouvelé tous les 5 ans en I'absence de facteurs de risque et si le bilan initial
est normal.

- La prescription d’une contraception d’urgence en systématique n’a pas
démontré son efficacité dans la réduction des grossesses non désirées en
population et n’est donc pas recommandée en systématique mais au cas
par cas... toutefois, « En revanche, les femmes ayant recu a I'avance la PCU
étaient significativement plus susceptibles de I'utiliser et ce dans des délais
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plus courts. Aucun effet négatif n’a été démontré sur les rapports sexuels non
protéges, les IST ou sur l'utilisation de la contraception réguliere. »

La HAS s’est appuyée notamment sur les données apportées par I’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) en 2011 [18]. Les recommandations américaines de juin
2013 [19] reprennent également ces éléments.

Les points d’information de TANSM [20] :

Tout au long de la crise, TANSM a publié régulierement les informations sur
ses (ré)évaluations des contraceptifs hormonaux, leurs risques et les données de
pharmacovigilence.

Outre la confirmation des données internationales sur un risque multiplié par 2
en moyenne au cours de I'utilisation d’'une COC de 2" génération et par 3 a 4 pour
les 3°me — 4¢me génération, ’ANSM a suivi I'évolution des ventes de contraceptifs entre
décembre 2012 et aolt 2013. Le bilan réalisé en septembre 2013 apporte comme
éléments :

Les ventes totales de 3°me — 4°me génération ont diminué de 36,6% sur cette
période comparée aux données de décembre 2011 - aolt 2012.

- Cette chute des ventes atteint 50% en juin et aolt 2013 comparativement a
juin & ao(t 2012.

- Ventes des 2"% génération : +24,3%.
- Ces évolutions sont retrouvées quelle que soit la tranche d’age étudiée.

- Réduction des ventes des autres galéniques (anneau et patch) également
mais moins prononcée — I'anneau continuant a représenter 2/3 des ventes.

- Pas d’évolution des ventes de contraceptifs hormonaux contenant un
progestatif seul.

- En revanche, progression des autres méthodes: dispositif intra-utérin (DIU
cuivre), systéeme intra-utérin (SIU - Mirena®), implant contraceptif - notamment
le DIU : + 45%.

- Faible augmentation des ventes de contraceptions d’urgence.

Il ne semble selon les données publiées par TANSM y avoir eu de pic d’'IVG sur
les 6 premiers mois de I'année 2013.

Conclusion de 'EMA [24] :

En octobre 2013, le PRAC conclut définitivement, d’apres les données recueillies
au cours des derniers mois et les entretiens effectués, a un rapport bénéfices -
risques positif en ce qui concerne les COC toutes spécialités confondues a base de
gestodene, desogestrel, norgestimate, etonogestrel, norelgestromine, drospirenone,
dienogest, chlormadinone, norgestimate, nomegestrol acetate + EE ou cestrogene
naturel.

Linformation sur les risques thromboemboliques veineux & artériels est
primordiale tout comme la recherche systématique des facteurs de risque. Elle
est a réévaluer a chaque consultation de renouvellement. Il convient de lancer une
communication ciblée aupres des professionnels de santé pour rappeler ces regles.

La demande de la France de modifier TAMM pour restreindre I'utilisation des
3¢me et 4¢me génération a une prescription de seconde intention exclusivement n’est
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pas retenue. Chaque pays membre restera libre d’émettre des recommandations
nationales en ce sens s’il le souhaite.

Spécialités contenant de I'acétate de cyprotérone et de ’EE (Diane 35® et
ses génériques) :

LANSM annoncait le 20 février dernier que, compte-tenu de la prescription hors
AMM de Diane 35® et des spécialités équivalentes en contraceptif sans probleme
acneéique avéré cumulé aux risques thromboemboliques liés aux COC, ces spécialités

verraient leur autorisation de délivrance suspendue. Cette suspension est effective
depuis le 21 mai 2013.

Apres saisie de la Commission Européenne, sur avis du PRAC (EMA), les
bénéfices restants supérieurs aux risques, Diane 35® conserve son AMM en
reprécisant son indication dans le traitement de deuxieme intention contre I'acné
apres échec des topiques et autres traitements antibiotiques par voie générale.

Actualité du 02/08/2013 de ’ANSM :

« La Commission européenne vient de rendre un arbitrage qui restreint I'utilisation
et la prescription de Diane 35 et de ses génériques uniquement au traitement de
seconde intention de I'acné modeérée a sévere chez les femmes en &ge de procréer.

Cette décision fait suite a la procédure d’arbitrage que 'ANSM a déclenchée
aupres de I’Agence européenne des médicaments (EMA) pour réévaluer le rapport
bénéfice/risque de ces spécialités.

La Commission européenne demande également qu’une meilleure information
sur leurs contre-indications soit faite aux femmes afin de minimiser le risque
thromboembolique et pour leur garantir une sécurité d’emploi.

LANSM va procéder a la levée de la décision de suspension de février 2013 et
a la modification de 'AMM de Diane 35 et de ses génériques. »

=» La prescription reste donc non autorisée aux sages-femmes.
=» Pas de restriction de prescription aux seuls dermatologues.

=>» Révision du résumé du caractéristique du produit (RCP) tenant compte de
ses précisions dans I'utilisation de ce médicament et de ses homologues.

=» Diane 35® a nouveau disponible en officine courant 2014 ainsi que quel-
ques génériques. Certains laboratoires renoncent a la commercialisation du
générique.

=» Surveillance étroite des prescriptions par TANSM.

En pratique :
Au minimum : ANAMNESE + prise de TA.

Réalisation d’examens complémentaires préalables si mise en évidence de
facteurs de risque spécifique.

Pas de recherche systématique de troubles de la coagulation.
Prescription d’'une seconde génération.

3 a 6 mois plus tard : réévaluation de la tolérance et du bilan glycémique et
lipidique (a renouveler tous les 5 ans si normal).
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En seconde intention : 3°m et 4°me génération avec, a la demande de '’ANSM,
précision sur I'ordonnance que les « facteurs de risque ont été évalués et que la
patiente est informée du sur-risque thromboembolique li€ a ce type de contraceptif »
(normalement mention manuscrite).

Lensemble des experts avaient pourtant demandé a ce que, si TANSM imposait
ce type de mention, elle soit généralisée a TOUTES les COC puisqu’elles sont toutes
a risque thromboembolique !

La checklist plébiscitée et proposée par le CNSF et d’autres experts n'est pas
retenue par ’ANSM méme si elle a retenu I'attention de 'EMA.

Cf proposition d’une check-list en annexe ci-jointe

Depuis 2013 (Loi de financement de la Sécurité Sociale ou PLFSS 2012),
pour les mineures de 15 a 18 ans : la gratuité de la délivrance des contraceptifs
REMBOURSABLES a été actée par M™ Marisol TOURAINE et est possible depuis la
parution du décret d’application en mars 2013. [26]

Le secret médical est assuré dans tous les cas mais ne dispense pas la mineure
de délivrer son identité pour la tracabilité du dossier médical.

Lordonnance dédiée fera apparaitre la mention « CONTRACEPTION
MINEURE » (son absence ne fera pas obstacle a la délivrance gratuite).

Si la mineure souhaite conserver le secret de la délivrance, elle devra en
informer le pharmacien qui utilisera un NIR anonyme avec demande de tiers-payant
(cf procédure de CU sans ordonnance) avec date de naissance exacte de la jeune
fille : 2 55 55 55 CCC 042 XX ; la pharmacie indiquant le code exonérateur EXO 3.

Un tel dispositif n’avait pas été prévu pour la consultation et les examens de
laboratoire, ainsi que pour les actes techniques liés a la pose / retrait / changement
des DIU, SIU et implant.

Le PLFFS 2013 et la loi adoptée en décembre 2013 impose le recours au tiers-
payant pour la part du régime obligatoire du tarif de la consultation chez un médecin
ou une sage-femme tout comme les actes techniques associés le cas échéant... les
sages-femmes n’ont pas été oubliée ! Les biologistes sont aussi tenues d’assurer le
tiers-payant pour les examens prescrits dans le cadre du suivi contraceptif. [27]

Ce dispositif n’assure pas 'anonymat comme cela a été prévu pour la délivrance
(sauf dispositions spécifiques annoncées lors de la publication du décret d’application
en attente).

* ok
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Annexe :

Proposition de tableau de recherche des facteurs de risque vasculaires avant
une prescription de COP :

Oul NON

Patiente a-t-elle plus de 35 ans ?

La patiente fume-t-elle ?
Le calcul de 'IMC est-il supérieur a 25 ?

La patiente est-elle suivie régulierement pour un probléme
de santé ? (diabéte, néphropathie, maladie inflammatoire
intestinale, greffe, cancer du sein ou autre cancer hormono-
dépendant, dyslipidémie, etc.)

La patiente présente-t-elle ou a-t-elle déja présenté une HTA?

La patiente a-t-elle présenté dans ses antécédents per-
sonnels une pathologie cardiaque ou vasculaire ? (infarctus,
AVC, phlébite, embolie pulmonaire, ...)

Les ascendants du premier degré de la patiente ont-ils
présenté une pathologie cardiaque ou vasculaire? ou un
trouble métabolique ? (infarctus, AVC, phlébite, embolie
pulmonaire, HTA, diabéte, dyslipidémie, ...)

La patiente a-t-elle déja eu un trouble hépatique ?

La patiente souffre-t-elle de migraine, particulierement avec
des signes neurologiques associés (avec aura) ?

La patiente allaite-t-elle ?

La patiente a-t-elle accouché il y a moins de 3 semaines?

Lors d’une grossesse récente, la patiente a-t-elle présenté
une HTA, une prééclampsie, une cholestase ?

La patiente suit-elle un traitement contre I’épilepsie ou la
tuberculose ?

La patiente suit-elle un traitement contre le VIH / SIDA ?

La patiente peut-elle étre enceinte ? (signes de grossesse, régles >
4 semaines, RS non protégés)

Toute réponse positive doit faire reconsidérer la prescription d’'une COP
ou équivalent (patch ou anneau). Certains items (en gras) constituent une contre-
indication absolue transitoire ou définitive. Pour les autres, la balance bénéfice/risque
doit étre évaluée le plus précisément possible en coopération avec la patiente.

*
*x ok
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La migraine est la pathologie neuro-vasculaire la plus fréquente. Sa prévalence
est d’environ 10-15 % avec un pic de prévalence dans la tranche d’age de 30-45 ans.
On note une prédominance féminine de cette pathologie dont le sexe ratio femmes/
hommes varie de 2 a 3 selon les tranches d’age.

La migraine mérite a bien des égards d’étre distinguée des autres céphalées
lors de toute consultation de contraception. Elle répond sur le plan sémiologique a
des criteres diagnostiques trés précis qu’il conviendra de rechercher avec rigueur.
En effet, il est classique que les patientes fassent un amalgame entre céphalées
non migraineuses et migraine. Il sera également nécessaire de rechercher des
signes neurologiques focaux (visuels, sensoriels...) précédents les migraines appelés
€galement auras migraineuses.

Lamigraine est une maladie dontle mécanisme physiopathologique est complexe
et encore mal élucidée. De nombreuses preuves expérimentales et cliniques ont
confirmé un réle important des cestrogénes chez la femme a la fois dans l'induction
des céphalées migraineuses mais aussi dans I'amplification des effets neurologiques
et vasculaires caractéristiques de ces céphalées. Ainsi, les situations suivantes sont
associées a une augmentation du risque de survenue de céphalées migraineuses :

- Chute des taux d’cestrogenes ++

Fluctuations brutales des taux d’cestrogénes ++
« Climat » d’hypercestrogénie absolue et relative
Chute de la progestérone

Etats d’hypo-cestrogénie profonde

En pratique clinique, il existe une grande variabilité inter-individuelle et toutes
les femmes migraineuses ne sont pas sensibles aux mémes variations du climat
hormonal concernant le risque de déclenchement ou d’aggravation de leurs
céphalées. On distingue donc chez la femme des migraines non cycliques et des
migraines «cycliques» également appelées «menstruelles». Selon la classification
internationale des céphalées de I'IHS (ICHD-II), le diagnostic de migraine menstruelle
repose sur la survenue, lors d’au moins deux de trois cycles consécutifs, d’une crise
migraineuse (le plus souvent sans aura) débutant entre le 2°™ jour précédant et le
3®me jour faisant suite a la période menstruelle, que cette derniére corresponde aux
menstruations naturelles ou a ’'hémorragie de privation faisant suite a I'arrét d’une
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contraception cestroprogestative. Le diagnostic de migraine cataméniale (ou migraine
menstruelle pure) est posé chez les migraineuses qui n’alleguent aucune autre crise
en dehors de la période menstruelle. Si prés de la moitié des migraineuses signale
des crises menstruelles, moins de 10 % rapportent une migraine cataméniale « pure ».

La migraine constitue un facteur de risque d’accident vasculaire cérébral (AVC)
ischémique, a fortiori en cas d’auras migraineuses associées (RR (risque relatif) =
2 a 3 en cas de migraines sans aura et RR = 6 a 8 en cas de migraines avec aura).
La contraception cestroprogestative, méme minidosée, augmente également a elle
seule trées modestement le risque d’AVC ischémique (RR = 1,5-2). Lassociation des
deux exerce un effet synergique qui augmente tres significativement le risque d’AVC
chez les femmes de plus de 35 ans. Ainsi, en pratique, chez une femme migraineuse :

- La contraception cestroprogestative est formellement contre-indiquée :
o si la patiente a plus de 35 ans,
o si il s’agit de migraines avec aura quelque soit I'age de la patiente.

- La contraception cestroprogestative est envisageable, si et seulement si, il
s’agit de migraines sans aura chez une femme de moins de 35 ans qui ne
présente par ailleurs aucun facteur de risque cardio-vasculaire artériel associé
(hypertension artérielle, diabete, dyslipidémie, obésité, tabagisme).

Concernant I'association migraines + contraception cestroprogestative + taba-
gisme, elle est particulierement « détonante » puisque le RR d’AVC est d’environ 10
en cas de migraines ans aura et atteint 34 en cas de migraines avec aura.

En revanche, les microprogestatifs, I'implant sous-cutané a I'’étonogestrel, la
contraception intra-utérine (au cuivre ou hormonale) et les macroprogestatifs (per
0s ou injectables) peuvent étre prescrits sans aucune restriction chez les patientes
migraineuses puisqu’elles sont sans cestrogéenes.

Leffet des cestroprogestatifs sur la maladie migraineuse est tres variable selon
les femmes. Dans la majorité des cas, ils sont peuvent aggraver la maladie migraineuse
(augmentation de la fréquence et/ou de I'intensité des crises) ou avoir un effet neutre.
Moins fréquemment, il est noté une amélioration de la maladie migraineuse. La
littérature étant relativement pauvre et hétérogene, il n’existe pas de données claires
permettant de prédire le risque d’aggravation ou d’amélioration de la migraine sous
cestroprogestatifs. La réduction de l'intervalle libre entre les plaquettes (4 jours au lieu
de 7 jours) pourrait limiter le risque de survenue de migraines menstruelles. Par ailleurs,
les associations cestroprogestatives contenant un cestrogéne naturel, beaucoup
moins puissant que l'ethynilestradiol, pourraient également étre intéressantes chez
les patientes présentant des migraines menstruelles. Néanmoins, ces deux dernieres
données méritent d’étre confirmées par d’autres études.

Concernant l'effet des autres méthodes de contraception sur la maladie
migraineuse, il N’y a quasiment aucunes données spécifiques. Concernant les
microprogestatifs per os, une seule étude pilote avec le désogestrel rapporte chez
des patientes ayant des antécédents de migraines avec aura une amélioration des
symptdmes tant au niveau des caractéristiques des céphalées qu’au niveau des
épisodes d’auras. La encore, cela demande a étre confirmé par d’autres études.

Enfin, les traitements de la crise migraineuse (triptans et anti-inflammatoires
non stéroidiens) n’interagissent pas avec les contraceptifs hormonaux et peuvent
donc étre utilisés sans restriction sans compromettre l'efficacité contraceptive.
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Pour les traitements de fond validés de la migraine, seul le topiramate est inducteur
enzymatique et peut diminuer I'efficacité des contraceptions hormonales pour une
dose journaliere supérieure a 200mg/jour. Dans ce cas, la contraception intra-utérine
(y compris les dispositifs intra-utérins au Iévonorgestrel) est particulierement indiquée.

En conclusion, les liens entre migraine et contraception sont si forts qu’il est
indispensable de rechercher cet antécédent au cours de TOUTE consultation de
contraception. La prescription d’une contraception cestroprogestative chez une
patiente migraineuse devra tenir compte scrupuleusement de I'évaluation des facteurs
de risque cardiovasculaires artériels associés mais aussi de I'association d’épisodes
d’auras migraineuses précédent les céphalées. Au moindre doute diagnostique, la
collaboration avec un neurologue sera indispensable afin d’optimiser au maximum
la stratégie contraceptive. La littérature médicale concernant l'effet des différentes
méthodes contraceptives sur I’évolution de la maladie migraineuse étant trés pauvre,
il ne reste qu’a espérer la mise en place de vastes études pour aider les prescripteurs
dans leur choix contraceptif chez les patientes souffrant de ce type de céphalée.
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Un des objectifs majeurs de ’ANSM est de permettre la mise a disposition
précoce et un acces rapide a I'innovation thérapeutique tout en assurant la sécurité
et la pharmacovigilance des médicaments. Cet objectif s’applique au domaine de
la gynécologie-obstétrique comme pour toutes les autres spécialités. A cet égard
il nous faut rappeler l'importance de la pharmacovigilance pour accompagner
le progres thérapeutique et assurer en période post-AMM, la connaissance de la
sécurité des principes actifs dans le cadre réel de leur utilisation. Cette connaissance
suppose une étroite collaboration notamment avec les sociétés savantes et les
professionnels de santé. Ainsi si un profil de sécurité est établi au méme titre que les
données d’efficacité lors de l'instruction du dossier d’AMM a partir des données des
essais cliniques, c’est la réévaluation réguliere apres mise sur le marché du rapport
bénéfice/risque d’'une substance active dans une indication qui permet son maintien
et sa sécurisation. A cet égard, il apparait bien évident que les prescriptions hors-
AMM, non encadrées par une évaluation reconnue, ne sont pas du tout le cadre idéal
permettant une évaluation la plus objective possible du profil de risque.

Deux moyens, non exclusifs, permettent de faire évoluer les AMM des
médicaments et ainsi de promouvoir I'innovation thérapeutique tout en respectant
la sécurité des patients. Les essais cliniques et les recommandations temporaires
d’utilisation (RTU), promus par la loi du 29 décembre 201. Dans le domaine de la
contraception comme dans celui de I'lVG, le nombre important d’actes effectués
chaque année doit permettre d’effectuer des essais randomisés de grande taille
afin de rechercher les meilleurs protocoles thérapeutiques non seulement en terme
d’efficacité mais aussi et surtout en terme de sécurité. Cette obsession de la sécurité
d’utilisation des médicaments doit étre de plus beaucoup plus prégnante dans le
cadre de la gynécologie-obstétrique puisque dans la grande majorité des cas les
médicaments sont administrés non pas a une population de patients malades, mais
bien a des femmes jeunes bien portantes. C’est une des grandes spécificités de cette
spécialité qui doit guider nos actions, comme cela vient de nous étre rappelé avec
la crise récente des contraceptifs de troisieme et quatrieme génération. Rappelons
aussi les drames de la prescription du distilbéne et de la thalidomide qui doivent
rester comme des paradigmes a ne pas réitérer.
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Nous discuterons de deux exemples qui concernent tout particulierement les
sages-femmes : les contraceptifs oraux et I'utilisation du misoprostol.

LANSM, avec les professionnels concernés, est engagée et réactive pour
adapter dans 'AMM les conditions d’emploi des produits en «vie réelle» pour les
bénéfices des patientes, dans un cadre réglementé autorisant un emploi large,
équitable et sécurisé.
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L’accompagnement des femmes
en salle de naissance hors péridurale

Nadia Teillon, Rova Lemarchand

Plus que jamais, nous percevons la sage-femme comme une accompagnante
de la femme, du couple, notamment lors de 'accouchement. La conjoncture actuelle
ramene de plus en plus de femmes a vouloir étre actrices de la naissance de leur
enfant. Nous apparaissons alors comme des garantes de la sécurité et aimerions
tenir ce role en imposant le moins de contraintes possibles au projet de naissance
préétabli. Dans notre structure hospitaliere est née, suite a la demande croissante
des couples, I'envie et un intérét profond pour un respect de la physiologie de
la naissance. Petit a petit, nous avons été amenées a « démédicaliser » certains
accouchements. Cette démarche paradoxale a été cependant nécessaire dans
un contexte ou protocoliser a outrance chaque naissance nous semblait étouffer
I'essence méme de notre profession. Il est cependant évident que le but n’est pas
de revenir a ’age de pierre ou grossesse était synonyme de danger pour la femme,
mais bien de doser notre médicalisation. Cette recherche d’équilibre nous permet de
profiter des apports évidents du progrés médical (et de la nécessité de « revenir dans
un cadre plus conventionnel » en cas d’apparition de pathologie), tout en laissant
place noble au déroulement naturel d’'un accouchement quand tout se passe pour le
mieux. Il s’agissait alors de «redécouvrir» dans quelles limites nous pouvions rester
sécuritaire lors d’un accouchement physiologique. Cette approche nous demande au
quotidien une attention et une précision clinique tres importante. Nous redevenions
les tétes pensantes de notre métier. En effet, chaque prise en charge se voulant
personnalisée, nous n‘avions plus de protocole applicable a toutes. Réaliser un
accouchement sans péridurale, physiologique, ne signifie en aucun cas, laisser la
nature faire son ceuvre. Laccouchement « éclair » de la quatrieme pare qui échappe
a tout contrdle ne rentre pour nous pas dans ce cadre.

Il s’agit en effet, de renforcer les ressources propres de la femme, de l'aider
a rester centrer. Cela passe en grande partie par la gestion de sa douleur qui, par
les réactions physiologiques qu’elle entraine, peut facilement lui faire perdre pied.
Fortes de ces bases-Ia, outre des formations plus classiques qui nous offraient des
outils de gestion de la douleur, nous avons cherché a réfléchir plus scientifiquement
la physiologie de la femme enceinte et parturiente afin de respecter au mieux ses
besoins. Il nous a semblé approprié de réapprendre les mécanismes hormonaux et
les besoins fondamentaux des femmes afin de réfléchir au cas par cas chacune de
nos actions en salle. Pour ce faire, nous avons utilisé deux principes de base des
soins infirmiers: les 14 besoins fondamentaux de Virginia Henderson et la pyramide
de Maslow. Ces deux modeles infirmiers de prise en charge servent a réaliser des
plans de soins adaptés au patient dans sa globalité. En regroupant ces deux principes,
nous cernions I’ensemble des besoins fondamentaux de la parturiente en prenant en
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compte l'aspect psychologique d’une naissance. A cela, nous avons ajouté I'étude
des mécanismes hormonaux présents lors d’un accouchement dit physiologique.
Consciente que cet équilibre fragile pouvait étre perturbé par de nombreux facteurs,
nous avons réfléchi notre pratique dans ce sens. Notre intervention aupres des couples
se devait de favoriser I'utilisation du cerveau primitif tout en évitant au maximum de
faire appel au néocortex. Chacun des besoins fondamentaux de la parturiente était
a nouveau réfléchi a travers ce filtre. Nous nous retrouvions alors avec des regles de
conduite, un cadre a respecter pour favoriser, par notre présence, le bon déroulement
des accouchements dits « physiologiques ».

Aprés vous avoir présenté cette grille de lecture nous permettant de choisir
en toute connaissance de cause nos actes a poser en salle de naissance, nous
aborderons dans un deuxieme temps un aspect plus pratique de notre suivi.

En effet, minimiser ou du moins penser notre accompagnement différemment ne
pouvait étre réalisable qu’en cohérence avec le milieu hospitalier puisque notre choix
était de rester au sein méme de cette structure. La réalité de terrain, la collaboration
avec les médecins... nous a forcer a créer un cadre palpable et clairement défini.
A Givors, il prend la forme d’un « protocole » accepté par I'’équipe administrative et
soignante. |l s’agit plus précisément d’une sorte de garde-fou, d’'une série de limites
gue nous avons posées pour exercer de maniére sécuritaire.
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De la bonne utilisation du MEOPA

Sarah Chaumon,
Infirmiere Ressource Douleur

Centre Hospitalier Universitaire Necker- Enfants Malades

Le MEOPA- Mélange Equimolaire Oxygene Protoxyde d’Azote- est un gaz
médicament ancien. Le protoxyde d’azote fut découvert en 1772 par Priestley,
chimiste et physicien. En 1844, Wells, dentiste a Hartford (U.S.A.), expérimente sur
lui-méme les effets du protoxyde d’azote lors d’'une extraction dentaire. En 1961,
Tunstall, anesthésiste en obstétrique, réalise le 1°* mélange stable d’O2 et N20 et
invente 'Entonox qui deviendra le MEOPA. |l a ainsi «révolutionné le contréle de
'enfantement » ' car cette méme année les premieres utilisations se font en obstétrique
en Angleterre. Il faudra attendre 1998 pour que le MEOPA soit reconnu comme
«meédicament antalgique ». LA.M.M. date du 15 novembre 2001, et a été révisée le
30 Novembre 20092 lors de la sortie de la réserve hospitaliére.

Un médicament inhalé.

Le MEOPA est un médicament qui s’administre sur prescription médicale.
Les sages-femmes peuvent le prescrire et 'administrer comme le spécifie I'arrété
du 12 octobre 2011, pour un usage exclusivement hospitalier et sous réserve de
formation a son utilisation.

Le MEOPA présente un double bénéfice thérapeutique: il permet de prévenir ou
de rendre tolérable la douleur par son effet d’analgésie de surface et d’anxiolyse, et
d’induire un état de sédation consciente. Administré par le biais d’'un masque nasal
ou naso-buccal, le MEOPA agit apres 3 minutes d’inhalation et s’élimine tout aussi
rapidement. Il n’y a pas de risque d’hypoxie avec 50 % d’oxygene, concentration
supérieure a celle de lair ambiant (21%). Il n’'y a pas d’effet anesthésique du
Protoxyde d’azote a la concentration inhalée (50%), donc pas de risque de dépression
respiratoire, pas de perte de conscience et persistance du réflexe de déglutition.

Indications

Les principales indications sont la réalisation d’actes douloureux et ou anxio-
genes, de courte durée (maximum une heure): ponction veineuse, pose de voie
veineuse périphérique, mobilisation, installation, sutures d’épisiotomie...

« Le MEOPA peut étre proposé dans l'attente d’une analgésie péridurale, ou en
cas de refus ou d’impossibilité de la réaliser » 2.

(1) www.heraldscotland.com, 4 mai 2011.

(2) Plan de gestion de risque concernant la sortie de la réserve hospitaliere de certaines spécialités a base de MEOPA,
AFSSAPS, janvier 2010. www.ansm.santé.fr

(3) Résumé Caractéristique du Produit (RCP) Kalinox®, Société Air Liquide Santé, 20 septembre 2011.
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Lors du travail, I'inhalation doit débuter dés le début de la contraction, avant
I'apparition de la douleur, en raison des trois minutes d’inhalation nécessaires avant
d’observer les effets attendus. La parturiente doit respirer normalement pendant la
durée de la contraction et ne pas hyperventiler en raison du risque de désaturation
en oxygene entre les contractions, risque lié au travail et non a I'administration du
MEOPA. Linhalation sera interrompue dées la diminution de la douleur. Dans cette
utilisation, il est souhaitable de surveiller la FiO2 en continu en raison de la possible
désaturation en oxygene entre les contractions.

Contre-indications

Liées au profil a risque de la patiente

>
>
>
>
>
>

Patient oxygéno-dépendant

Hypertension intracranienne

Traumatisme cranien non évalué

Toute altération de I'état de conscience non diagnostiquée
Troubles neurologiques d’apparition récente

Déficit non substitué en Vitamine B12

Liées aux particularités du Protoxyde d’Azote (N20) de diffuser rapidement
dans les cavités creuses naturelles ou pathologiques et au probléeme
d’augmentation de pression intra-cavitaire.

>

>
>
>
>

Pneumothorax

Bulles d’emphyseme

Embolie gazeuse

Distension gazeuse abdominale: occlusion intestinale, distension gastrique

Patient ayant recu un gaz ophtalmique dans les (SF6, C3F8, C2F6) utilisé
dans la chirurgie oculaire tant que persiste une bulle de gaz a lintérieur
et au minimum pendant une période de 3 mois. Des complications graves
peuvent survenir en rapport avec 'augmentation de la pression intraoculaire.

Principe de précaution

>

>

Otite, imperméabilit¢ de la trompe d’Eustache (risque d’otalgie par
augmentation de pression dans la caisse tympanique)
Intervention récente < 3 semaines sur l'oreille moyenne

> Rhinite aiglie, sinusite aigte

La posologie

Le débit est déterminé uniquement par la ventilation spontanée de la patiente.
Deux modes d’administration sont possibles : le débit contrélé, débit sélectionné
et réglé par le professionnel de santé en fonction de la ventilation de la patiente
contrélée grace au ballon réservoir ; le débit a la demande, régulé par un dispositif
d’auto-administration appelé « valve a la demande ».
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L’administration

Avant I'administration, expliquer a la patiente, I'objectif, les effets du MEOPA,
et son mode d’administration afin d’obtenir sa coopération. Informer des éventuelles
manifestations sensorielles sous MEOPA: paresthésies, modifications des perceptions
sensorielles (auditives, visuelles, sensitives) vertiges... Accompagner la patiente
dans un environnement calme, I'encourager a respirer normalement, régulierement,
calmement et a penser a quelque chose d’agréable.

La surveillance est essentiellement clinique pendant 'administration : la patiente
doit étre détendue, respirer normalement et répondre aux ordres simples, en cas
d’apparition d’une sédation importante avec perte du contact, le dispositif
d’administration sera retiré jusqu’a la reprise du contact.

Les effets secondaires sont rares et peuvent survenir au cours de I'adminis-
tration et disparaitre dans les minutes qui suivent I'arrét de l'inhalation du mélange :
euphorie, réves, paresthésies, approfondissement de la sédation, sensations
vertigineuses, nausées, vomissements, modification des perceptions sensorielles,
amnésie transitoire, angoisse, agitation... Lutilisation du MEOPA dans des bonnes
conditions d’accompagnement, de présence, en rassurant la patiente diminue les
potentielles sensations désagréables.

Conclusion

De nombreuses études montrent que I'utilisation du MEOPA est un atout évident
dans la prise en charge de la douleur. Historiquement, les premiéres utilisations se
sont faites en obstétrique en 1961. Grace a la recherche et au développement des
formations, le MEOPA retrouve aujourd’hui sa place logique en secteur gynéco-
obstétrique. Sa rapidité d’action et sa réversibilité en font un médicament facile
d’utilisation en toute sécurité pour lutter contre la douleur.

* ok
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Analgesie obstétricale

E. Falzone', C. Hoffmann', A. Khaled?, Keita H**

POINTS ESSENTIELS

Les approches non pharmacologiques peuvent étre des compléments et dans
certaines situations, étre une alternative aux approches pharmacologiques
pour I'analgésie obstétricale.

Les progres réalisés ces dernieres années (faibles concentrations d’anesthé-
siques locaux associées a un opioide liposoluble, analgésie péridurale
contrblée par la patiente (PCEA) ...) font de I'analgésie péridurale (APD) la
méthode d’analgésie de référence en termes d’efficacité et de sécurité pour
la parturiente et le nouveau-né.

LAPD n‘augmente pas le risque de césarienne, y compris lorsqu’elle est
initiée précocement. Elle peut prolonger la durée de la 2¢™ phase du travail et
possiblement augmenter le taux de manceuvres instrumentales.

Le mode PCEA est a privilégier. Il permet de réduire les doses nécessaires
d’anesthésiques locaux, d’améliorer la satisfaction maternelle et est adapté a
la déambulation.

Les PCEA « high-tech » avec des algorithmes permettant d’adapter le débit
de perfusion continue ou d’associer des bolus automatisés sont en cours
d’évaluation. Leur utilisation ne montre actuellement qu’un bénéfice clinique
modére.

Ladministrationintrathécal d’opioides avec latechnique de péri-rachicombinée
(PRC) permet d’obtenir rapidement une excellente analgésie sans bloc moteur,
ce qui peut étre un avantage pour les femmes qui souhaitent déambuler ou
adopter des positions autres que le décubitus dorsal au cours du travalil
obstétrical.

La PRC améliore la satisfaction maternelle malgré une majoration de la
fréquence du prurit.

Les données actuelles ne mettent pas en évidence d’effet positif ou négatif
de 'APD «ambulatoire» sur la progression du travail ou le mode d’accou-
chement.

1 Département d’Anesthésie-Réanimation, Hoépital d’instruction des Armées Percy, 101 avenue Henri Barbusse, BP 406,
92141 Clamart Cedex, France.

2 Service d’Anesthésie, Hopital Louis-Mourier, AP-HP, 178 rue des Renouillers, 92700 Colombes.

* Auteur correspondant : Hawa Keita (hawa.keita@Imr.aphp.fr)
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e |e rémifentanil utilisé en PCA est I'opioide de choix pour I'analgésie IV en
alternative a ’APD. Son efficacité analgésique est inférieure a celle obtenue
avec la péridurale méme si elle est cliniquement significative et satisfaisante
surtout a la 1% phase du travail.

¢ | erisque d’hypoxie maternelle peut étre augmenté par 'administration conco-
mitante de protoxyde d’azote et d’opioides en systémique.

INTRODUCTION

Le travail obstétrical représente une des expériences les plus douloureuses
rencontrées par les femmes au cours de leurs vies -2, Soulager la douleur est, dans
ce contexte, un élément important et I'efficacité du soulagement peut influencer
la satisfaction par rapport a 'accouchement, mais aussi avoir des conséquences
émotionnels et psychologiques immédiates et a long terme ¢ 4. Pour autant, un
soulagement efficace de la douleur n'est pas nécessairement associé a un haut
niveau de satisfaction des parturientes 8. Des facteurs comme l'implication de la
femme dans les prises de décision, les facteurs sociaux et culturels, les relations
de la patiente avec les soignants et ses attentes par rapport a 'accouchement sont
aussi, voire plus importants.

De tres nombreuses méthodes ont été décrites pour la prise en charge de la
douleur de l'accouchement. Les différentes approches sont classiquement iden-
tifiées en interventions non pharmacologiques incluant les méthodes comme
’hypnose, le biofeedback, linjection intracutanée ou souscutanée d’eau stérile,
immersion dans l'eau, l'aromathérapie, les techniques de relaxations (yoga,
musique, audio), 'acupuncture ou I'acupression, les méthodes manuelles (massage,
réflexologie), la stimulation électrique transcutanée (TENS) ™... Lautre approche est
pharmacologique et inclut l'inhalation d’agent comme le protoxyde d’azote ou le
sévoflurane, 'administration parentérale d’opioides, les blocs nerveux ou I'analgésie
périmédullaire sous la forme d’une analgésie péridurale (APD), d’'une péri-rachi
combinée (PRC) ou d’une rachianalgésie. Les interventions non pharmacologiques
utilisées seules ou en complément contribuent surtout a aider les parturientes a mieux
gérer leur douleur, alors que I'objectif principal des méthodes pharmacologiques est
de réduire l'intensité de la douleur obstétricale. Les données actuellement disponibles
confirment une efficacité analgésique supérieure des méthodes pharmacologiques,
notamment de I'APD, comparées aux interventions non pharmacologiques® 9,
méme si des approches comme I’hypnose ou I'acupuncture ont pu démontrer une
certaine efficacité ® 9. Les méthodes non pharmacologiques peuvent étre proposées
notamment en début de travail, et étre dans certaines situations une alternative
aux méthodes pharmacologiques. Apres un bref rappel de la physiologie de la
douleur obstétricale, ce texte fera un point actualisé sur les méthodes d’analgésie
pharmacologiques avec un focus sur I'analgésie périmédullaire et plus spécifiquement
I’APD qui est aujourd’hui réalisée pour 70 % des accouchements en France (9,

RAPPEL SUR LA PHYSIOLOGIE DU TRAVAIL OBSTETRICAL

Le travail obstétrical représente une des expériences les plus douloureuses que
rencontrent les femmes au cours de leurs vies 2, L'intensité de cette douleur change
avec la dilatation cervicale .
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Le travail obstétrical est divisé en trois phases. La premiére phase correspond
a la phase de dilatation cervicale. La douleur ressentie pendant cette phase est une
douleur viscérale prédominante. Les stimulations nociceptives proviennent de la
distension mécanique du segment inférieur de l'utérus et de la dilatation cervicale.
C’est l'activation des mécano- et chémorécepteurs par les contactions utérines qui
initie les stimuli nociceptifs. Ces stimuli sont transmis par les fibres sensitives Ad
et C des racines nerveuses de T10 a L1. Ces fibres se projettent au niveau de la
corne dorsale de la meelle des métaméres concernés. Col et segment inférieur de
I'utérus sont innervés par des afférences qui accompagnent les nerfs sympathiques.
Lextension aux racines sacrées s’opere au cours du travail.

Pendant la 1¢® phase du travail, les contractions deviennent réguliéres, puis-
santes, douloureuses et rapprochées. La douleur est progressivement ressentie au
niveau de la paroi abdominale, de la région lombosacrée, des crétes iliaques, des
zones glutéales et des cuisses.

Quasiment toutes les parturientes ressentent des douleurs abdominales basses
pendant les contractions et 15 % - 75 % ont des douleurs dorsales basses('?.

La deuxieme phase débute lorsque le mobile feetal entame sa descente et sa
rotation dans la filiere génitale. Cette phase se prolonge jusqu’a I'expulsion du feetus.
Le col est alors bien dilaté et la douleur provient surtout des contractions du corps de
I'utérus et de I'impact de la présentation sur les structures pelviennes. La douleur est
alors a préedominance somatique en lien avec la distension et la traction des structures
pelviennes au-dessus de la volte vaginale et de la distension du plancher pelvien
et périnéale. Il s’y associe un étirement des fascias, une pression sur les muscles
squelettiques, des tractions sur les ligaments utérins, le péritoine pariétal, l'urétre et
le rectum. Les stimuli sont vifs et bien localisés, ils sont transmis via le nerf pudendal
issu des racines sacrées S2-S4, le nerf génitocrural (L1 L2) et le nerf ilioinguinal (L1).
La douleur est plus aigué, mieux localisée qu’a la 1° phase et peut s’étendre dans les
cuisses avec plus ou moins une envie impérieuse d’aller a la selle.

Le travail obstétrical se termine par la troisieme phase qui correspond a la
délivrance du placenta et des membranes. Cette phase, en I'absence d’une délivrance
manuelle, est en théorie indolore.

La réponse maternelle au stress induit par la douleur peut conduire a une
augmentation de la libération de corticotropine, de cortisol, de noradrénaline, de
p-endorphines et d’adrénaline. Ladrénaline peut avoir un effet myorelaxant sur
I'utérus, ce qui peut prolonger le travail®™. Des travaux réalisés chez la brebis
gravide ont montré que le stress psychologique ou la douleur augmentent de 25 %
la concentration plasmatique de noradrénaline et réduit le débit sanguin utérin de
50 % (. La libération de catécholamines s’accompagne également d’une augmen-
tation du débit cardiaque maternel, des résistances vasculaires systémiques, et
de la consommation d’oxygene. Chez une parturiente présentant des pathologies
cardiaques ou respiratoires préexistantes, ces modifications peuvent avoir des
conséquences déléteres.

Bien qu’une large majorité des parturientes ressentent des douleurs trés
intenses au cours de leur travalil, il existe une grande variabilité pour I'importance des
douleurs expérimentées2 ). De nombreux facteurs physiques et physiologiques ont
été décrits comme influencant I'expérience douloureuse des femmes(2 15 6, Parmi
ces facteurs, on peut citer la parité et la maniére dont est géré le travail obstétrical. La
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présentation de la douleur est par exemple différente chez les primipares comparées
aux multipares. Typiquement, les parturientes primipares expérimentent des douleurs
plus intenses que les multipares pendant la phase précoce du travail (avant 5 cm de
dilatation cervicale)('?. Les positions adoptées par les parturientes et la possibilité
de se mobiliser durant le travail semblent également significativement influencer
la perception de la douleur™ . Il a ainsi été mis en évidence une réduction de
I'incidence des douleurs séveres au cours de la 2° phase du travail chez les femmes
se mettant en position latérale ou debout comparé a la position décubitus dorsale®.
Les parturientes ayant un travail déclenché sont également plus douloureuses que
celles débutant spontanément leur travail 9.

ANALGESIE PERIMEDULLAIRE

Lanalgésie périmédullaire, qu’il s’agisse d’'une APD, d’une PRC ou d’une
rachianalgésie, est incontestablement la technique d’analgésie obstétricale la
plus efficace®. Une méta-analyse comparant 'APD a I'administration systémique
d’opioides a montré une réduction significative des scores de douleur évalués par
echelle visuelle analogique (0 - 10) en faveur de ’APD, avec une réduction des scores
de douleur qui passaient de 9 en moyenne avant toute analgésie a 2 versus 4 a la
1¢e phase du travail (respectivement pour le groupe APD et le groupe opioide i.v.)
(p <0,001) et a 3 versus 5 a la 2° phase (respectivement pour le groupe APD et le
groupe opioide i.v.) (p < 0,001). De plus au 1° jour postpartum, la satisfaction des
femmes sur la prise en charge de la douleur perpartum était de 95 % versus 69 %
(respectivement pour le groupe APD et le groupe opioide i.v.) (p <0,001)?%. De plus,
I'analgésie systémique s’accompagne d’effets secondaires non négligeables chez la
mere et le nouveau-né. Enfin, comparé aux autres techniques d’analgésie, la mise en
place d’un cathéter péridural permet de réaliser des interventions sous anesthésie
locorégionale comme une césarienne, une révision utérine, une délivrance manuelle
et ainsi d’éviter les risques liés a I'anesthésie générale en obstétrique. Lorsque la
mise en place du cathéter s’avere difficile dans certaines situations (parturiente
obése, déformation du rachis...), de nombreuses données indiquent qu’un repérage
eéchographique de I'espace péridural peut alors étre une aide utile. Celui-ci permet
de préciser le niveau de ponction adéquat, la profondeur de I'espace péridural, et la
direction a donner a l'aiguille de Tuohy lors du geste@'-24,

Analgésie péridurale

La technique d’APD a été décrite pour la premiére fois dans le contexte obsté-
trical en 1946. Son utilisation a fortement progressé ces dernieres décennies. En
France, les données de I'enquéte périnatalité réalisée en 2010 font état d’un recours
a l'analgésie péridurale pour 70 % des accouchements contre 48,6 % en 199510,

Grace aux progres réalisés ces trente derniéres années dans la connaissance et
la maitrise de d’APD, un certain nombre de stratégies et de recommandations ont pu
étre établies pour améliorer I'efficacité analgésique tout en limitant, voire abolissant,
les répercussions sur le déroulement du travail et le mode d’accouchement ainsi que
les effets maternels et néonatals(® 2% 26, Parmi ces stratégies on retiendra le recours
aux faibles concentrations d’anesthésiques locaux (AL), grace a I'adjonction d’un
opiacé et éventuellement d’autres adjuvants comme la clonidine ou la néostigmine,
'administration intrathécale d’un opiacé avec ou sans AL (péri-rachi combinée) ou
encore l'usage de l'analgésie péridurale contrblée par la patiente (patient epidural
controlled analgesia [PCEA]). Si les modalités de programmation de la PCEA font
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encore l'objet de controverses®’, il est établi que comparé a une administration
continue, la PCEA permet une analgésie similaire, mais réduit le nombre de bolus
complémentaires administrés par les soignants, la dose totale d’anesthésiques
locaux, l'incidence du bloc moteur et ainsi est plus compatible avec une mobilisation,
voire une déambulation de la parturiente®27-29)_ Enfin, la PCEA améliore la satisfaction
des patientes 13. Pour autant, selon I’enquéte périnatale 2010, si plus de la moitié des
établissements (58 %) annonce que la PCEA est disponible dans leur service, seuls
36 % des femmes ayant eu une péridurale, en ont bénéficié?). Des progres restent
donc a faire pour étendre I'utilisation de la PCEA en France.

Quels agents en périmédullaire ?

Ladministration péridurale d’'un AL associée a un opioide est aujourd’hui la
regle pour I'analgésie obstétricale. Cette approche permet d’améliorer la qualité
de l'analgésie comparée a une administration séparée de chacun des agents(®. Si
'association de morphine n’a pas d’intérét en raison d’un délai d’installation long et
d’effets secondaires importants, 'adjonction d’agents liposolubles comme le fentanyl
ou le sufentanil en péridurale permet une réduction d’environ 50 % des concentra-
tions d’AL pour obtenir une efficacité comparable®@ 3039, Cette stratégie permet de
réduire la toxicité des AL en diminuant les doses nécessaires, de prolonger la durée
d’analgésie, de réduire le bloc moteur et d’améliorer la satisfaction des patients,
par rapport a une administration d’AL seul™. Les concentrations de sufentanil
actuellement retenues pour les solutions analgésiques péridurales en perfusion
continue ou PCEA sont de 0,25 pg a 0,5 pg / mL®@,

Un certain nombre d’études ont permis d’évaluer les concentrations minimales
efficaces des AL (MLAC ou encore concentration médiane efficace (EC50)) dans le
but de déterminer leur puissance analgésique®?. Ces données sont importantes a
prendre en compte pour comparer I'efficacité analgésique et les effets indésirables des
différents AL. On retiendra que la hiérarchie en termes de puissance est la suivante:
bupivacaine > lévobupivacaine > ropivacaine®> 3. En péridurale, la puissance anal-
gésique de la ropivacaine est de I'ordre de 60% de celle de la bupivacaine®, alors
que celle de la lIévobupivacaine est supérieure de 20% a celle de la ropivacaine®?.
Une étude a comparé la puissance analgésique de ces trois agents en administration
intrathécale et met en évidence un ratio a 0,65 pour ropivacaine-bupivacaine, 0,80
pour ropivacaine-lévobupivacaine et 0,81 pour Iévobupivacaine-bupivacaine a®®,
Ladjonction de sufentanil a la solution d’AL réduit significativement leur MLAC®':3%,

Aux faibles concentrations aujourd’hui recommandées pour I'analgésie péri-
durale (< 0,125% pour la bupivacaine et < 0,2% pour la ropivacaine®?”) et a
concentration équipotente, les trois anesthésiques locaux (bupivacaine, Iévobu-
pivacaine ropivacaine) sont comparables en termes d’efficacité analgésique,
d’impact sur le déroulement du travail ou le mode d’accouchement, de toxicité, de
satisfaction maternelle ou encore de devenir néonatal@” 3238 _ | a ropivacaine semble
induire moins de bloc moteur que la bupivacaine, et ce plus particulierement lorsque
la durée d’analgésie est longue (> 6h chez la primipare pour la ropivacaine)®”. Pour
autant, I'impact de cette réduction n’apparait pas comme cliniquement important
puisqu’elle n’a pas d’effet sur la progression du travail, la possibilité de déambuler
et la satisfaction maternelle®?. Les mémes conclusions peuvent étre retenues pour
la lIévobupivacaine comparée a la bupivacaine®®. Lutilisation de la PCEA permet
d’aplanir les différences observées en termes de bloc moteur entre les AL?7.
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S’il ne fait aucun doute que I'association d’un opioide liposoluble aux AL apporte
un bénéfice pour 'APD, I'intérét d’autres adjuvants est discuté. Laddition d’adrénaline
aux AL majore le bloc moteur et potentiellement la durée du travail avec un bénéfice
analgésique modeste %949 Son utilisation n’est pas recommandée®. Pour ce qui
est de la clonidine, son administration péridurale ou intrathécale est efficace pour
I'analgésie obstétricale, mais son utilisation en routine est limitée par ses effets sédatifs
et hémodynamiques ; I'hypotension est particulierement fréquente et marquée en cas
d’administration intrathécale (41). Afin de minimiser ces effets indésirables, de méme
gu’une possible augmentation des anomalies rythme cardiaque fcetal en cas de
bolus répétés, la clonidine peut étre administrée en péridurale a des doses bolus de
I'ordre de 50 pg a 75 pg®@* 449, ou encore en perfusion continue ou PCEA a de faibles
concentrations (1 ug a 2ug/ml)“6-48), Dans ces conditions, I'adjonction de clonidine
permet de prolonger la durée d’analgésie, de réduire la MLAC et la consommation
des AL, sans effets indésirables cliniquement significatifs“5 49,

La place de la néostigmine en tant qu’adjuvant pour I'analgésie reste a préciser.
Ladministration péridurale de doses de 500 - 750 pg a un effet analgésique de courte
durée, mais I'association avec des opioides ou la clonidine induit une analgésie
modérée de 1 - 2 h ala phase précoce du travail ®® 5", Sur la base d’études limitées en
nombre, le rapport bénéfice/risque de la néostigmine en péridural semble acceptable,
méme si des questions sur les effets de multiples doses ou d’une perfusion continue
sur les éléments de sécurité maternelle, les phénoménes de tachyphylaxie, le bloc
moteur, la sédation ou encore le pronostic néonatal demeurent sans réponses®.
Enfin, son administration intrathécale, malgré une efficacité analgésique a des doses
bien inférieures a celle utilisées en péridural, s'accompagne d’effets indésirables
importants comme des nausées et vomissement séveres, une augmentation du bloc
moteur et I'apparition d’effets secondaires au niveau génito-urinaire et sexuel“®; son
administration par voie intrathécale est donc clairement déconseillée.

Quelle modalité d’induction et d’entretien pour I'analgésie périmédullaire ?

Des donnéesrécentes suggerent qu’il est préférable de privilégier 'administration
de volumes importants de faibles concentrations de solutions anesthésiques pour
induire ’APD plutét que l'inverse®?. En utilisant la méthode d’allocation séquentielle,
Lyons et al.®? ont déterminé le volume analgésique minimal d’AL (MLAV) et la dose
analgésique minimale d’AL (MLAD) pour un bolus intial de bupivacaine 0,125 % ou
0,25 %. La MLAV de la bupivacaine 0,125% était de 13,6 ml (95 % CI 12,4-14,8) contre
9,2 ml (95% CI 6,9-11,5) pour la bupivacaine 0,25% (p = 0,002). La MLAD pour ces
volumes était de 17 mg (95 % CI 15,5 — 18,5) et 23,1 mg (17,2-28,9), respectivement
pour bupivacaine 0,125 % et 0,25 % (p = 0,045). Ainsi, une solution moins concentrée
(0,125 %) a permis d’obtenir une analgésie obstétricale équivalente tout en diminuant
significativement la dose de bupivacaine, ce qui réduit notamment le risque de toxicité
et donne une plus grande marge de sécurité.

Lanalgésie peut également étre induite par une rachianalgésie, puis poursuivie
par une analgésie par voie péridurale (PRC). Lutilisation de cette technique en lieu
et place de I'’APD est controversée et le choix de I'une ou l'autre est tres dépendant
des préférences des praticiens. Le principal inconvénient de la PRC étant de ne
pouvoir étre assuré de la fonctionnalité du cathéter péridural durant la période
d’effet de la rachianalgésie*). Parmi les avantages de la PRC on retiendra le fait
que I'administration intrathécale d’opioides a la phase précoce du travail induit une
excellente analgésie sans bloc moteur, ce qui peut étre utile pour les femmes qui
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souhaitent déambuler ou adopter des positions autres que le décubitus dorsal®.
De plus, l'installation de I'analgésie est plus rapide qu’avec 'APD et I'extension aux
racines sacrées plus efficaces, ce qui fait de la rachianalgésie une technique utile en
cas de travail trés avancé ou progressant rapidement®26), Cette technique améliore
également la satisfaction maternelle®®. En revanche, la fréquence du prurit est majorée
par 'administration intrathécale d’opioides 26,54,55. Des doses de sufentanil de 2,5
a 5 pg sont habituellement rapidement efficaces seuls, et la durée de I'analgésie est
de 1,5 a 2h en moyenne®® %), ’adjonction de bupivacaine (1 a 2,5 mg) en intrathécal
peut prolonger la durée d’analgésie® %), La lévobupivacaine ne semble pas avoir
d’avantage par rapport a la bupivacaine dans cette indication©®,

Pour les autres paramétres que sont le retentissement sur la durée du travalil,
le mode d’accouchement et les complications associées a la technique, 'APD et la
PRC sont similaires 3,

Pour I'entretien de 'analgésie péridurale, les avantages de la PCEA comparée
a la perfusion continue associée a des bolus ont été évoqués (cf supra). La PCEA
trouve également une place de choix dans le cadre de péridurale « ambulatoire ». Si
ce concept est populaire auprés du grand public, de nombreuses femmes, une fois
'analgésie installée et le confort restaure, préferent rester au repos ou dormir plutét
que de déambuler. Cependant, la possibilité de marcher pour se rendre aux toilettes,
de s’assoir ou de prendre d’autres positions que le décubitus dorsal strict est souhaité
par beaucoup de parturientes. Si la plupart des études randomisées non pas permis
de mettre en évidence d’effet positif ou négatif de la déambulation sur la progression
du travail et le mode d’accouchement(” 59 il est clair qu’'un bloc moteur important
peut avoir des conséquences déléteres sur le taux d’accouchement spontané par
voie basse. De fait, le but sera de permettre une analgésie tout en minimisant le bloc
moteur, que la patiente souhaite déambuler ou pas.

Plusieurs regles doivent étre respectées pour une déambulation en sécurité. Si
une dose test est réalisée, le recours a la lidocaine adrénalinée devra étre proscrit en
raison du risque de majoration du bloc moteur®®. Une PRC avec une analgésie opioide
a 'avantage de préserver la fonction motrice et n’altere pas la capacité a déambuler
59. Apres l'initiation de I'analgésie, les parturientes sont surveillées pour une période
de 30 a 45 min dans leur lit afin de diagnostiquer les hypotensions maternelles ou
les variations du rythme cardiaque fcetal. La pression artérielle orthostatique et la
fréquence cardiaque doivent étre mesurées, la fonction motrice et I'’équilibre évalués.
La patiente ne doit pas étre autorisée a déambuler seule en raison d’une possible
répercussion de I'analgésie sur la proprioception avec une interférence sur I'équilibre
de certaines patientes malgré I'absence de bloc moteur®®,

Le protocole optimum pour la programmation des différents parametres de la
PCEA (perfusion continue ? dose bolus ? période d’interdiction ?) n’est pas encore
clairement défini. Cependant, la synthese des données de la littérature indique
un bénéfice d’'une programmation avec une perfusion continue, ce qui réduirait
significativement les hiatus analgésiques et les réinjections supplémentaires par les
soignants, sans majorer le bloc moteur©” 6162 En I"absence de perfusion continue,
de larges bolus de solutions d’AL diluées (12 ml, avec une période d’interdiction de
25 min) semblent permettre une analgésie supérieure et une meilleure satisfaction
maternelle par rapport a des bolus de plus faible volume (4 ml avec une période
d’interdiction de 8 min)®. Les larges volumes améliorent la vitesse de diffusion des
AL dans I'espace péridural et ont montré une amélioration de I'analgésie obstétricale
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en dehors du contexte de la PCEA®2, Quoi gu’il en soit, la dose d’AL délivrée devra
étre limitée a une dose non dangereuse en cas de risque de passage intrathécal (ex:
bupivacaine = 5-6 mg, ropivacaine =< 7-8 mg) et compte tenu de la cinétique des AL
administrés par voie péridurale, la limite de dose maximale injectée doit étre horaire
plutét que calculée sur 4h@),

Plus récemment, des nouveaux prototypes de pompes PCEA informatisées
intégrant des algorithmes permettant un ajustement automatique de la perfusion
continue en fonction du nombre de bolus demandés ont été testés®+ ¢, ’hypothese
testée était une meilleure analgésie avec une réduction de la consommation d’AL
avec les prototypes. Ces travaux n’ont pu mettre en évidence qu’une amélioration de
la satisfaction maternelle par rapport a une PCEA classique®¥, et une diminution des
hiatus analgésiques sans réduction des doses d’AL par rapport a une analgésie par
perfusion continue ©®. LCadministration automatisée de bolus intermittent grace a des
PCEA «high tech» a également été comparée a une perfusion continue(-¢8), Cette
nouvelle approche a permis une analgésie similaire avec une meilleure satisfaction
maternelle et moins de recours a des bolus complémentaires par les soignants. De
méme la dose de bupivacaine nécessaire pour I'analgésie tout au long du travail a été
réduite. Cette épargne en AL pourrait s’expliquer par une diffusion plus homogene
au niveau péridural lorsque des volumes plus importants sont administrés avec des
pressions d’injection relativement hautes®”.

Comparé a la PCEA classique (ropivacaine 0,1% associée a fentanyl 2 pg/
ml, bolus de 5 ml, période réfractaire (PR) 10 minutes et perfusion continue de
5 ml/h), le prototype permettant des bolus automatisés intermittents (méme solution
anesthésique avec des bolus de 5 ml, période réfractaire 10 minutes et des bolus
automatisés de 5 ml/h, non réalisés en cas de bolus demandés par la patiente dans
la derniere heure) a permis une réduction de la consommation de ropivacaine et
des demandes faite par la parturiente avec une efficacité analgésique similaire(®®.
Plus récemment la méme équipe a évalué les bolus automatiques intermittents avec
une possibilité d’administration toutes les 30 min au lieu de toutes les heures en
I'absence de demande faite par la patiente. Cette étude a confirmé une réduction de
la consommation d’AL, moins de bolus administrés par la patiente et un délai plus
long pour la 1¢* demande de la patiente™. Pour autant, il y a eu autant d’interventions
extérieures pour des pics de douleurs mal contrélés dans les deux groupes .

Pour I'heure, ces nouveaux dispositifs ne sont pas commercialisés et leur place
pour une utilisation en routine reste a définir.

Wong et al. ont évalué les volumes et les périodes d’interdiction les plus adaptés
pour la programmation de bolus intermittents en ayant recours a 2 PCEA classiques.
lIs ont montré que des bolus de 10 ml toutes les 60 min par rapport a 2,5 ml toutes
les 15 min permettaient de réduire la consommation de bupivacaine sans diminuer
le confort et la satisfaction des parturientes. Le bénéfice clinique de cette diminution
reste a démontrer puisqu’il n’est en moyenne que de 1,6 mg/h.

Conséquences maternelles, obstétricales et néonatales de I'analgésie
périmédullaire

Les conséquences de I'’APD sur le travail obstétrical et le mode d’accouche-
ment ont fait par le passé l'objet de nombreuses controverses. Aujourd’hui, les

données d’études randomisées de bonne qualité méthodologique comparant I'’APD
a lanalgésie systémique®@® 7' ont permis de démontrer de facon définitive que
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'’APD n’augmente pas le risque de césarienne, méme lorsqu’elle est administrée
précocement au cours du travail. Il semble cependant que le recours a I'’APD soit
associé a une prolongation modérée de la durée de la 2e phase du travail et a une
augmentation du taux d’accouchement avec manceuvres instrumentales. Il faut
rappeler le potentiel impact de multiples facteurs confondants sur ce dernier aspect.
C’est par exemple le cas de I'intensité du bloc moteur induit par 'APD (dépendant
notamment de la concentration d’AL utilisée), le fait que les obstétriciens soient plus
enclins a réaliser des manceuvres instrumentales chez des parturientes ayant une
analgésie efficace a la 2° phase du travail que dans le cas contraire, ou encore le
fait que bon nombres d’études randomisées et contrdlées soient menées dans des
centres universitaires avec accouchements instrumentés a visée didactique.

Pour les conséquences maternelles de I’APD, I'hypotension et le prurit sont les
effets indésirables les plus courants, méme si I'hypotension maternelle est moins
frequemment observée. Elle est la conséquence du bloc sympathique induit par les
AL, qui est responsable d’une vasodilatation veineuse et surtout artérielle, entrainant
une baisse de la précharge et surtout de la postcharge. La perfusion utéroplacentaire
n’étant pas autorégulée, toute réduction de la pression artérielle maternelle s’accom-
pagne d’une diminution de cette perfusion. Avec les protocoles d’APD aujourd’hui
recommandés (faibles concentration d’AL), I'’hypotension maternelle induite est
moins sévere. Un positionnement de la parturiente en décubitus latéral gauche est
préconisé pour lever la compression aorto-cave et ’hypotension doit étre traitée par
de faibles doses d’éphédrine (5 a 10 mg) ou de phényléphrine (50 a 100 pg) en
fonction de la fréquence cardiaque maternelle™,

Le prurit est plus fréquent aprés administration d’opioides en intrathécal qu’aprés
APD. Son étiologie précise reste inconnue, mais est non histamine-dépendant. Son
incidence et sa sévérité sont doses dépendantes® 7.

La rétention urinaire est un effet indésirable possible de ’APD. Sa survenue peut
étre évitée en limitant 'importance du bloc moteur et sensitif grace aux solutions
utilisant des concentrations faibles d’AL et permettant la déambulation®,

Des incertitudes persistent pour deux effets secondaires de 'APD, il s’agit de
la fievre maternelle et de la diminution du taux de succeés de I'allaitement apres APD.

Une fievre maternelle est associée a 'APD de plus de 6 heures® 89, Son
meécanisme est inconnu. Elle pourrait résulter d’'une augmentation de la production
de chaleur (nhotamment par les frissons, présents chez 18 % des parturientes sous
APD®) d’une réduction de la perte de chaleur (inhibition de la sudation secondaire au
bloc nerveux, ou diminution de la perte de chaleur via les voies respiratoires en raison
de I'absence d’hyperventilation) ou encore d’une altération de la thermorégulation
induite par ’APD®, impact de cette hyperthermie maternelle sur le nouveau-né
reste incertain. Si elle peut étre associée a une augmentation des bilans réalisés chez
les nouveau-nés a la recherche de sepsis, I'incidence de celui-ci est le méme que les
meéres aient bénéficié ou non d’'une APD®), D’autre part, il n’y a aucune donnée sur
une possible association entre APD et infirmité motrice cérébrale, méme si l'incidence
de I'infirmité motrice cérébrale est augmentée en cas d’hyperthermie feetale®®.

Lassociation entre APD et réduction du succes de l'allaitement maternel est
difficile a évaluer en raison de la multitude des variables médicales et sociales qui
ont une influence sur la décision d’une femme a débuter et poursuivre I'allaitement
de son enfant. Si les conclusions des études rétrospectives sont contrastées® 84 il
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semble néanmoins que les doses importantes d’opioides (fentanyl > 150 ug) utilisées
pour ’APD puissent interférer avec le succes de la phase initiale de I'allaitement. En
conséquence, les bolus et infusions de concentrations élevées d’opioides doivent
étre abandonnés®).

Les complications de I’APD incluent la breche dure-mérienne avec une incidence
d’environ 1,5%©®® et comme conséquence des céphalées dans approximativement
70% des cas. Un blood patch sera indiqué pour environ la moitié des patientes
présentant une céphalée. Le blood patch sera efficace dans 65 a 90 % des cas®.
Le volume de sang a prélever sur la patiente et a injecter dans I'espace péridural est
de 15 a 25ml. Des données récentes suggerent qu’un volume de 20 ml serait le plus
adapté®?,

Fort heureusement, les complications sérieuses de '’APD (dépression res-
piratoire, arrét cardiaque, rachianesthésie totale, toxicité systémique des AL secon-
daire a une injection intravasculaire accidentelle d’AL ou infection méningée) sont
rares. Les risques d’hématome ou d’abcés péridural sont respectivement de
1/168.000 femmes et 1/145.000®9, Le risque de déficit neurologique permanent de
1/ 240.000 et celui de déficit transitoire de 1 / 6.700©9,

Pour ce qui est des conséquences néonatales, aucune donnée ne suggere un
effet direct des faibles doses d’AL et d’opioides administrées en APD. Comparée a
une APD avec de la bupivacaine, I'analgésie systémique par mépéridine est associée
a une perte plus importante de la variabilité du RCF, une réduction des accéléra-
tions du RCF©? et une incidence plus élevée de dépression respiratoire néonatale®©.
Les effets indirects néonatals de I'analgésie périmédullaire passent par I’hypotension
maternelle induite avec comme conséquence une diminution de la perfusion utéro-
placentaire source d’hypoxie feetale. De la méme maniére une dépression respira-
toire maternelle sévere avec hypoxie est suivie d’une hypoxémie et d’'une hypoxie
foetale©?).

Les anomalies du RCF sont décrites chez 10 4 20 % des parturientes bénéficiant
d’une analgésie périmédullaire, sans que des effets indésirables néonatals ne soient
rapportés®. Des hypertonies utérines peuvent survenir plus fréquemment aprés
administration intrathécale d’opioides qu’aprés une administration péridurale. Elles
sont possiblement le résultat d’une diminution rapide du taux plasmatique d’adrénaline
(et de son action béta agoniste tocolytique) du fait d’'une installation tres rapide de
'analgésie. La relaxation utérine peut étre obtenue par 'administration intraveineuse
de 50 a 150 pg de nitroglycérine 3.

ANALGESIE INTRAVEINEUSE PAR OPIOIDES

Lanalgésie intraveineuse par opioides est une alternative a [I'analgésie
périmédullaire en cas de contre-indication ou d’impossibilité a la réalisation de celle-ci.
Cependant, tous les opioides ont des effets indésirables dose-dépendants maternels
et foetaux. Les effets secondaires maternels incluent les nausées, vomissements,
dysphorie, ralentissement de la vidange gastrique et dépression respiratoire. Ces
agents passent tous la barriére placentaire et sont responsables d’un ralentissement
du RCF et d’'une réduction de sa variabilité in utero®. Le risque de dépression
respiratoire néonatal dépend de la nature et de la dose de I'opioide, ainsi que du délai
d’administration a la mére par rapport a la naissance. Comparée a une administration
par les soignants (infirmieres, sages-femmes), I'analgésie autocontrélée par la
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patiente (PCA) a en plus l'avantage de permettre un contréle de la douleur par la
patiente, de réduire les doses nécessaires et ainsi de limiter les effets indésirables.
Le rémifentanil en raison de ses propriétés pharmacologiques a un avantage
théorique sur les autres opioides pour une utilisation en PCA. Son délai d’action court
(approximativement 30 a 60 sec®) avec un pic d’action a 2,5 min®, est un avantage
pour I'analgésie obstétricale. Le moment de 'administration de chaque bolus est tres
important et un bolus délivré au début de la contraction utérine (qui dure environ
70 sec) peut induire une analgésie pour la contraction suivante®®. Le métabolisme
rapide du rémifentanil par les estérases plasmatiques est un autre avantage et le
rend moins a risque pour le nouveau-né. Il a un métabolisme et une distribution
rapide chez le feetus®”. Quelques cas de ralentissement du RCF ont été rapportés
apres un bolus de rémifentanil en PCA®® %), Pour autant, dans la quasi-totalité des
études les scores d’Apgar et les gaz du sang au cordon sont dans la norme et pour
aucun des nouveaux nés, le recours a la naloxone n’a été nécessaire(®?. Ce sont
surtout les effets indésirables maternels qui vont limiter I'utilisation du rémifentanil
(sédation, hypoventilation, désaturation, nausées, vomissements). Le risque de
désaturation est prévenu par une supplémentation systématique en oxygene(%). Si
la sédation est rapportée, elle est rarement excessive. Les nausées et vomissements
qui sont des effets secondaires fréquents des opioides ont une incidence qui varie
selon les auteurs de 0 % jusqu’a 60% avec le rémifentanil?, En termes d’efficacité
analgésique, on retiendra que le rémifentanil produit une analgésie cliniquement
significative, mais incompléte car satisfaisante surtout qu’a la 1°° phase du travalil,
avec un taux de conversion en analgésie périmédullaire <10 % (%0, S’il ne fait pas
de doute que l'analgésie par PCA rémifentanil est moins efficace que celle obtenue
avec ’APD, la douleur devient cependant plus acceptable avec le rémifentanil en
raison des effets sédatifs et euphoriques qu’il peut induire chez les parturientes°,
Pour la programmation de la PCA rémifentanil, des protocoles avec ou sans débit
continu ont été décrits%%, Des bolus de 0,2 ug / kg a 1 pug / kg avec des périodes
d’interdiction de 1 a 5 min ont été évalués(%21%) | e protocole optimum pour la PCA
rémifentanil dans le cadre de I'analgésie obstétricale n’est pas clairement identifié.

ANALGESIE INHALEE

Protoxyde d’azote

Linhalation de protoxyde d’azote pour I'analgésie obstétricale est une technique
répandue a travers le monde. Des mélanges équimolaires, 50% N,O et 50 % O, sont
commercialisés (Entonox®, Meopa®, Kalinox®...). Lintérét de I'utilisation du protoxyde
d’azote est controversé dans la mesure ou les études ont apporté des résultats
contrastés sur ses bénéfices('%* 107.108)  Cependant, son administration intermittente
au cours du travail obstétrical est sans effets déléteres pour la mére et le foetus. Le
risque d’hypoxie maternelle peut étre augmenté par I'administration concomitante de
protoxyde d’azote et d’opioides en systémique.

Sévoflurane

Les nouveaux agents halogénés comme le sévoflurane, ont un faible ccefficient
de solubilité dans le sang avec l'avantage d’un délai d’action et d’une élimination
plus rapides comparés aux agents plus anciens. Tout comme le protoxyde d’azote,
I'analgésie induite estincompléte et les doses nécessaires a une analgésie significative
sont associées a des effets maternels importants notamment en termes de sédation.
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Dans une étude comparant I'analgésie par inhalation de sévoflurane 0,8 % a celle du
protoxyde d’azote 50%, les scores de douleur étaient significativement plus élevés
avec le sévoflurane, les nausées et vomissement plus fréquents avec le protoxyde
d’azote, les patientes plus sédatées avec le sévoflurane, mais une large majorité
d’entre elles ont préféré l'analgésie par sévoflurane(®. Dans une étude pilote,
I'inhalation intermittente de fraction inspirée plus importante de sévoflurane (2 a 3 %)
sous la surveillance stricte d’'un médecin anesthésiste pendant tout le travail a été
évaluée. Les scores de douleur ont été significativement diminués en passant de
8,7 +1,1 a 3,3 + 1,5 respectivement avant et aprés l'introduction du sévoflurane. Une
sédation a été observée chez 4 patientes sur 50, mais aucune n’a présenté une perte
de conscience ou une désaturation. Les scores d’Apgar des nouveau-nés étaient
normaux. Néanmoins, ce type de prise en charge parait difficilement réalisable en
routine dans la mesure ou elle nécessite la présence constante d’un anesthésiste (')
et qu’elle comporte un risque d’inhalation pulmonaire en cas de régurgitation chez
une patiente trop sédatée. De plus, il reste a déterminer les effets des halogénés sur
la progression du travail obstétrical (action inhibitrice sur la contraction utérine). Pour
I’heure, I'analgésie inhalée au sévoflurane est insuffisamment documentée et non
recommandée.

CONCLUSION

lIn’existe pas de méthode unique et universelle de la gestion de la douleur du travail
pouvant s’adapter a toutes les circonstances et a tous les besoins des parturientes.
Linteraction de multiples facteurs environnementaux, obstétricaux et anesthésiques
nécessite une adaptation de I'analgésie obstétricale. Cependant, les progres réalisés
durant ces dernieres années font certainement de I'analgésie péridurale la méthode
de référence en termes d’efficacité et de sécurité pour la parturiente et le nouveau-né.
Les protocoles actuellement recommandés reposent sur des anesthésiques locaux
a faibles concentrations associés a un opioide liposoluble comme le sufentanil,
plus ou moins associés a de la clonidine. Dans ces conditions, le bloc moteur est
significativement réduit, les effets secondaires maternels et néonatals trés limités,
voire inexistants. Toujours dans ces conditions, I'analgésie péridurale n’augmente
pas le risque de césarienne, y compris lorsqu’elle est initiée précocement. Elle peut
prolonger la durée de la 2° phase du travail et possiblement augmenter le taux de
manceuvres instrumentales.

Le mode PCEA est a privilégier. Il permet de réduire les doses nécessaires
d’anesthésiques locaux, d’améliorer la satisfaction maternelle et est adapté a la
déambulation. Le protocole optimum pour la programmation de la PCEA n’est pas
encore clairement défini. Les PCEA «high-tech» intégrant des algorithmes pour
adapter le débit de perfusion continue ou associer des bolus automatisés en fonction
des besoins de la patiente sont en cours d’évaluation. Pour I'’heure leur utilisation
ne montre qu’un bénéfice clinique modéré pour la prise en charge de la douleur
obstétricale. Leur place pour une utilisation en routine doit donc étre précisée.

La technique de péri-rachicombinée grace a I'administration intrathécale
d’opioides permet d’obtenir rapidement une excellente analgésie sans bloc moteur.
Cet avantage peut étre utile pour les femmes qui souhaitent déambuler ou adopter des
positions autres que le décubitus dorsal. La péri-rachicombinée améliore également
la satisfaction maternelle malgré une majoration de la fréquence du prurit.
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Lanalgésie intraveineuse par opioides peut étre une alternative a I'analgésie
périmédullaire lorsque celle-ci est contre-indiquée ou impossible a réaliser. Cette
méthode d’analgésie s’accompagne d’effets indésirables maternels et foetaux. Le
rémifentanil utilisé en PCA est I'opioide de choix dans cette indication. Il induit une
analgésie inférieure a celle obtenue avec la péridurale méme si cette analgésie est
cliniguement significative et satisfaisante surtout a la 1° phase du travail. Le protocole
optimum pour la PCA rémifentanil n’est actuellement pas clairement identifié.

Le recours aux agents inhalés est également une alternative possible a 'analgésie
périmédullaire. Elle repose essentiellement sur I'administration intermittente de
protoxyde d’azote au cours du travail obstétrical, qui est sans effets déléteres pour
la meére et le feetus, mais dont I'efficacité est discutée. Lutilisation de sévoflurane est
pour I'heure trés marginale, insuffisamment documentée et non recommandée.

*
*x ok
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LES PRESCRIPTIONS DES SAGES-FEMMES :
UN CASSE TETE!

8h30 ACCUEIL DES CONGRESSISTES 14h00 PRESCRIRE, INTERPRETER TRAITER LES
i EXAMENS COURA
9h00 OUVERTURE DE LA JOURNEE . CHEZ LA MERE
e Sophie GUILLAUME (Présidente du College National E%ng; QPZENTIN (Tours)

des Sages-Femmes de France - Paris) LA NFS : PRESCRIRE, INTERPRETER ET EVENTUEL-

Z . LEMENT TRAITER
oh15 IL',E]SC'?ABSESFI‘ER.I%I:II%NS LEGISLATIVES : e Christophe LAIGLE (Amiens)

* Claire DRAN (Saint-Quentin-en-Yvelines) ... CHEZ LENFANT
BILAN BACTERIOLOGIQUE ET PCT
LA PREVENT|ON DU RISQUE THROMBO- ® Pascal BOILEAU (Pédiatre-AFPA-Commission Recherche
EMBOLIQUE PENDANT LA GROSSESSE ET Groupe Infectiologie vaccinologie-Expert infovac-Aix-les-Bains)
LE POST-PARTUM : PLACE DE LA SAGE-FEMME BIOLOGIE, GLYCEMIE, CALCEMIE
e Agnés RIGOUZZO (Paris) ° Marie-France CHAVET (Pédiatre de maternité a I’hdpital
Trousseau-Paris)
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BROMOCRIPTINE * Anne-Marie CURAT (Varilhes)
ACTUALITES SUR LES METHODES MEDICAMEN- GRIPPE ET GROSSESSE
TEUSES ET NON MEDICAMENTEUSES ¢ Delphine LEMERCIER (Paris)
‘ B’”f'e DE VILLEPIN (Paris) VACCIN ET POST PARTUM - INFOVAC
HOMEOPATHIE e Francois VIE LE SAGE (Pédiatre réanimateur-PU-PH-
* Brigitte BOUGUENNEC (Paris) Chef de service médecine néonatale - CH POISSY)
PLACE DE CACUPUNCTURE 16h45 CONCLUSION o ) ,
« Caroline VIRY (Chatou) e Sophie GUILLAUME (Présidente du Collége National des
Sages-Femmes de France - Paris)
12h30 DEJEUNER LIBRE 17h00 FIN DE LA JOURNEE
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