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EDITORIAL

Chers adhérentes, chers collegues,

Cette année 2017, est marquée par la diffusion la plus large possible
des recommandations pour la pratique clinique de l'administration de
Poxytocine lors du travail spontané.

En effet, si elles ont été présentée le 6/12/2016 en conférence de
presse, et ont été plébiscitées tant dans la presse professionnelle spécialisée,
généraliste que grand public, c’est désormais a vous de vous les approprier
et de les mettre en application.

Ces premieres RPC intéressent autant les sages-femmes libérales, que
les praticiennes de l'accouchement en établissement, car il s’agit avant tout
d’améliorer les conditions de la naissance en respectant la physiologie. Les
femmes doivent étre informées de ces nouvelles données et étre préparées en
conséquence. Par ailleurs, les structures de naissances devront également
pour certaines revoir leurs organisations.

Ce programme vous apportera les éclairages sur le dépistage des cancers
gynécologiques, la prévention de la douleur en post-partum, le nouveau-né
et aussi, les nouvelles RPC travaillées en collaboration avec le CNGOF :

e la prévention de la prématurité hors rupture prématurée des membranes
e I'IVG, nouvelle pratique entrée dans le champ des compétences des SF
avec la loi de modernisation du systeme de santé.

Une nouvelle session fait son apparition dans notre programme, celle
de la recherche ; les expositions environnementales ou médicamenteuses
pendant la grossesse font souvent l'objet de débats contradictoires, nous en
saurons davantage.

Je souhaite que les communications lors de ces 2 journées permettent
des échanges passionnants et des partages d'expériences qui nous enrichiront
et améliorerons nos pratiques professionnelles au quotidien.

En répondant au questionnaire d’évaluation (en ligne), vous nous aidez
a faire en sorte que le contenu des prochaines journées réponde encore plus
a vos attentes. Nous comptons donc sur vous, et vous souhaitons un bon
congres.

Sophie GUILLAUME
Présidente CNSF
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8h30

Lundi 30 JANVIER 2017

PAGES

Accueil des congressistes

9h00

OUVERTURE DE LA JOURNEE
¢ Sophie GUILLAUME (Présidente du C.N.S.F., Paris)

9h15

SESSION NOUVEAU-NE

Modérateur : Frédérique TEURNIER (Paris)

e Démarche d’assurance qualité en matiere de dépistage combiné
de la trisomie 21
Marielle LAFONT (Saint-Denis)

¢ Réduction de la mortalité infantile et périnatale en Seine Saint-Denis
Priscille SAUVEGRAIN (Paris)

¢ Dépistage des infections en salle de naissance
Pascal BOILEAU (Poissy), Claire RODRIGUEZ (Paris)

8

22

10h30

Pause, visite des stands et session posters

11h00

SESSION CANCERS

Modérateur : Nicolas DUTRIAUX (Herblay)

e Dépistage des cancers gynécologiques
Jérémie BELGHITI (Paris)

¢ Ce que doit et peut faire la sage-femme
Odile HOUZIAUX (Paris)

e Cas du sein et cas du col utérin : prise en charge pendant la grossesse
Jérémie BELGHITI (Paris)

32

37

12h30

Déjeuner libre

14h00

Modérateur : Rémi BERANGER (Rennes)
Présentation des prix CNSF
e Sages-femmes en Europe : vers une analyse comparative

de la formation et des conditions d’exercice des sages-femmes
Léna BLANCHARD (Jossigny)

¢ Pronostic d’accouchement des femmes de moins de 1,55 métre
Chloé COTTINEAU (Boulogne)

* RPC IVG
Hélena SEGAIN (Poissy), Christophe VAYSSIERE (Toulouse)

¢ RPC la prématurité et sa prévention hors RPM
Sabine PAYSANT (Le Cateau-Cambrésis) - Marie-Victoire SENAT (Paris - Kremlin Bicétre)

47

48

52

53

15h30

Pause, visite des stands et session posters

16h00

SESSION RECHERCHE

Modérateur : Priscille SAUVEGRAIN (Paris)

¢ Effet du paracétamol et des AINS pendant la grossesse
Bernard JEGOU (Rennes)

¢ Exposition environnementale et troubles du spectre autistique
Claire PHILIPPAT (Grenoble)

¢ Phénoxyéthanol pendant la grossesse et performances intellectuelles a 6 ans
Rémi BERANGER (Rennes)

70

71

72

17h30

Rencontre avec Martin PROVOST, réalisateur du film « SAGE-FEMME »



Mardi 31 JANVIER 2017

PAGES
1ées RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE
DU CNSF SUR LADMINISTRATION DE LOXYTOCINE
LORS DU TRAVAIL SPONTANE
Corinne DUPONT (Lyon), Marion CARAYOL (Paris)

Modérateurs : Pauline BLANC-PETITJEAN (Colombes),
Catherine DENEUX-THARAUX (Paris)

e Définition et caractéristiques du travail normal et anormal
Rémi BERANGER (Rennes), Anne CHANTRY (Paris)

¢ Indications de I'oxytocine selon les stades du travail spontané
Laurent GAUCHER (Lyon)
¢ Interventions associées a I'administration de I'oxytocine pendant le

travail spontané
Chloé BARASINSKI (Clermont-Ferrand)

10h00

Pause, visite des stands et session posters

Modérateurs : Rozenn COLLIN (Nantes), Didier RIETHMULLER (Besangon)
¢ Efficacité de I'oxytocine au cours du travail spontané

selon les modalités d’administration
Bénédicte COULM (Paris)

* Risques et effets indésirables materno-feetaux liés a 'administration
d’oxytocine au cours du travail spontané
Anne ROUSSEAU (Poissy)

¢ Risques et effets indésirables foetaux et pédiatriques lors de
'administration de 'oxytocine au cours du travail spontané
Antoine BURGUET (Dijon)

¢ Analgésie péridurale et administration de I'oxytocine
Catherine FISHER (Paris)

e Conclusion et mise en ceuvre
Corinne DUPONT (Lyon)

12h30

Déjeuner libre

14h00

SESSION PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR

Modérateur : Sophie FLANDIN-CRETINON (Paris)

* Prise en charge de la cicatrice et de la douleur en post-partum 75
Chantal FABRE-CLERGUE (Marseille)

¢ Le sein douloureux : mastite et son retentissement sur Pallaitement 75
Virginie RIGOURD (Paris)

¢ Douleurs physiques et douleurs psychiques 84
Fabienne GALLEY-RAULIN (Verdun)

15h30

Pause, visite des stands et session posters

16h00

ACTUALITES EN ADDICTOLOGIE

Modérateur : Sabine PAYSANT (Le Cateau-Cambreésis)

e Compétences des sages-femmes en tabacologie 90
Pierre-Antoine MIGEON (Lyon)

e Dépistage de l'alcoolisation chez les méres 91
David GERMANAUD (Paris)

17h30

Fin de la journée
¢ Sophie GUILLAUME (Présidente du C.N.S.F., Paris)
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Salles 3-4-5-6-7-8-9 - 4°*™ gtage

Lundi 30 JANVIER 2017

MATIN
Salle 3 ATELIER 1
9h30 - 11h00 Serious Game sur ’'HPP
Anne ROUSSEAU - Véronique TESSIER - Laboratoire MEDUSIMS
Salle 4 ATELIER 2

11h00-12h30

Serious Game sur ’'HPP
Anne ROUSSEAU - Véronique TESSIER - Laboratoire MEDUSIMS

Salle 5 ATELIER 3

9h20-11h00 Role de la sage-femme dans la prévention de la plagio céphalie
Bernadette de GASQUET

Salle 6 ATELIER 4

11h00-12h30

Appui méthodologique a la recherche
Equipe de chercheurs

Salle 7 ATELIER 5
Pose de DIU et nexplanon
Eric MOXHON
Salle 8 ATELIER 6
9h20-11h00 Prise en charge de la douleur périnéale et Iésions de la cicatrice
Chantal FABRE CLERGUE
Lundi 30 JANVIER 2017
APRES-MIDI
Salle 3 ATELIER 7

14h00 - 15h30

Serious Game sur ’'HPP
Anne ROUSSEAU - Véronique TESSIER - Laboratoire MEDUSIMS

Salle 4
16h00 - 17h30

ATELIER 8
Serious Game sur ’'HPP
Anne ROUSSEAU - Véronique TESSIER - Laboratoire MEDUSIMS)

Salle 5 ATELIER 9

14h20 - 16h00 Périnée arrétons le massacre
Bernadette de GASQUET

Salle 8 ATELIER 10
Utilisation de la mesure du monoxyde de carbone en consultation
Conchitta GOMEZ

Salle 9 ATE!_IER 11

14h20 - 16h30 Echographie

Philippe VIOSSAT
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Mardi 31 JANVIER 2017

MATIN
Salle 7
ATELIER 12

Pose de DIU et nexplanon

Eric MOXHON
Salle 9
9h20 -11h30 ATELIER 13

Echographie

Philippe VIOSSAT - Frédérique TEURNIER

Mardi 31 JANVIER 2017
APRES-MIDI

Salle 3

14h00 - 15h30

ATELIER 14

Serious Game sur ’'HPP
Anne ROUSSEAU - Véronique TESSIER - Laboratoire MEDUSIMS

Salle 4
16h00 - 17h30

ATELIER 15

Serious Game sur ’'HPP
Anne ROUSSEAU - Véronique TESSIER - Laboratoire MEDUSIMS

Salle 7
ATELIER 16
Installation en libéral
Marion SOURDET - Isabelle GOURSAUD
Salle 9

14h20 - 16h30

ATELIER 17
Echographie
Philippe VIOSSAT
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HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Démarche d’assurance qualité des pratiques
professionnelles en matiére de dépistage combine

de la trisomie 21
(mesures échographiques de la clarté nucale et de la longueur
cranio-caudale + dosage des marqueurs sériques)

Marielle LAFONT
(Saint-Denis)

Préambule

Ce guide méthodologique « Démarche d’assurance qualité des pratiques pro-
fessionnelles en matiere de dépistage combiné de la trisomie 21 (mesures échogra-
phiques de la clarté nucale et de la longueur cranio-caudale + dosage des marqueurs
sériques) » s’inscrit dans le cadre de l'arrété publié le 12 juin 2013 qui confie a la
Haute Autorité de Santé (HAS) la responsabilité de « définir avec les professionnels
les conditions de I'assurance qualité des pratiques professionnelles en matiere de
dépistage de la trisomie 21 et de qualifier les données nécessaires a cet effet ».

[ Les recommandations, élaborées avec un groupe pluriprofessionnel et pré-
sentées dans ce guide, définissent la mise en place de cette démarche d’assurance
qualité, ses principes, sa finalité, son champ, son processus d’organisation, ses exi-
gences, les acteurs concernés et le suivi de la mise en place de la démarche.

A Ces recommandations s’inscrivent dans le dispositif de dépistage en
vigueur en avril 2016 et seront actualisées avec les évolutions en cours du dispositif
de dépistage de la trisomie 21.

En effet, la mise a jour des modalités actuelles de dépistage pourrait faire évo-
luer ces recommandations; de nouveaux tests de dépistage, fondés sur la recherche
d’une surreprésentation de séquences d’ADN feetal provenant du chromosome 21
au sein de 'ADN fcetal libre et circulant dans le sang maternel, pourraient modifier
les modalités du dépistage ayant cours en 2015. Sur la base d’'une premiére évalua-
tion des performances de ces tests publiées par la HAS, une évaluation de la place
de ces tests dans la stratégie de dépistage, colt et modalités de mise en ceuvre,
aspects éthiques, sociaux et organisationnels se poursuit en 2016/2017 (« Les per-
formances des tests de dépistage de la trisomie 21 foetale par analyse de I’ADN libre
circulant »).



O Les présentes recommandations tiennent compte de I'abrogation par la loi
HPST du 21 juillet 2009 du dispositif ’EPP et ainsi de la mission d’agrément des
organismes d’EPP par la HAS.

A Ces recommandations n’abordent pas la qualité de I'information délivrée
aux femmes enceintes et aux couples, 'accompagnement et le temps laissé pour
leur décision, qui font partie des regles de bonne pratique. Celles-ci pourraient faire
'objet d’un travail complémentaire fondé sur I'’évaluation de la place des nouveaux
tests dans la stratégie de dépistage. Des recommandations ultérieures vers les pro-
fessionnels seraient utiles, prenant en compte I’évolution du dispositif et portant tant
sur le contenu de I'information que sur sa délivrance par les professionnels.

3 Le travail produit a permis d’initier une démarche qualité et un consensus
de I'ensemble des professionnels concernés pour optimiser le dépistage de la triso-
mie 21, dans l'intérét des femmes enceintes. La dynamique professionnelle engagée
permettra que la démarche qualité proposée serve de modele et évolue en fonction
des dispositifs a venir.

1. Situation/Contexte

¢ Sur le fondement de recommandations de la HAS de juin 2007, ’arrété
du 23 juin 2009 définit le dépistage de la trisomie 21 comme associant
« le dosage des marqueurs sériques du premier trimestre, réalisé a partir
d’un prélevement sanguin, et les mesures échographiques de la clarté nucale
et de la longueur cranio-caudale » (article 1). Ce dépistage combiné du
premier trimestre repose sur un calcul de risque effectué par un logiciel
d’évaluation du risque marqué CE spécifiquement adapté aux réactifs utilisés
(article 6). En fonction de ce risque, il est proposé a la femme un diagnostic
anténatal par amniocentése ou par prélevement des villosités choriales.

Cet arrété du 23 juin 2009 a mis en place un dispositif de contrdle qualité
notamment concernant les échographies.

Il est confié principalement aux RSP (Réseaux de santé en périnatalité), dans
ce dispositif, la coordination de I'ensemble des professionnels de la périnatalité et
I'attribution des numéros d’identifiant (Arrété du 23 juin 2009).

¢ A partir de 2009, les professionnels se sont organisés pour mettre en
place une démarche qualité.

- Dés 1997, les biologistes avaient mis en place au sein de leur association
ABA (Association des Biologistes Agréés, créée en 1997) des regles de bonnes pra-
tiques régulierement mises a jour. A partir de 2009, Les laboratoires qui réalisent
le dépistage sérique maternel de la trisomie 21 sont soumis a une réglementation
additionnelle particuliére (arréteé du 23 juin 2009). lIs ont des lors renforcé et ajusté la
démarche qualité, pilotée par ABA, évaluée régulierement, en lien avec les contréles
menés par les ARS et TANSM (voir annexe 1 du guide). En 2014, 86 laboratoires
sont impliqués dans le dispositif du dépistage de la T21.

- Les échographistes ont participé a des programmes d’évaluation des
pratiques professionnelles (EPP) organisés par trois organismes d’EPP, agréés
par la HAS pour 'EPP (CFEF, CEPPIM, CNGOF) (dispositif abrogé par la loi HPST du
21 juillet 2009). En 2014, 4998 échographistes sont impliqués dans le dispositif du
dépistage de la T21.



- Les RSP, coordonnés par la FFRSP (Fédération francaise des réseaux de
santé en périnatalité), se sont organisés pour répondre a leur mission.

- Les différents acteurs ont produit des documents d’information pour les
patientes.

Les activités d’EPP proposées s’inscrivaient dans une démarche formative,
incitant les professionnels a chercher a s’améliorer.

Pour faciliter I'exploitation des données transmises par les professionnels dans
le cadre des programmes d’EPP, le CFEF (College Francais d’Echographie Fcetale)
a développé une base de données Biologie Nuque Qualité dénommeée BioNuQual.

Différentes données issues de la base Bionuqual et des évaluations faites
par FABM montrent des écarts de pratiques, tant pour la qualité des clichés
que pour la mesure de la clarté nucale. Ces données confortées en 2014 par un
programme de DPC (développement professionnel Continu) centré sur I’évaluation
des pratiques professionnelles de la mesure de la clarté nucale, ont permis notam-
ment de mettre en évidence la valeur basse du multiple de la médiane de la clarté de
la nuque en France et son impact négatif sur la sensibilité de ce dépistage.

Il est aussi a noter le constat, partagée par tous, d’une diversité des pra-
tiques sur le plan national :

- tant pour les organismes que pour les RSP d’une part;

-pour ce qui releve de linformation délivrée aux femmes enceintes,
d’autre part.

2. Enjeux

Plusieurs points ont donné lieu a débat entre les participants dont s’est
dégagé un consensus. Les points a signaler sont :

:a La question de 'opportunité de ce travail alors que le dispositif méme du
dépistage de la T21 devrait évoluer, en lien avec le travail actuel de la DEMESP sur le
Dépistage prénatal non invasif (DPNI).

La décision de poursuivre le travail a été prise en accord avec toutes les parties
prenantes et en cohérence avec I'avancement du travail de la DEMESP (Direction
de I’Evaluation médicale, Economique et de Santé Publique) a la HAS.

>>> Ces recommandations s’inscrivent donc dans le dispositif de dépistage en
vigueur en avril 2016 et seront actualisées avec les évolutions en cours du dispositif
de dépistage de la trisomie 21.

Le travail produit a permis d’initier une démarche qualité et un consensus de
’ensemble des professionnels concernés pour optimiser le dépistage de la triso-
mie 21, dans l'intérét des femmes enceintes. La dynamique professionnelle engagée
permettra que la démarche qualité proposée serve de modele et évolue en fonction
des dispositifs a venir.

:a- La question de l'information des femmes enceintes: cette information,
condition préalable du consentement au dépistage, porte nhotamment sur les
différents choix possibles en précisant leur utilité, leurs conséquences et les risques
qu’ils comportent ; il s’agit de donner aux futurs parents la possibilité d’un choix libre
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et d’éclairer leur décision quant a la poursuite de la grossesse, décision réévaluée et
modifiée si besoin a chaque étape du dépistage.

Cette information nécessitera une actualisation en cohérence avec I’évo-
lution du dispositif du dépistage.

>>> Ainsi la décision a été retenue que les recommandations proposées dans
ce travail n’abordent pas la qualité de l'information délivrée aux femmes enceintes
et aux couples. Celles-ci pourraient faire 'objet d’un travail complémentaire fondé
sur I’évaluation de la place des nouveaux tests dans la stratégie de dépistage. Des
recommandations ultérieures vers les professionnels seraient utiles, prenant en
compte I'évolution du dispositif et portant tant sur le contenu de P'information que
sur sa délivrance par les professionnels.

:a- De fait, les recommandations proposées dans ce travail sur la
démarche qualité pour améliorer la qualité du dépistage sont ciblées sur la
qualité des tests biologiques et échographiques utilisés pour ce dépistage.

>>> Pour améliorer les pratiques, sécuriser le dépistage de la trisomie
21 et placer les femmes enceintes au cceur de la démarche engagée, un suivi
régulier, accompagné de formations complémentaires si besoin, est ainsi
apparu opportun et souhaitable ; de méme une formalisation et une homo-
généisation nationale des pratiques des différents acteurs concernés par ce
dispositif doivent étre mises en place.

:a- La démarche qualité fait appel a des organismes professionnels char-
gés d’accompagner les analyses des pratiques et/ou d’assurer les formations des
professionnels qui pratiquent des échographies.

Initialement ces organismes étaient agréés par la HAS dans le cadre de I'EPP.
La loi HPST a abrogé la mission d’agrément de ces organismes d’EPP par la HAS.

>>> Les recommandations proposées dans ce guide incluent la définition de
critéres de qualité attendus pour des organismes susceptibles d’organiser I'ana-
lyse des pratiques et/ou les formations.

Selon I'évolution du dispositif du DPC, ces organismes pourraient valoriser les
programmes proposeés au titre du DPC.

:a Le suivi de cette démarche qualité par les organisations profession-
nelles (organismes d’analyse des pratiques, organismes de formation, RSP et biolo-
gistes) devra étre mis en place.

3. Finalité et cible du travail

Le travail a abouti a des recommandations consensuelles et pragmatiques,
centrées sur une démarche formative permettant une amélioration progressive des
pratiques, tout en définissant des critéres et des bornes, exigences pour une
bonne qualité des pratiques.

® Les démarches d’amélioration des pratiques professionnelles s’appuient
d’une part sur des analyses des pratiques en continu et d’autre part sur des
activités de formation.
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¢ La démarche qualité proposée vise a étre exemplaire et « modélisante », inté-
grée a la pratique, construite avec I'ensemble des professionnels. Celle-ci
pourrait étre valorisée au titre de la formation professionnelle.

Ces recommandations s’adressent aux médecins spécialistes en méde-
cine générale, aux sages-femmes, aux gynécologues et obstétriciens, aux échogra-
phistes, aux radiologues, aux biologistes médicaux, aux généticiens et conseillers en
génétique qui participent au dépistage de la trisomie 21 au premier ou au deuxieme
trimestre de la grossesse, et d’autre part aux réseaux de santé en périnatalité et aux
organismes professionnels qui accompagnent et organisent I'analyse des pratiques
et/ou la formation des professionnels concernés.

\e aep\ste8e de 12 121, conc,
S
3°
©

Madecing
Praticiens Réseaun de santé ¥ -

realivant des on pénnatalng
[REF)

Recommandations

specifiques de la HAS Organismes
Radiologues scLompagnant
Laboratoires vers Organismes (oAP DT 21)
et biologistes BCCOMpagnant
médicaun (OAP DT 21)

Organivmes de
formation

e (OF OT 21) Organkmes de
e formation
{oF DT 21)
Conseillers en
genstigue

4. Méthode de travail

D Le groupe de travail a produit des recommandations qui prennent en
compte la littérature, 'avis des parties prenantes, du groupe d’experts et d’'un groupe
de lecture.

¢ Place de la littérature

Le travail a pris en compte I'ensemble des textes réglementaires qui définissent
le dispositif de dépistage de la trisomie 21.

Lorganisation opérationnelle de la démarche qualité qui prend en compte les
organisations professionnelles actuelles s’appuie avant tout sur la littérature profes-
sionnelle non publiée (notamment des données concernant les suivis des démarches
d’assurance qualité existantes).
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Lanalyse de la littérature, identifiée prioritairement par les experts du groupe
de travail, a apporté un éclairage, notamment international pour la définition des cri-
teres de qualité.

¢ Un groupe de travail pluriprofessionnel piloté par la HAS (médecin géné-
raliste, sage-femme, gynécologues-obstétriciens, radiologues, échogra-
phistes, membres de RSP, de CPDPN, d’organismes d’évaluation, du CUB,
ANSM) complété d’une représentante d’'usagers s’est réuni 7 fois.

¢ Un groupe de lecture a permis la finalisation du document. Il a pris en
compte l'avis du ministere et de ’ABM.

e Lavis des différentes parties prenantes a été sollicité, en amont pour
cadrer le travail et en aval de la production par le groupe de travail pour obte-
nir leur accord sur les recommandations (CNGOF, CEPPIM, CFEF, CNSF,
CMG, FFRSP, Fédération des CPDPN, ABA, Gynerisk, CUB, CNEOF, usa-
gers).

D Organisation du travail

Le groupe de travail a travaillé en plusieurs étapes qui ont abouti a I’élabo-
ration des recommandations.

¢ Plusieurs questions initialement abordées ont permis I'avancée du tra-
vail :

- Quel est le champ concerné : de l'information des patientes au rendu des
résultats et au suivi ? Quid des examens qui suivent, amniocentése... ? Quels
professionnels concernés en découlent (médecins généralistes (MG), sages-
femmes, gynécologues, gynéco-obstétriciens, radiologues, échographistes,
biologistes, généticiens, cytogénéticien ?

- Quelles sont les démarches qualité mises en ceuvre par chacun des profes-
sionnels concernés par le dépistage (objectifs, modalités, participation, résul-
tats...) ?

- Quels sont les points critiques pour la qualité du dépistage et quels devraient
étre les objectifs des démarches d’assurance qualité ?

- En quoi les démarches existantes répondent déja a ces objectifs ?
- Quelles mesures devraient étre envisagées pour les compléter / consolider ?
- Quelles sont les conditions a réunir pour les mettre en ceuvre ?

- Comment suivre ces démarches d’assurance qualité ?

¢ Le groupe de travail a ensuite défini précisément :

- Les étapes du dépistage et le role des différents acteurs.

- La démarche qualité développée jusqu’en juin 2015.

- Les points critiques des pratiques professionnelles.

- Les objectifs de qualité opérationnels qui en découlent.

e Le groupe a finalement produit consensuellement les recommanda-

tions, déclinaisons des objectifs de qualité identifiés et les annexes qui les
accompagnent.
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- Le suivi des recommandations est réalisé par :

¢ les réseaux de santé en périnatalité (RSP) coordonnés par la FFRSP,
¢ 'association des biologistes agréés (ABA),

¢ les organismes ad hoc accompagnant les démarches d’analyse des pra-
tiques des échographistes,

¢ les organismes ad hoc proposant des formations pour les professionnels
réalisant des échographies.

5. Production finale
Le guide méthodologique comporte :
e Un cadrage méthodologique qui présente le travail.

¢ Des recommandations spécifiques selon les cibles professionnelles, accom-
pagnées d’annexes :

- Une note technique sur I'échographie
- Les critéres pour I'analyse qualitative des pratiques échographiques
- Les critéres pour I'analyse quantitative des pratiques échographiques
- Le suivi des mesures échographiques et biologiques.

¢ Une annexe du guide :

- La démarche qualité des laboratoires agréés pour le dépistage de la triso-
mie 21.
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Etude RéeMI : Réduire la mortalité infantile et
périnatale en Seine-Saint-Denis

Priscille SAUVEGRAIN

Sociologue et sage-femme,
Chercheur associée a I'équipe EPOPé
Coordinatrice de ce projet sur la période 2012-2014,
sous la direction de Jennifer Zeitlin

La présentation portera sur le versant épidémiologique de l'audit du projet
RéMI, mené par I'équipe EPOPé (épidémiologie obstétricale et pédiatrique) de I'IN-
SERM et financé par 'ARS d’lle-de-France.

Contexte, méthodologie mise en ceuvre, inclusions, principaux résultats et axe
de réflexion et d’action se dégageant de la recherche seront présentés. Ensuite, un
point sera fait sur les actions entreprises par le réseau périnatal Naitre dans I'Est
Francilien, ’ARS d’lle-de-France et les autres agences impliquées dans le projet a la
suite de cette recherche.

Le résumé du rapport remis a ’ARS figure sur les pages suivantes.

Lintégralité du rapport est disponible sur le site de I'ARS d’lle-de-France :
http://www.ars.ledefrance.sante.fr/fileadmin/ILE-DE-FRANCE/ARS/Presse/10_communiques presse 2015/Rapport REMIp INSERM VDEFpdf

Cette étude comportant également un volet socio-anthropologique, mené par
I’Observatoire du Samusocial. Le rapport est également disponible sur le site de
’ARS-IDF :
http://www.ars.lledefrance.sante.fr/fileadmin/ILE-DE-FRANCE/ARS/Presse/10_communiques presse 2015/REMI_OSS VDEF.pdf

Contexte

Depuis la fin des années 1990, il existe un écart des taux de mortalité infantile,
néonatale et foetale entre le département de la Seine-Saint-Denis (SSD) et les autres
départements de la région, ainsi qu’avec le reste de la France métropolitaine. En
2012, la mortalité infantile en Seine-Saint-Denis s’élevait a 4,8 pour mille naissances
vivantes contre 3,2 en France métropolitaine'. Laudit des déces périnatals et néo-
natals, financé par ’Agence Régionale de Santé (ARS-IDF) dans le cadre du projet
RéeMI (Réduction de la Mortalité Infantile et Périnatale), vise a générer de nouvelles
connaissances sur les causes de déces et sur les facteurs socioéconomiques et les
facteurs liés aux soins responsables de I'exceés de mortalité en SSD. Des analyses
en amont ont permis de générer des hypotheses sur les raisons de cet exces : les
conditions de vie défavorables, un moins bon état de santé de la population, un suivi
de grossesse inadéquat ou des difficultés de coordination des soins?.
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Objectifs de I'audit

1 Décrire les causes et les principaux facteurs de risque médicaux de déces.

2 Mesurer la prévalence des facteurs de risque suspectés d’étre en lien avec la
mortalité foetale et néonatale élevée en Seine-Saint-Denis et notamment :
a. Les caractéristiques des parents (femmes en situation précaire, situations
d’hébergement difficiles, situations familiales difficiles, etc.).
b. Laccés aux soins et I'organisation du systeme de soins pour la grossesse,
'accouchement et le post-partum, voire la qualité des soins.

3 Identifier des facteurs sous-optimaux intervenant dans le décées et mesurer
leur contribution au déces.

4 Fournir des informations pour mettre en place des actions en vue de réduire
la mortalité infantile et périnatale.

Méthodologie

Population d’étude : 'audit porte sur tous les déces de foetus in utero (avant
le travail), per partum (lors de I'accouchement) et néonatals (de la naissance a J27)
correspondant aux accouchements dans le département de Seine-Saint-Denis a
partir de 22 semaines d’aménorrhée du 1° janvier au 31 décembre 2014. Les inter-
ruptions médicales de grossesse (IMG) n’étaient pas incluses.

Recueil des données : Des sages-femmes enquétrices étaient responsables
du recueil qui comprenait :

1. Un questionnaire a partir du dossier médical sur les caractéristiques socio-
démographiques, les antécédents médicaux, le déroulement de la grossesse
et de I'accouchement, le séjour en unité de soins (pour les déces néonatals)
et les causes des déces, ainsi que les résultats de l'autopsie et de 'examen
anatomopathologique du placenta.

2. Un entretien avec les femmes pour compléter les données sociodémogra-
phiques et avoir des informations sur le suivi de la grossesse.

Expertises

Chaque dossier a été expertisé par les équipes de soins ayant pris en charge la
femme ou le nouveau-né, en présence d’'un médecin de I'équipe de recherche. Les
dossiers ont également été expertisés apres anonymisation par au moins un expert
externe au département. Notre panel externe comprenait 14 membres (obstétriciens,
néonatologistes et sages-femmes). Le but de ces expertises était d’identifier des
facteurs sous-optimaux et d’étayer la réflexion sur I'évitablité du décés. Un facteur
sous-optimal (FSO) était défini comme un écart a ce qui est considéré comme une
bonne pratique c’est-a-dire par rapport aux recommandations ou standards élabo-
rés par les sociétés savantes ou les agences de santé, mais aussi par rapport aux
bonnes pratiques usuelles reportées par les experts. Le panel d’experts s’est réuni
4fois en 2014 et 2015 afin d’harmoniser les expertises.

Population de comparaison

Nous avons constitué une population de comparaison a partir de données de
'enquéte nationale périnatale (ENP) de 2010 qui porte sur la totalité des naissances
en France pendant 1 semaine®. Nous avons retenu les 429 femmes qui avaient
accouché dans une maternité de la SSD d’un enfant né vivant. Les informations de
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I’'ENP proviennent d’un court questionnaire aupres des femmes en suites de couches
et d’un recueil des données a partir du dossier médical.

Inclusions

Au cours de 'année 2014, 249 déces ont été signalés dans les maternités du
département : 172 mort-nés et 77 déces néonatals (taux de mortinatalité de 6,9 pour
1000 naissances totales et taux de mortalité néonatale de 3,1 pour 1000 naissances
vivantes). Sur ces 249 déces, 22 n'ont pas pu étre inclus dans I'étude en raison du
refus de participation des familles. Létude porte ainsi sur 227 enfants, corres-
pondant a 218 femmes (9 grossesses gémellaires avec déces des deux enfants).
Parmi les 218 femmes incluses dans I'étude, 75 entretiens ont pu étre réalisés. Les
femmes qui ont accepté I'entretien étaient semblables aux autres femmes concer-
nant leur age, leur parité, leur pays de naissance et leur nationalité, les antécédents
obstétricaux, les complications et les issues de la grossesse.

Résultats

Caracteéristiques et causes de décés

> La mortalité périnatale et néonatale dans le département est caractérisée
par une fréquence importante de déces a des termes trés précoces a 22 et
a 23 SA (23%).

> La mortalité néonatale est également caractérisée par une proportion impor-
tante de naissances trés prématurées, liées a des infections, a des patholo-
gies vasculaires ou sans cause identifiée.

> Les pathologies vasculaires sont des causes fréquentes de déces (27% du
total).

> Les malformations constituent une part faible des déces mais refletent sou-
vent une décision des parents qui ne demandent pas d’'IMG apres le dépis-
tage anténatal d’'une anomalie congénitale.

> Enfin, une part importante des morts foetales in utero reste inexpliquée
(36%).

Caractéristiques des femmes (en comparaison des femmes témoins de
ENP)
> La prévalence des antécédents obstétricaux pathologiques et de maladies
chroniques était élevée : 29,1% des femmes dans l'audit par rapport a 12,9%
chez les témoins.

> 50% des femmes étaient en surpoids ou obéses et I'analyse multivariée
confirme I'impact important et indépendant de I'obésité et du surpoids sur
le risque de mortalité périnatale et néonatale : odds ratio ajusté de 1,8 (inter-
valle de confiance (IC) a 95% 1,1-3,0) pour le surpoids et de 2,2 (IC a 95%
1,2-3,8) pour l'obésité.

> 7% des femmes n’avaient pas de sécurité sociale en début de grossesse et
9% eétaient bénéficiaires de '’AME ou du dispositif d’accés aux soins urgents.
Labsence de sécurité sociale est un facteur de risque important : odds ratio
ajusté de 4,2 (IC a 95% 1,3-13,5)

> Des situations sociales difficiles, voire extrémes (errance, rupture familiale,
violences) sont notifiées dans 23% des dossiers.

Suivi des femmes enceintes
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> || est souvent noté dans les dossiers médicaux des difficultés de communi-
cation : 15% des femmes auraient besoin d’un interprete.

> En-dehors de problémes de langue, des problemes d’incompréhension
étaient également relevés dans 9% les dossiers.

> Les problémes de «non-compliance» étaient notés dans un quart des
dossiers ; ces problemes incluent le fait de ne pas étre venue a plusieurs
consultations, les refus d’hospitalisation, les examens prescrits non faits, les
traitements non pris.

> Lors des entretiens, des difficultés pour prendre rendez-vous, pour se rendre
aux rendez-vous et/ou pour financer les soins étaient rapportés par la moitié
des femmes.

Les facteurs sous-optimaux en lien avec les décés

> Des facteurs sous-optimaux étaient identifiés dans les trois-quarts des
déces et 33% des déces ont été jugés possiblement ou probablement évi-
tables en agissant sur I'un ou plusieurs de ces facteurs. Ce taux est sem-
blable a ceux d’autres audits européens ou francgais qui trouvent qu’entre 25
et 33% des déces sont possiblement ou probablement évitables*>-°.

> La coordination des soins entre les différentes structures est mentionnée
comme facteur sous-optimal dans prés d’un tiers des dossiers ; il s’agit de
problémes de relais ville-hépital ou de prise en charge dans un niveau de
structure inadapté (type 1 ou 2 au lieu de 3) par rapport aux antécédents de
la femme enceinte.

> Le défaut de prise en charge peut étre le fait d’une surveillance inadaptée,
d’un dépistage trop tardif, d’'une absence de prise en charge hospitaliére ou
d’un niveau de structure inadapté. Les femmes présentant un diabete ou
une pathologie hypertensive pendant la grossesse avaient plus de facteurs
sous optimaux notés : 78% vs 68% et ces déces étaient plus souvent jugés
possiblement ou probablement évitables (42% vs 28%).

> Le panel d’experts a fait référence a 49 recommandations lors des exper-
tises des facteurs sous-optimaux. Les recommandations sur l'orientation et
I'information des femmes enceintes ont été notifiées pour 50% des déces
jugés possiblement ou probablement évitables et des facteurs sous opti-
maux en lien avec des recommandations de pratiques cliniques (RPC) non
suivies ont été retrouvés dans 39% des déces possiblement ou probable-
ment évitables.

Disponibilité et la transmission/circulation des informations

> Le taux d’autopsie est faible - moins d’un tiers de tous les déces, ce qui
contribue sans doute au pourcentage élevé de causes non identifiées.

> || est trés difficile de décrire le parcours de suivi avant l'arrivée a la maternité
a partir du dossier obstétrical car beaucoup de données sont manquantes
ou incomplétes.

> Pour 50% des dossiers, les experts jugent que les informations ne sont pas
complétes (ce qui n’a empéché une expertise que dans 2% des cas) - les élé-
ments manquants sont : le parcours de suivi surtout avant la prise en charge
hospitaliere, les résultats des bilans ou d’examens, le suivi échographique,
'absence d’examen anatomopathologique du placenta ou d’autopsie...
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> Les manques d’informations et la tracabilité sont régulierement cités en fac-
teur sous-optimaux en lien avec les déces.

Axes de réflexion et d’action

A la lumiere de ces résultats, nous proposons six axes prioritaires pour orienter
la réflexion et guider les actions.

1. Le repérage et 'orientation précoce des femmes enceintes vers des
structures adaptées en cas d’antécédents ou de maladies chroniques.
Laudit a mis en évidence un probleme d’adéquation entre la prise en charge
et le niveau de risque des grossesses. Une meilleure coordination entre les
professionnels au sein du réseau dés le premier contact avec le systéeme de
soins devrait améliorer I'orientation des femmes en fonction de leur niveau
de risque.

2. La prévention des risques liés a I'obésité et au surpoids est indispen-
sable vus la prévalence de ces facteurs de risque dans notre population et
leur impact important sur la mortinatalité et la mortalité néonatale.

3. La réduction de la « non-compliance » a travers un travail sur la com-
munication et la compréhension. A de nombreuses reprises, on percoit
dans les entretiens avec les femmes que les représentations que se font
les soignants des femmes « non compliantes » ne sont pas en accord avec
les difficultés que celles-ci rencontrent quotidiennement pour pouvoir vivre
décemment, pour avoir acces aux services de soins, pour se rendre aux ren-
dez-vous, etc. Un travail pour développer des stratégies permettant d’ameé-
liorer la qualité des échanges entre professionnels et femmes enceintes
nous semble essentiel.

4. Le renforcement de la coordination des soins, surtout pour les femmes
enceintes avec des pathologies ou un cumul de facteurs de risque.
Les problemes de coordination des soins sont souvent mentionnés par nos
experts externes lors des expertises. Beaucoup de femmes cumulent des
facteurs de risque médicaux et sociaux et la question d’une prise en charge
adaptée se pose. Des approches innovantes pourraient étre envisagées :
par exemple l'utilisation des réseaux sociaux pour faire des rappels de ren-
dez-vous ou de prise de traitement. Une revue des stratégies innovantes
pour améliorer les soins dans les populations avec des facteurs de risque
multiples pourrait nourrir ces réflexions et déboucher sur I'expérimentation
de nouveaux modeles de suivi, comme des interventions médicosociales
pour désigner une personne référente qui pourrait aider les femmes a risque
a suivre un parcours optimal.

5. Pamélioration des informations disponibles pour les soins et I’évalua-
tion de la qualité des soins. audit met en évidence un manque de dispo-
nibilité et de transmission des informations et nos résultats nous permettent
de décrire leur impact sur les capacités a évaluer les situations a risque et
les soins. Cet axe est tres lié aux autres — car l'information constitue une
premiére pierre pour une bonne orientation au sein du systeme de soins
et une circulation fluide des données médicales. Ceci est essentiel dans
notre population d’étude ou les conditions de vie défavorables poussent les
femmes au nomadisme médical et permettrait d’assurer a ces femmes une
prise en charge continue et de qualité et d’améliorer leur accueil.

-19 -



6. Le renforcement des connaissances et I’'application des recommanda-
tions de pratiques cliniques (RPC) pour de meilleures prises en charge
des femmes enceintes et des nouveau-nés. Au cours des expertises
externes, les experts ont établi une liste de 49 recommandations de pra-
tiques professionnelles ; celle-ci constitue un outil de travail important pour
les professionnels qui souhaitent améliorer I'application des recommanda-
tions. Ce travail doit porter sur les connaissances, mais également sur les
obstacles — organisationnels, culturels ou financiers -- a leur application -
car il est bien démontré que méme les interventions avec un tres haut niveau
de preuve sont difficiles a mettre en ceuvre quand I'environnement ne les
favorise pas.!”

Une vision plus large

Les audits n'ont pas été beaucoup utilisés en France pour I'étude des déces
périnatals ou néonatals, contrairement a d’autres pays qui se sont dotés d’un outil de
surveillance permanent des déceés in utero et infantiles comme le Royaume-Unis'",
'’Australie et la Nouvelle Zélande au travers d’une société commune de périnata-
lité'? ou plus récemment les Pays-Bas®. Pour la France, nous n’avons retrouvé que
trois exemples (Seine-Saint-Denis en 1989-91, réseau de périnatalité AURORE"-'4
et I'’étude OPERA™). Face a des résultats décevants concernant la mortalité infantile
par rapport aux pays européens voisins et I'existence de fortes inégalités de santé
périnatale dans notre pays, l'utilisation plus répandue de cette approche pourrait
permettre de mieux comprendre la situation et ainsi de développer des actions pour
I'améliorer.

Cette photographie des expériences d’'une année en Seine-Saint-Denis
apporte également des connaissances qui pourraient étre pertinentes en-dehors
de la Seine-Saint-Denis car les excés de mortalité périnatale sont constatés dans
d’autres communes frangaises urbaines avec de forts taux de chémage et de popu-
lation immigrée'®-'".
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Dépistage des infections néonatales bactériennes
précoces (INBP) en salle de naissance

Claire RODRIGUEZ, Pascal BOILEAU

l. Introduction

De nouvelles recommandations dans ce domaine doivent permettre d’identi-
fier les nouveau-nés de plus de 34 SA a risque d’infection néonatale bactérienne
précoce (INBP) relevant d’un traitement antibiotique ou d’une surveillance clinique
et/ou de la réalisation d’examens complémentaires. Elles doivent également per-
mettre de réduire le nombre des antibiothérapies administrées chez le nouveau-né
indemne d’INBP ainsi que le nombre d’associations triples d’antibiotiques et la durée
de l'antibiothérapie lorsqu’elle a été instaurée a la naissance. Ceci devrait permettre
de minimiser la médicalisation de nouveau-nés bien portants et d’obtenir une uti-
lisation raisonnée des antibiotiques afin de diminuer la pression antibiotique et de
limiter le développement et la dissémination des résistances bactériennes. Enfin,
elles doivent permettre également de limiter la réalisation des prélevements san-
guins ainsi que des prélevements bactériologiques de naissance (liquide gastrique
et prélevements périphériques).

Lincidence des INBP certaines (prouvées par une hémoculture ou par la culture
du liquide céphalo-rachidien) qui surviennent avant 72 heures de vie a été récem-
ment estimée aux Etats-Unis entre 0,7 et 1 pour 1/1000 naissances vivantes (Weston
et al. 2011; Stoll et al. 2011). Ainsi, 'INBP est une maladie de faible incidence dans
les pays développés mais elle constitue une cause évitable de mortalité. La morta-
lité des INBP était de 12% dans une méta-analyse réalisée a partir de 74 études sur
les infections a streptocoque du groupe B (SGB) chez I'enfant de moins de 3 mois
(Edmond, 2012) et de 16% dans I'étude de Stoll (Stoll et al. 2011). Cette mortalité
varie en fonction de I'age gestationnel du nouveau-né: 2 a 3% chez le nouveau-né a
terme, elle s’éléeve a plus de 20% chez le prématuré et est encore plus élevée en cas
de méningite, respectivement 10% et 26% (Gaschignard et al. 2011).

Depuis 2001, la mise en place en France du dépistage systématique du por-
tage vaginal du SGB et de l'antibioprophylaxie per-partum a permis de réduire
'incidence des infections néonatales précoces a SGB sans les éradiquer. Linci-
dence des infections néonatales précoces a SGB avait commencé a baisser entre
1997 et 2002 suite aux recommandations du College National des Gynécologues-
Obstétriciens Francgais, passant de 0,69 (IC 95%: 0,63-0,75) a 0,46 (IC 95%: 0,41-
0,51) pour 1000 naissances vivantes (Jourdan-Da Silva et al. 2008). Depuis 2011,
I'incidence des infections néonatales précoces a SGB serait inférieure a 0,20/1000
naissances vivantes (0,18 (IC 95%: 0,15-0,22) en 2011 et 0,15 (IC 95%: 0,12-0,18) en
2012 (Georges et al. 2014)). Mais cette incidence est probablement sous-estimée
du fait de I'absence de prélevement systématique d’'une hémoculture dans les situa-
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tions a risque et de la faible sensibilité des hémocultures chez le nouveau-né, liée
au faible volume de sang prélevé (rarement supérieur a 1 ml) alors que le niveau de
bactériémie est faible dans pres d’'un quart des INBP. Actuellement, dans les pays
développés, I'épidémiologie bactérienne des infections néonatales précoces chez
le nouveau-né a terme ou proche du terme se répartit ainsi: 40 a 50% sont dues
au SGB, 10 a 15% a Escherichia coli et 30 a 40% a des bactéries diverses (Muller-
Pebody et al 2011; Weston et al. 2011; Stoll et al. 2011). La connaissance de cette
épidémiologie bactérienne associée a I'’épidémiologie de la résistance est un préa-
lable indispensable au choix de I'antibiothérapie de premiere intention.

Si 'INBP prouvée est rare, la suspicion d’INBP est fréquente dans la pratique
quotidienne puisque la moitié des nouveau-nés aujourd’hui en France font I'ob-
jet d’'examens complémentaires pour la rechercher (Noguer Stroebel et al. 2008;
Lencot et al. 2014 ; Sikias et al. 2015). Cette suspicion d’INBP génere la réalisation
d’examens complémentaires superflus et un exces de prescription d’antibiotiques,
augmentant ainsi la durée d’hospitalisation de la mére et du nouveau-né.

Il. Comment identifier les nouveau-nés a risque d’INBP ?

Une évaluation précise des facteurs de risque est indispensable, car les signes
cliniques d’INBP sont nombreux mais non spécifiques, et peuvent étre absents au
début de linfection.

A. Quels sont les facteurs de risque anténatals d’INBP ?

- une colonisation maternelle a SGB lors de la grossesse en cours

Avant l'ere du dépistage systématique du portage vaginal a SGB et de son
corollaire I'antibioprophylaxie per-partum, le prélevement vaginal (PV) positif a SGB
pendant la grossesse était le meilleur facteur prédictif d’infection néonatale précoce
a SGB. Toutefois, la colonisation vaginale a SGB chez les femmes enceintes est
intermittente. Sa prévalence varie de 10% a 30% selon les études et les pays. La
mise en évidence d’une bactériurie asymptomatique a SGB a la méme significa-
tion qu’une colonisation vaginale a SGB. En I'absence d’antibioprophylaxie chez la
mere colonisée par SGB, 40% a 60% des nouveau-nés sont colonisés et environ
2% d’entre eux développent une infection précoce. Dans les années 1980, plusieurs
essais cliniques ont démontré que l'infection néonatale précoce a SGB pouvait étre
prévenue par I'administration d’une antibioprophylaxie per-partum chez les partu-
rientes colonisées a SGB. En I'absence d’une antibioprophylaxie per-partum, les
femmes porteuses de SGB (colonisation vaginale ou bactériurie) ont 25 fois plus de
risque d’avoir un enfant atteint d’infection néonatale précoce a SGB que les femmes
non porteuses (CDC 2010).

Actuellement, la majorité des infections néonatales précoces a SGB sur-
viennent principalement chez les nouveau-nés de femmes dont le dépistage était
négatif. Ainsi, un préléevement vaginal négatif ne doit donc pas faussement rassu-
rer sur le risque de survenue d’une infection néonatale précoce a SGB (possibilité
de faux négatifs, prélevement trop précoce effectué plus de 4 a 5 semaines avant
I'accouchement). Ainsi, sur une cohorte de plus de 800 000 naissances en 2003-
2004, 61% des enfants nés a terme présentant une infection néonatale précoce a
SGB étaient nés de méres pour lesquelles le dépistage vaginal de SGB était négatif
et 13% étaient nés de meres non dépistées (Van Dyke et al. 2009). Dans une étude
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réalisée sur 67 260 naissances, 82% des infections néonatales précoces a SGB sur-
venaient chez des enfants nés a terme pour lesquels le dépistage maternel de por-
tage vaginal du SGB était négatif (Puopolo et al. 2005).

La détermination en temps réel du statut de colonisation maternelle a SGB au
moment de 'accouchement notamment par amplification en chaine par polymérase
(PCR) a été préconisée par une conférence de consensus européenne (Di Renzo et
al, 2015). En effet, le développement de tests performants réalisés au moment de
la naissance et dont le résultat est disponible rapidement semble prometteur. Ces
tests pourraient remplacer avantageusement le PV systématique effectué lors du
9éme mois de grossesse.

En 2014, une méta-analyse incluant 852 femmes qui avaient recu une antibio-
prophylaxie per-partum pour colonisation maternelle a SGB a été publiée (Ohlsson
et al. 2014). Parmi 4 essais randomisés, trois ont comparé les effets d’'une antibio-
prophylaxie per-partum versus I'absence d’antibioprophylaxie. Lantibioprophylaxie
per-partum réduisait l'incidence des infections néonatales précoces a SGB (RR
0,17; 1C 95%: 0,04-0,74). Il était nécessaire de traiter 25 femmes (IC 95% : 14-100)
pour éviter un cas d’infection néonatale précoce a SGB. Cependant, plusieurs biais
étaient mis en évidence et les auteurs recommandaient la réalisation de nouveaux
essais randomisés en double aveugle avec un effectif suffisant, tout en concluant
que l'antibioprophylaxie per-partum étant actuellement répandue en pratique cou-
rante, la mise en place de telles études était difficilement envisageable.

- un antécédent d’infection néonatale a SGB chez un enfant d’une
précédente grossesse

Un antécédent d’infection néonatale a SGB chez un enfant d’'une précédente
grossesse est un facteur de risque d’INBP lors d’une grossesse suivante, OR a 3,79
(IC 95%: 1,30-11,11) (Schrag et al. 2002).

- une prématurité spontanée

La prématurité spontanée (adge gestationnel de naissance < 37 SA) est un fac-
teur de risque établi d’INBP avec un OR a 2,56 (IC 95%: 1,73-3,79) (Puopolo et al.
2011) pour des enfants nés entre 34 et 36 SA par rapport a des enfants nés entre 37
et 40 SA. Un OR de 3,25 (IC 95%: 0,90-11,80) avait déja était rapporté en 1999 pour
cette méme comparaison (Benitz et al. 1999).

- une rupture prolongée des membranes

La rupture prolongée des membranes est également un facteur de risque éta-
bli ’'INBP. Le risque associé a une rupture des membranes > 18h, un OR de 5,92
(1C95%: 2,19-16,10) avait été rapporté par Benitz (Benitz et al. 1999) par rapport a
une durée de rupture < 18h. Le risque d’INBP augmente significativement avec la
durée de rupture des membranes. En effet, par rapport a une rupture de moins de
12 heures, 'OR est de 3,65 (IC 95% : 2,61-5,11) pour une durée de rupture > 12h et
passe a 4,81 (IC 95% : 3,14-7,38) pour une durée > 24h (Puopolo et al. 2011).

- une chorioamniotite (ou une fievre maternelle)

La chorioamniotite est un facteur de risque d’INBP et peut parfois révéler un
début intra-utérin d’INBP. La chorioamniotite complique 1 a 10% des grossesses
(Van Dyke et al. 2009). La difficulté de I'interprétation des études tient a la définition
non consensuelle de la chorioamniotite. Cette derniére varie de la fievre maternelle
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> 38°C isolée a I'association d’une fievre avec deux des criteres suivants: hyperleuco-
cytose maternelle (>15 G/L), tachycardie maternelle (> 100 bpm), tachycardie fcetale
(> 160 bpm), douleur a la palpation utérine, odeur malodorante du liquide amniotique
(Tita et al. 2010).

Avant la généralisation de I'antibioprophylaxie per-partum, la chorioamniotite
était reconnue comme un facteur de risque majeur d’INBP (Benitz et al. 1999). Dans
une étude monocentrique incluant 101 170 nouveau-nés de poids de naissance
> 2500 g, et ou le taux de choriamniotite était de 4%, 1,3% des nouveau-nés expo-
sés a une chorioamniotite, ont développé une INBP prouvée malgré une antibio-
thérapie per-partum contre 0,2% chez les non exposés soit un OR a 2,9 (IC95%:
2,1-4,1) (Alexander et al. 1999). Dans une étude incluant 68 764 naissances, 15 des
32 cas d’INBP prouvée étaient associés a un contexte de fievre maternelle dont
trois étaient survenus malgré une antibiothérapie per-partum adéquate (Velaphi
et al. 2003). Dans une étude monocentrique réalisée de 2009 a 2010 chez 12640
nouveau-nés = 35 SA, un diagnostic de chorioamniotite était retenu chez 3,8% des
meres. Une INBP prouvée ou clinique était survenue chez 2,9% des nouveau-nés
exposés a une chorioamniotite contre 0,8% chez les témoins (Jackson et al. 2012).
Kiser (Kiser et al. 2014) dans une étude rétrospective de 12 121 naissances de plus
de 35 SA retrouvait 554 enfants (4,6%) de mere avec un diagnostic de chorioamnio-
tite. Les trois-quarts (420) étaient traités pendant 48-72 heures et 134 (24%) pendant
plus de 7 jours selon les recommandations du Committee on Fetus and Newborn
(COFN). Quatre (0,7%) d’entre eux avaient une hémoculture positive et 22 (4%) des
signes cliniques de sepsis.

Enfin, plus récemment, Benitz (Benitz et al. 2015) analyse les arguments ini-
tialement retenus pour recommander une antibiothérapie empirique chez le nou-
veau-né asymptomatique en cas de chorioamniotite. En effet, les études récentes
montrent que le risque d’INBP dans un contexte de chorioamniotite est associé a
I'age gestationnel. Chez le nouveau-né de 35 SA et plus, l'incidence de I'INBP prou-
vée était faible, évaluée a 0,72% (Kiser et al. 2014) et 1,24% (Jackson et al. 2012).
Cette faible incidence d’INBP ne justifie pas de débuter une antibiothérapie probabi-
liste dans un contexte de chorioamniotite en I'absence de signes cliniques. En effet,
débuter systématiquement un traitement reviendrait a administrer des antibiotiques
chez 80 a 210 nouveau-nés = 35 SA initialement asymptomatiques pour prévenir une
seule INBP. Néanmoins, en cas de prématurité < 35 SA, l'incidence de I'INBP prou-
vée varie entre 4,8 a 16,9% (Soraisham et al. 2009 ; Gagliardi et al. 2014). Le nombre
d’enfants a traiter par antibiotiques pour éviter un cas d’INBP prouvée ne serait plus
que de 6 a 21. Ceci peut alors justifier dans cette population I'instauration systéma-
tique d’un traitement antibiotique.

En résumé, en I'absence de définition consensuelle de la chorioamniotite, il
semble raisonnable de ne conserver que la fievre maternelle > 38°C comme facteur
de risque. Ainsi définie, la chorioamniotite qui survient dans 1% a 8% des gros-
sesses est un facteur de risque d’INBP et est associée a une INBP dans 0,5 a 1,3%
des cas. En conséquence, il ne semble pas justifié de proposer un traitement anti-
biotique d’emblée chez le nouveau-né asymptomatique né dans un contexte de
fievre maternelle. Toutefois, en raison du risque augmenté d’INBP dans ce contexte,
une surveillance clinique de ces nouveau-nés asymptomatiques est indispensable.

Au total, un nouveau-né est considérée comme a risque d’INBP dés lors
qu’une antibioprophylaxie per-partum ou une antibiothérapie maternelle était
indiquée.

-925-



Le pédiatre et la sage-femme doivent s’assurer des indications et du
caractére adéquat de l'antibioprophylaxie per-partum ou de I'antibiothérapie
maternelle afin d’apprécier le niveau de risque d’INBP du nouveau-né.

B. Quels signes cliniques doivent faire évoquer une INBP ?

Les signes cliniques de INBP sont nombreux et apparaissent rapidement
apres la naissance. En effet, 85 a 100% des nouveau-nés infectés a SGB ont pré-
senté une symptomatologie clinique avant les premieres 24 heures. Ces signes sont
peu spécifiques et peuvent étre observés dans des situations non infectieuses. lls
peuvent également manquer dans la période post-natale immeédiate. Bien que ces
signes cliniques aient également une valeur prédictive positive faible, ils constituent
le socle de la démarche de la prise en charge thérapeutique des INBP. Escobar et
al, dans une étude portant sur 2785 enfants évalués pour un sepsis (sur 18299 nou-
veau-nés > 2000 g), avaient montré que parmi les 1578 qui n’avaient pas bénéficié
d’une antibioprophylaxie per-partum, un examen clinique initial normal était associé
a un faible risque d’INBP (OR a 0,26; IC 95%: 0,11-0,63) (Escobar et al. 2000). Cette
démarche fondée sur la clinique s’applique également lorsqu’une antibioprophylaxie
per-partum a été administrée. En effet, celle-ci ne modifierait pas leur délai d’appa-
rition (Bromberger et al. 2000). Ladage propose par les recommandations ANAES
2002 stipulant que « tout nouveau-né qui va mal, surtout sans raison apparente, est
a priori suspect d’infection » reste vrai.

Enfin, bien que le sepsis néonatal a la naissance ne soit pas la présentation
clinique la plus fréquente de I'INBP, il est nécessaire d’en donner une définition
consensuelle. Une conférence internationale de consensus a proposé une définition
du sepsis pour le nouveau-né de 0 a 7 jours (Goldstein et al. 2005). En présence
d’une suspicion d’INBP, le sepsis néonatal est défini par la présence d’au moins
deux des quatre criteres suivants: température > 38,5°C ou < 36,0°C, une tachycar-
die (> 180 bpm) ou une bradycardie (< 100 bpm), une fréquence respiratoire > 50/
min ou une ventilation mécanique, et une leucocytose > 34 000/mm?3. Parmi les deux
criteres retenus, un doit étre la température anormale ou I’lhyperleucocytose.

On retiendra les signes cliniques suivants pouvant faire évoquer une INBP:

- des signes généraux: fiévre (température = 38,0°C) ou hypothermie
(température < 36,0°C) ;

- des signes respiratoires: détresse respiratoire (geignement, batte-
ment des ailes du nez, signes de rétraction et tachypnée (FR > 60/min)
d’emblée ou qui apparaissent aprés 4 heures de vie, apnée ;

- des signes hémodynamiques : tachycardie (> 160 bpm) ou bradycardie (<
100 bpm), signes de choc (augmentation du temps de recoloration cuta-
née, paleur, hypotension artérielle, oligurie) ;

- des signes neurologiques: somnolence, irritabilité, hypotonie, convul-
sions ;

- des signes digestifs : refus de boire, vomissements ;

- un sepsis néonatal.

La majorité de ces signes cliniques ne sont pas spécifiques d’une infec-
tion, néanmoins leur présence dans les 48 premiéres heures de vie doit faire
évoquer une INBP.
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I1l. Quels nouveau-nés a risque d’INBP relévent d’'une
surveillance clinique en suites de couches ou en
néonatologie ? (et laquelle ?)

Aux Etats-Unis, selon les recommandations de l'académie américaine de
pédiatrie en 2012 (Randis et al. 2012) une sortie de la maternité apres 24 heures est
autorisée, sous réserve de I'absence de chorioamniotite et de bonnes conditions
familiales (compréhension des criteres de surveillance, domicile a proximité de I'hé-
pital). Cette attitude peut paraitre surprenante mais elle s’appuie sur le délai connu
de la survenue de signes cliniques chez le nouveau-né atteint d’INBP. En effet, plu-
sieurs études ont permis de préciser le délai d’apparition des signes de I'INBP. Ainsi,
I'infection néonatale précoce a SGB survient dans 80% des cas dans les 12 pre-
mieres heures de vie, et dans plus de 90 % des cas dans les 48 premieres heures.
Ce délai de 48 heures définit la durée de surveillance clinique requise vis-a-vis du
risque de 'INBP. Il impose de maintenir le nouveau-né a la maternité pendant la tota-
lité de cette surveillance, et contre-indique une sortie précoce avant 48 heures.

Les nouveau-nés = 34 SA asymptomatiques a risque d’INBP dont la mére a
recu une antibioprophylaxie per-partum adéquate, peuvent rester aupres de leur
mere sous surveillance clinique spécifique en suite de couches ou en unité kangou-
rou (ANAES 2002). La nécessité d’une surveillance s’explique par la persistance d’un
risque résiduel d’'INBP, que I'antibioprophylaxie per-partum adéquate ne permet pas
d’éradiquer (CDC 2010). Dans les recommandations suisses, les indications d’'une
surveillance clinique exclusive en maternité ou en unité kangourou concernent éga-
lement les nouveau-nés a risque d’INBP, mais dont la mére n’a pas recu d’antibio-
prophylaxie per-partum ou a recu une antibioprophylaxie inadéquate, et ceux dont
la meére a un statut inconnu pour le portage du SGB et a recu une antibioprophylaxie
per-partum du fait de la présence d’un facteur de risque (prématurité spontanée,
rupture prolongée des membranes, chorioamniotite) (Berger et al. 2013).

Concernant les prématurés = 34 SA, certains suggérent également de procé-
der a une surveillance clinique exclusive en présence d’un facteur de risque d’INBP
(Berger et al. 2013). Enfin, le COFN préconise depuis 2013 une simple surveillance
clinique chez les nouveau-nés de 35 a 36 SA asymptomatiques en cas d’antibiopro-
phylaxie inadéquate sans contexte de chorioamniotite (Brady et al. 2013).

En cas d’antibioprophylaxie per-partum inadéquate, certaines recommanda-
tions préconisent la réalisation d’examens complémentaires (ANAES 2002; CDC
2010), tandis que d’autres (Berger et al. 2013; NICE 2012) préconisent seulement
une surveillance clinique standardisée et répétée pendant les 48 premiéres heures.
En effet, plusieurs études ont montré que les nouveau-nés a terme asymptoma-
tiques a risque d’INBP peuvent étre surveillés uniquement sur des critéres cliniques,
quels que soient les facteurs de risque et sans recourir a la réalisation d’examens
complémentaires.

- Fidel-Rimon (Fidel-Rimon et al. 2012) a étudié 2096 nouveau-nés avec au moins
un facteur de risque d’INBP ou ayant recu une antibiothérapie pendant au moins
3 jours ou ayant une INBP prouvée. Plus de 40% de ces enfants étaient nés pré-
maturément. Parmi les 1662 nouveau-nés asymptomatiques, seul un enfant (0,6%)
a développé un sepsis. Il s’agissait d’'un prématuré né dans un contexte de cho-
rioamniotite.
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- Cantoni (Cantoni et al. 2013), dans une étude prospective séquentielle chez des
nouveau-nés a terme a comparé deux périodes (période 1: 7628 enfants, période
2: 7611 enfants). Au cours de la premiére période, une NFS et hémoculture étaient
réalisées chez tous les enfants asymptomatiques avec facteurs de risque. Dans la
seconde période, seul un examen physique standardisé était réalisé. La surveil-
lance clinique reposait sur une évaluation clinique a 2 heures de vie, puis toutes les
4 heures jusqu’a 24 heures, puis toutes les 6 heures jusqu’a 48 heures de vie, des
signes suivants: (1) teint cutané (rose/péle/marbrures/cyanose), (2) fréquence res-
piratoire (> ou < 60/min), (3) tirage intercostal, sous-costal ou sus-sternal. Lappel
du médecin intervenait en présence d’au moins une anomalie constatée lors de
cette surveillance. Une antibiothérapie, prescrite principalement en raison de la
survenue de signes cliniques ou de la présence de facteurs de risque, a été admi-
nistrée chez 0,5% des enfants de la deuxieme période versus 1,2% au cours de la
premiére période, p < 0,001). Aucune hémoculture positive a SGB n’a été observée
pendant ces deux périodes.

Duvoisin (Duvoisin et al. 2014) en 2014 a lui aussi comparé deux périodes. Au cours
de la premiere période une NFS et hémoculture étaient prélevées en cas d’antibio-
prophylaxie per-partum inadéquate, de rupture des membranes > 18h, de fievre
maternelle ou de prématurité. Au cours de la seconde période, une surveillance
par un examen physique par une sage-femme ou un interne en pédiatrie était réali-
sée. Une NFS était prélevée en cas de chorioamniotite. Une INBP prouvée ou pro-
bable était traitée par antibiothérapie chez 2,1% et 1,7% des nouveau-nés. Parmi
ceux-ci, plus de 96% présentaient des signes cliniques. Quatre prélévements bac-
tériologiques (trois hémocultures et un liquide céphallo-rachidien) étaient positifs
dans la premiére période contre aucun dans la seconde. Le délai entre le début de
I'antibiothérapie et la naissance était significativement plus court dans la seconde
période.

Lensemble de ces études souligne qu’il est envisageable de réaliser une sur-
veillance clinique chez les nouveau-nés a risque d’INBP et qui sont asymptomatiques
sans recourir systématiquement a des examens complémentaires avant I'apparition
des signes cliniques.

Les nouveau-nés symptomatiques pour lesquels une antibiothérapie
empirique est débutée doivent étre hospitalisés dans le niveau de soins adé-
quat.

Les nouveau-nés asymptomatiques a risque d’INBP peuvent étre surveil-
lés de facon spécifique en suites de couches.

IV. Modalités de la surveillance spécifique des nouveau-
nés asymptomatiques a risque d’INBP

Cette surveillance clinique renforcée du nouveau-né doit idéalement compor-
ter: température, fréquence respiratoire, signes de détresse respiratoire, fréquence
cardiaque, coloration de la peau, temps de recoloration cutanée. La realisation d’'une
hémoculture dans le cadre de cette surveillance n’est pas recommandée tant que le
nouveau-né reste asymptomatique.

Les nouveau-nés asymptomatiques a risque d’INBP peuvent étre surveillés en
suites de couches. La surveillance des nouveau-nés en maternité repose sur deux
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principes généraux: l'organisation des soins et la compétence des professionnels.
Lorganisation des suites de couches doit tenir compte de ces recommandations
pour mettre a disposition le personnel nécessaire afin de pouvoir mettre en ceuvre
cette surveillance rapprochée également la nuit. La surveillance clinique peut étre
effectuée, soit par les sages-femmes soit par les personnels paramédicaux (puéri-
cultrice, infirmiere, auxiliaire de puériculture) en fonction de I'organisation interne du
service. Les criteres de surveillance devront faire I'objet d’'une formation afin que les
personnels s’approprient ces criteres: garantie de la fiabilité de la surveillance.

Les critéres cliniques proposés sont ceux qui font suspecter une INBP: recherche
toutes les 4 heures par un professionnel formé de: (1) signes de détresse respiratoire
(tachypnée, dyspnée, apnée, geignement), (2) troubles de la régulation thermique (3)
signes d’hypoperfusion périphérique, temps de recoloration, (4) teint anormal.

Les critéeres cliniques retenus pour la grille de surveillance standardisée
sont les suivants: température, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire,
tirage intercostal, geignement, et coloration cutanée.

Les signes cliniques retenus pour appeler la sage-femme ou le pédiatre
sont:

une température = 38,0°C ou < 36,0°C,

une fréquence cardiaque > 16 /min (au calme) ou < 100 / min,

une fréquence respiratoire > 60 /min,

la présence d’un tirage, d’un geignement ou d’apnée,

- un teint cutané anormal: paleur, cyanose, marbrures, ou teint gris.

Une proposition de grille de surveillance est jointe ci-dessous. Elle pourra étre
adaptée aux conditions locales de fonctionnement de la maternité.

Age (heures) H4 | H8 | H12 | H16 | H20 | H24 | H30 | H36 | H42 | H48

Date et heure

Température > 38,0°C ou < 36,0°C

Fréquence cardiaque > 160 (au
calme) ou < 80/ min,

Fréquence respiratoire > 60min,

Signe de lutte respiratoire
(tirage, geignement)

Aspect de la peau anormal
(paleur, cyanose, marbrures,
teint gris)
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Le fait d’étre incitée au dépistage par un professionnel avec lequel une
relation de confiance est établie est un facteur essentiel favorisant I'adhésion
au dépistage, souligne la HAS.

Détecter un cancer a un stade précoce augmente considérablement les
chances de guérison du malade. Cette détection repose sur le dépistage des can-
cers pour lesquels un test existe, et sur la sensibilisation des patients a certains
signes d’alerte justifiant une consultation médicale. Le dépistage d’'un cancer vise
a détecter des anomalies a un stade précoce, chez des personnes qui n’éprouvent
encore aucun symptédme. C’est un moyen d’agir incontournable contre les cancers
car, dans la majorité des cas, certains d’entre eux peuvent étre guéris s’ils sont trai-
tés précocement.

Deux cancers gynécologiques font I'objet de protocoles de dépistage : le can-
cer du sein par un programme de dépistage organisé et le cancer du col pour lequel
le Plan cancer 2014-2019 prévoit la mise en place future d’un dépistage organiseé.
Les professionnels de santé, jouent un réle essentiel dans la sensibilisation et I'orien-
tation des femmes vers les modalités de dépistage adaptées a leur niveau de risque.

Dépistage du cancer du sein

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme (33,5 % de I'en-
semble des cas de cancers chez la femme) avec 53 000 nouveaux cas en 2011. Il se
situe également en téte de la mortalité avec 11400 déces en 2011 (18,0 %). Le risque
de développer un cancer du sein avant 75 ans (risque cumulé 0-74 ans) est d’environ
12 % pour les femmes nées en 1950. Détecté a un stade précoce (tumeur de moins
d’1cm, sans envahissement ganglionnaire), le cancer du sein affiche un taux de
survie a 5 ans supérieur a 90%. Dépister ce cancer au plus tot permet ainsi de
le traiter efficacement, avec des traitements moins lourds (traitement conservateur,
absence de chimiothérapie).

Le cancer du sein survient majoritairement chez les femmes de plus de
50 ans ne présentant ni facteur de risque ni symptédme. Ces patientes vont béné-
ficier d’'un programme de dépistage organisé entre 50 et 74 ans. En 2014, plus de
2520000 femmes ont participé au dépistage dans le cadre du programme, soit un
taux de participation de la population cible de 52,1 %. A ce taux de participation
s’ajoute un taux estimé de 10 a 15 % de femmes de 50 a 74 ans se faisant dépister
dans le cadre d’'une démarche de détection individuelle.
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Identification des patientes a risque

Lorientation des patientes vers un dépistage adapté nécessite donc l'iden-
tification des patientes a haut risque de cancer du sein qui vont bénéficier d’'un
programme de suivi personnalisé. Les patientes a haut risque de cancer du sein
vont étre celles présentant des antécédents personnels de cancer du sein ou de
lésions atypiques du sein ainsi que des antécédents de radiothérapie thoracique a
haute dose (maladie de Hodgkin). Par ailleurs, il existe des altérations génétiques
constitutionnelles pouvant favoriser la survenue d’un cancer. Elles exposent les
personnes qui en sont porteuses a un risque considéré comme «trés élevé» de
développer un cancer. Une patiente présente un risque potentiellement «tres éleve »
de cancer du sein si, dans sa famille proche (mere, sceur, enfant), des cas de cancer
du sein ou de l'ovaire ont été diagnostiqués, ou si des hommes de sa famille (pére,
frere, enfant) ont eu un cancer du sein. En cas d’identification de I'un de ces facteurs,
il faut orienter la patiente vers une équipe spécialisée qui discutera I'organisation
d’une consultation d’'oncogénétique et mettra en place le dépistage personnalisé.

Modalités du programme de dépistage organisé du cancer
du sein

Tous les deux ans, les femmes de 50 a 74 ans sont invitées a faire prati-
quer une mammographie (2 incidences) et un examen clinique chez un radio-
logue agréé. Lensemble est pris en charge a 100 % par I'assurance maladie, sans
avance de frais.

Les mammographies jugées normales font I'objet d’'une seconde lecture,
assurée par un autre radiologue agréé.

Les patientes vont recevoir une invitation par la structure de gestion de leur
département ainsi qu’une liste de radiologues agréés. Si la patiente n’a pas ou n’a
plus son invitation: il est possible de lui prescrire une mammographie dans le cadre
du dépistage organisé et de l'inviter a contacter la structure de gestion de son dépar-
tement pour recevoir une invitation personnalisée (la liste des structures de gestion
est disponible sur le site internet de I'Institut National du Cancer).

En cas d’anomalie détectée a I'issue de la premiére ou de la seconde lecture
des clichés, la patiente est invitée a réaliser des examens complémentaires (écho-
graphie, biopsie...). Ces examens sont alors pris en charge aux conditions habi-
tuelles de remboursement.

Relativement a une démarche de détection individuelle, laquelle ne fait pas I'ob-
jet d’un recueil spécifique ni d’évaluation, la participation au programme de dépistage
organisé permet de bénéficier de garanties supérieures en termes de qualité et
de performance. Sur le plan de la pratique médicale, les patientes vont bénéficier
d’un examen clinique par le radiologue ainsi que d’une double lecture des clichés
mammographiques. Les radiologues participants sont agréés et justifient d’une for-
mation et d’'un volume de pratique minimal. De plus, le programme bénéficie d’une
démarche d’assurance qualité avec des normes strictes concernant la qualité du
matériel (entretien, avancées technologiques). Enfin, ce programme fait 'objet d’'une
évaluation épidémiologique menée par I'Institut de veille sanitaire (InVS), permettant
d’évaluer la participation et les résultats et a terme d’en ajuster les modalités.
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Bénéfice et controverse du dépistage du cancer du sein

Lobjectif du dépistage par mammographie est de réduire la mortalité par
cancer du sein. Les différentes méta-analyses et évaluations des essais randomi-
sés publiées a ce jour s’accordent sur un effet bénéfique du dépistage sur la morta-
lité par cancer du sein, avec une réduction de I'ordre de 15 a 21 % selon les études.
De 150 a 300 déces par cancer du sein seraient évités pour 100 000 femmes partici-
pant régulierement au programme de dépistage pendant 7 a 10 ans.

Ce bénéfice clair du dépistage est terni par des effets négatifs potentiels que
sont le risque de surdiagnostic et de cancers radio-induits :

Le surdiagnostic, qui correspond a la détection par le dépistage de Iésions
cancéreuses qui n‘auraient pas donné de symptdme du vivant de la personne, est
une composante inhérente a tout dépistage et son ordre de grandeur est extréme-
ment controversé. Les estimations sont tres variables d’une étude a I'autre, les plus
robustes se situant entre 1 et 19 % des cancers diagnostiqués chez les personnes
participant au dépistage. Ainsi, un axe de recherche actuel vise a identifier des mar-
queurs d’évolutivité.

Le pouvoir carcinogéne des radiations sur le sein est établi de maniere géné-
rale mais non démontré en tant que tel par des études en population pour ce qui
est des mammographies, notamment dans le cadre du dépistage organisé et dans
la tranche d’age considérée. Les modélisations indiquent que le risque de cancers
radio-induits liés aux mammographies pourrait étre, dans la tranche d’age (>50 ans)
et pour la population ciblée par le dépistage organisé, de 'ordre de 1 a 20 cas pour
100 000 femmes participant régulierement au programme. Le risque de cancer
radio-induit par les mammographies est a mettre en regard du nombre de déceés par
cancer du sein: le recours a la mammographie bisannuelle a partir de 50 ans per-
mettrait donc d’éviter, selon les estimations plusieurs dizaines a quelques centaines
de déces par cancer du sein pour un déces par cancer radio-induit.

En dépit de ces controverses, le programme actuel de dépistage du cancer du
sein a fait 'objet d’une évaluation et a été généralisé a 'ensemble du territoire fran-
cais en 2004. Lintérét du dépistage par mammographie a partir de I'age 50 ans et au
minimum jusqu’a 69 ans est reconnu par 'ensemble des agences concernées et a
fait 'objet d’'une mise en ceuvre dans la plupart des pays européens.

Dépistage du cancer du col de 'utérus

Le cancer du col de l'utérus est un cancer grave dont la plupart des cas pour-
raient étre évités par un dépistage régulier de la population cible. Il est le 10°™® cancer
le plus fréquent chez la femme en France, avec 3500 nouveaux cas diagnostiqués
chaque année. Malgré I'existence d’un dépistage efficace, il est responsable d’envi-
ron 1100 déces par an. C’est 'un des seuls cancers pour lesquels le pronostic se
dégrade en France, avec un taux de survie a 5 ans en diminution.

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande le dépistage du cancer du col
de l'utérus. Ce dépistage est fondé sur la réalisation d’un frottis cervico-utérin
(FCU) tous les trois ans (aprés deux frottis normaux a un an d’intervalle), a
toutes les femmes de 25 a 65 ans ayant déja eu un rapport sexuel. Dans cer-
taines situations a risque, le frottis doit étre fait annuellement : patientes VIH,
sous immunosuppresseurs ou exposées in utéro au Distilbéne. Le frottis peut
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étre fait par un médecin, une sage-femme ou dans un laboratoire de biologie médi-
cale sur prescription médicale. Le dépistage est complémentaire d’'une stratégie de
prévention via une vaccination anti-HPV, qui est a proposer aux jeunes filles entre 11
et 14 ans et en rattrapage jusqu’a 19 ans révolus, quel que soit 'dge des premiers
rapports sexuels. Au cours de la grossesse, le College National des Gynécologues
et Obstétriciens Francais (CNGOF) recommande la réalisation du frottis lors de la
premiere consultation si le précédent date de plus de 2 ans. En cas de non réalisa-
tion du frottis en début de grossesse, celui-ci est réalisable a tout moment, y com-
pris au troisieme trimestre.

Qualité du dépistage actuel

La couverture de la population pour le dépistage du cancer du col est totale-
ment sous-optimale avec plus de 50 % des femmes pas ou trop peu souvent dépis-
tées, et environ 40 % des femmes dépistées trop fréquemment. Seulement 10 % des
femmes bénéficient d’'un dépistage dans I'intervalle recommandé.

Certaines patientes sont plus a risque d’échapper au dépistage: ce sont les
femmes de plus de 50 ans, alors que I'dge médian au diagnostic de ce cancer est de
54 ans, les femmes ménopausées, les femmes provenant des catégories socio-éco-
nomiques les moins favorisées, les femmes admises en affection de longue durée
(ALD) et les femmes en situation de handicap. Il convient d’accorder une vigi-
lance particuliere aux patientes susceptibles de ne pas se faire dépister régu-
lierement, et de les interroger sur la date de réalisation de leur dernier FCU.

Les freins connus a la participation du dépistage sont de plusieurs ordres. lIs
concernent :

- Les patientes par oblitération du risque, méconnaissance du cancer du col ou
a cause du caractére intrusif de 'examen gynécologique.

- Les modalités actuelles du dépistage a cause de la démographie médicale,
de la précarité de certaines patientes rendant inaccessible certaines consul-
tations ou de I'accessibilité géographique ou dans le temps aux structures de
santé.

C’est pour cela gu’il est important d’'informer au maximum les patientes sur
le cancer du col et les modalités de dépistage, et que désormais, la réalisation des
frottis a été élargie a de nombreux acteurs avec pour objectif d’améliorer la couver-
ture.

Attention, il ne faut pas faire de frottis trop précoces ou trop fréquents.
En effet, linfection a papillomavirus humain (HPV) est fréquente chez les jeunes
femmes mais elle est passagére dans la plupart des cas. Seul un petit pourcentage
de la totalité des infections a HPV est susceptible d’aboutir a un cancer invasif. Le
cancer du col se développe lentement: il lui faut habituellement entre 10 et 15 ans
pour progresser d’un stade précancéreux au stade de cancer invasif. Le dépistage
chez des femmes agées de moins de 25 ans détectera une majorité de lésions qui
n’évolueront pas jusqu’au stade de cancer, entrainant des traitements inutiles et un
rapport colt/efficacité non bénéfique.

De méme, il ne faut pas faire d’examens trop rapprochés. En effet, si le test en
lui-méme n’a pas plus d’effets indésirables directs qu’un examen clinique gynéco-
logique, un dépistage trop fréquent pourrait exposer a un excés de diagnostics de
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lésions qui auraient régressé spontanément. La découverte de ces anomalies induit
des interventions inutiles avec, pour les femmes les plus jeunes, un retentissement
possible sur le déroulement des grossesses a venir. C’est pourquoi il est important
de respecter le rythme triennal du dépistage qui, par ailleurs, ne remet pas en cause
le bien-fondé d’'un examen clinique gynécologique régulier.

Le dépistage tient donc une place trés importante en gynécologie et il est
important d’informer et de sensibiliser les patientes sur ses modalités et surtout sur
le bénéfice qu’elles peuvent en retirer. Les sages-femmes jouent désormais un réle
important dans le dépistage, non seulement au cours de la grossesse mais aussi
lors des consultations de suivi.
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Ce que doit et peut faire la sage-femme

O. HOUZIAUX

Sage-femme enseignante (Suresnes 92)

Introduction

L'Article L.4151-1 du CSP modifié par la loi N°2009-879 HPST du 21/07/09 sti-
pule que : « I'exercice de la profession de sage-femme peut comporter également la
réalisation de consultation de suivi gynécologique de prévention, sous réserve que
la sage-femme adresse la femme a un médecin en cas de situation pathologique ».

De plus la sage-femme pour I'exercice des compétences qui lui sont dévolus
par I'article L.4151-1 modifié le 17/07/12 « la sage-femme est autorisée a pratiquer
'ensemble des actes cliniques et techniques nécessaires au suivi et a la surveil-
lance des situations non pathologiques et au dépistage de pathologie concernant
les femmes a I'occasion du suivi gynécologique de prévention et ... ».

La consultation de prévention en gynécologie a plusieurs objectifs dont le
dépistage des cancers et elle est recommandée 1 fois par an.

Cette consultation comprend un interrogatoire, I'analyse du motif de consulta-
tion, un examen clinique, +/- la prescription d’explorations et/ou examens complé-
mentaires si besoin et 'orientation vers un médecin si nécessaire.

Le dépistage et la prévention du cancer du col de l'utérus.

Lagent responsable du cancer du col de l'utérus est 'HPV (human papillo-
mavirus), cancer au 2°™ rang des cancers féminins.

Le dépistage est possible par le FCU (frottis cervico-utérin) dont le but princi-
pal est le dépistage des Iésions précancéreuses (dysplasie) ou cancéreuses du col
utérin.

Le FCU concerne selon les recommandations de la HAS 2010, toutes les
femmes entre 25 et 65 ans, ayant ou ayant eu des rapport sexuels, vaccinées ou non
contre les HPV(concernant les femmes enceintes, depuis la loi HPST, il y a obligation
de proposer la réalisation d’un FCU lors du 1¢" examen prénatal pour les femmes ne
bénéficiant pas de suivi gynécologique régulier) et est préconisé de pratiquer 1 FCU
tous les 3 ans, apres 2 FCU normaux a 1 an d’intervalle.

Le FCU consiste en un prélevement de cellules du col utérin « analyse cytolo-
gique » avec un matériel adapté pour déposer les cellules. Il s’agit :
- Soit d’un frottis conventionnel = Sur une lame (1 ou 2 lames fixées et identi-
fiees);
- Soit d’un frottis en phase liquide= flacon avec un liquide de conservation
(extraction matériel cellulaire par pression ou dépdt brosse dans flacon), per-
met une recherche moléculaire des virus HPV
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Le prélevement s’effectue au niveau de la jonction squamo-cylindrique « fron-
tiere entre la muqueuse malpighienne (exocol) et la muqueuse cylindrique (endocol).

Le matériel utilisé peut étre :

1 - spatule d’Ayre
2 - Brosse type « cervex brush® »

3 - Brosse endocervicale

Les facteurs pouvant affectés la qualité du prélevement sont :

- une jonction non prélevée,

- des saignements,

- une infection,

- rapport sexuel < 24h,

- une atrophie sévere, une irritation chimique (spermicides, lubrifiant...),
- des facteurs mécaniques (TV avant FCU, précédent FCU < 3 mois).

Le FCU doit toujours étre acheminé au laboratoire accompagné d’une fiche de
renseignements

Il faut toujours expliquer a la patiente, les objectifs de cet examen, le rendu des
résultats et la conduite a tenir en cas de résultats pathologiques.

Les résultats du FCU doivent étre rendus selon la classification Bethesda :

- Qualité du prélevement satisfaisant ou non pour évaluation.

- Interprétation des résultats cytologiques:

NIL/M = Absence de lésion malpighienne intra-épithéliale ou de signe de malignité
> Anomalies des cellules malpighienne

ASC-US = Atypies des cellules malpighiennes de signification indéterminée

ASC-H = Atypies des cellules malpighiennes ou ne permettant pas d’exclure une
lésion malpighienne intra-épithéliale de haut grade

LSIL = 1ésion malpighienne intra-épithéliale de bas grade, regroupant koilocytes/
dysplasie légere

HSIL = |ésion malpighienne intra-épithéliale de haut grade, regroupant les dysplasies
modérée et sévere

Carcinome malpighien
> Anomalies des cellules glandulaires

AGC = atypies des cellules glandulaires ; endocervicales, endométriales ou sans
autre précision (NOS)

Atypies des cellules glandulaires en faveur d’une néoplasie ; endocervicales ou
sans autre précision (NOS)

AIS = Adénocarcinome endocervical in situ

Adénocarcinome
> Autres (liste non limitative)
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Un FCU anormal implique de :
- Reconvoquer la patiente ;

- Expliquer les résultats en s’adaptant a ses capacités d’écoute et de compré-
hension ;

- Proposer une CAT en concertation avec la patiente et 'adresser a un gyné-
cologue pour prise en charge adaptée ;

- Evoquer les examens susceptibles d’étre réalisés par le gynécologue.
Il faut également adresser la femme au gynécologue si col symptomatique ou

d’aspect suspect méme si FCU normal et quand 2 FCU successifs non interpré-
tables.

LSIL HSIL ASC-H ASC-US

Recherche HPV
Cytologie oncogeénes

a 6 mois

©

Cytologie
alan

Cytologie a 6
mois

Cytologie
de routine

Cytologie a 2
ans

Cytologie de
routine

Colposcopie /Biopsie

A

Schéma récapitulatif des conduites a tenir devant une patiente ayant 1 FCU anormal
selon ANAES septembre 2002.

La vaccination anti-HPV dans la prévention :

Linfection naturelle a HPV n’entraine pas une immunité suffisante (infection de
la muqueuse donc peu ou pas de contact du virus avec le systéme immunitaire). La
stimulation immunitaire par la vaccination permet d’acquérir une immunité durable.
Les vaccins utilisés sont issus du génie génétique, dépourvus d’ADN viral, donc
sans risque infectieux ni oncogéne. Vaccin remboursé par la sécurité sociale a 65 %
(110-125 euros /ampoule) + prise en charge par organismes complémentaires.

Politique vaccinale recommandée par le haut conseil de la santé publique
(HCSP 2014) :

- Population cible : jeunes filles de 11-14 ans révolus avant I’exposition au risque
HPV.

- Population de rattrapage : jeunes filles et jeunes femmes de 15 a 19 ans révo-
lus.
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Nous devons sensibiliser nos jeunes patientes et leurs meres sur cette vac-
cination mais aussi sur la prévention des IST - la contraception - l'information a la
sexualité...

Nous devons les informer sur 'importance de respecter le schéma vaccinal
recommandé (nombre d’injections).

Il faut savoir répondre aux inquiétudes sur ce vaccin concernant les effets
secondaires les plus fréquents (réaction locale, fievre, syncope vasovagale) et ceux
plus rares comme rapportés dans les résultats de I'étude menée par '’ANSM et
I'assurance maladie publiés en septembre 2015 portant sur une cohorte de 2.2 mil-
lions de jeunes filles. Cette étude montre que la vaccination a HPV n’entraine pas
d’augmentation du risque global de survenue de maladies auto-immunes. Elle note
une augmentation probable mais extrémement rare du risque du syndrome de Guil-
lain-Barré de 1 a 2 cas pour 100 000 filles vaccinées.

Actuellement la couverture vaccinale en France en 2014 est de 17 %, elle
stagne (85 % au Royaume-Uni - 40 % en Allemagne - 81 % au Danemark - 73 % en
Espagne ...). Il existe 2 vaccins ayant ’TAMM en France.

Dépistage :
\"ELSe NG [VETIEVE 1018 » 11-13 ans : 2 doses espacées de 6 mois De 25 3 65 ans
(6-11-16-18) * 14-19ans : 3 doses ( 0-2 et 6 mois)
Gardasil® 1 FCU tous les 3
ans méme chez
. . * 11-14 ans :2 doses espacées de 6 mois
vaccin bivalent ( 16- £ _ les femmes
. ® 15-19ans : 3 doses ( 0-1 et 6 mois) L.
18) Cervarix® vaccinées

La réalisation systématique de FCU a permis de faire diminuer I'incidence du
cancer du col de 'utérus dans les pays industrialisés.

Le FCU est reconnu comme un test de dépistage du cancer du col( examen
cytologique , seul les examens histologiques permettent un diagnostic) mais la pre-
vention passe aussi par la vaccination, c’est la synergie de ces 2 moyens qui per-
mettra d’atteindre I'objectif final qui doit étre la quasi disparition du cancer du col de
I'utérus grace a la mobilisation de I'’ensemble du corps soignant.

Le dépistage du cancer du sein

1 femme sur 8 est concernée, 1% cause de déces par cancer chez la femme.

Lexamen clinique mammaire fait partie intégrante de I'examen gynécologique,
il est recommandé 1 fois par an a partir de 25 ans.
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Lexamen clinique est bila-
téral et comparatif, il comprend :

- Linspection: Peau, volu-
me, mamelon, défo-
mation (bras pendants,
levés et contraction des
pectoraux).

- La palpation du sein
assise puis allongée,

quadrant par quadrant. Il @ Nodules mobiles ® Nodules fixés
faut aussi rechercher un (O Mamelon ombiliqué 1+ Epaississement
, Rétraction cutanée Cicatrica
écoulement mamelon- Mamelonnaire

Verrue

naire spontané ou pro-

voqué et palpation des i
aires ganglionnaires axil- !
laires et sus claviculaires [ . ____________

- Toute anomalie obser-
vée a linspection et/ou '
palpation sera reportée
sur un schéma.

Tadle approximative Nombre Date de découverte Modification taille

En France le dépistage est organisé et généralisé a 'ensemble du territoire
depuis 2004 (assurance qualité avec double lecture...), les recommandations sont
1 mammographie (2 clichés avec 2 incidences face et médio-latérale oblique) tous
les 2 ans de 50 ans a 74 ans. Il peut également étre individuel sur prescription médi-
cale si facteurs de risques élevés.

La classification ACR (American College Radiology)

examen/

Classe Signification

surveillance

ACRO clichés insuffisants pour investigations complémentaires
conclure
ACR2 Anomalie bénigne RAS
ACR3 Anomalie tt:gsprobablement surveillance a court terme
enigne
ACR4 Anomalie indéterminée ou histologle
suspecte

A8 confifmer diagnOStic
cancer connu histologiquement
prouvé
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Le but du dépistage est le diagnostic de tumeurs infra cliniques non détec-
tables cliniquement pour diminuer la mortalité lié au cancer du sein.

Les facteurs de risque du cancer du sein sont a évaluer lors de la réalisation de
'anamnese. On distingue les facteurs de risque :

- Externes liés a l'environnement et modes de vie (alimentation riche en
graisses, irradiation, tabac...)

- Internes, constitutifs de l'individu (age, sexe, ATCD personnel de cancer du
sein, histoire familiale, mutation génétique BRCA1 ou BRCAZ2, etc...)

Il existe le « score d’Eisinger » permettant de valider une consultation d’'onco-
génétique ;

Pour calculer le score d’Eisinger, les cotations doivent étre additionnées pour chaque cas
de la méme branche parentale

Mutation BRCA1/2 identifiée dans la famille s
Cancer du sein chez une femme avant 30 ans 4
Cancer du sein chez une femme entre 30 et 39 ans 3 RESULTATS :

3 ou +: consultation
d'oncogénétique
inférieur a 3 : dépistage

organisé

ra

Cancer du sein chez une femme entre 40 et 49 ans
Cancer du sein chez une femme entre 50 et 70 ans

Cancer du sein chezun homme

R

Cancer de I'ovaire avant 70 ans®

Certains symptomes peuvent évoquer un cancer et amener a la prescrip-
tion d’'une mammographie +/- échographie comme: une tuméfaction, une rétrac-
tion cutanée ou mamelonnaire, une inflammation, un écoulement mamelonnaire, un
eczéma du mamelon, une adénopathie axillaire.

Il faut savoir orienter la patiente vers un médecin devant toute suspicion de
pathologie sénologique.

Lors de la consultation gynécologique on peut étre amené a suspecter d’autres
cancers (cancer endometre, cancer de l'ovaire, cancer de la vulve...) ou a sensi-
biliser nos patientes aux autres dépistages possibles (cancer de la peau, cancer
colorectal...), mais aussi nous devons leur prodiguer des conseils de prévention pri-
maire sur la nutrition, la prise en charge des addictions ...

En conclusion, pour une prise en charge adaptée et optimale de nos patientes,
nous devons avoir des correspondants vers qui les orienter, que ce soit vers le sec-
teur hospitalier ou libéral. Nous devons également nous tenir informées des der-
nieres recommandations des sociétés savantes pour donner des soins conformes
aux données scientifiques du moment comme le stipule les Articles L. 4153-1 et
L.4153-2 sur I'obligation de Développement Professionnel Continu.

Sites internet consultés :

www.legifrance.fr
www.e-cancer.fr

www.has-sante.fr

www.ansm.sante.fr

www.hcsp.fr
www.cngof.fr
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Cas du sein et cas du col utérin :
prise en charge pendant la grossesse

Jérémie BELGHITI, Geoffroy CANLORBE,
Maryam NIKPAYAM, Catherine UZAN

Service de chirurgie et cancérologie gynécologique et mammaire,
Hépital Universitaire Pitié Salpétriere, AP-HP, Paris

Les cancers associés a la grossesse sont définis comme des cancers décou-
verts au cours de la grossesse et jusqu’a un an apres I'accouchement. Les cancers
gynécologiques et en particulier le cancer du sein sont les plus fréquents et leur
incidence est en augmentation en raison de 'augmentation de ’adge des grossesses.
Il est important de réaliser les examens recommandés au cours de la grossesse
(examen des seins, frottis cervico-utérin). Il est également fondamental de ne pas
négliger les signes d’appels rapportés par les patientes et de ne pas différer les
examens complémentaires au prétexte qu’ils sont intrusifs au cours de la grossesse.
Lun des principaux facteurs péjoratifs des cancers associés a la grossesse est le
retard diagnostique.

Cancer du Sein

Lincidence du cancer du sein associé a la grossesse est de 500 cas/an en
France. Cette incidence est en augmentation. Lage moyen des patientes est de
33ans, et dans 9 cas/10, il est découvert par I'autopalpation. Le profil métabolique
des tumeurs est celui des cancers du sein atteignant les femmes jeunes avec des
tumeurs agressives (tumeur de grade 3 dans plus de 70% des cas) mais les stades
avanceés sont surreprésentés (plus de 60 % de tumeurs avec atteinte axillaire) en
raison d’un retard diagnostique. La survenue du cancer pendant la grossesse ne
représente pas un facteur de mauvais pronostic contrairement a la survenue de ce
cancer au cours de l'allaitement a cause de la majoration du retard diagnostique. La
Haute Autorité de Santé recommande I’examen clinique des seins en début de gros-
sesse. En cas de doute sur une Iésion, il est indispensable de prescrire une imagerie.
Il existe deux situation particuliéres: les femmes a risque élevé de cancer du sein ou
les grossesses tardives pour lesquelles le bilan mammaire doit faire partie d’un bilan
pré-conceptionnel, au méme titre que dans le bilan d’aide médicale a la procréation.

La prise en charge du cancer du sein au cours de la grossesse a pour objec-
tif de concilier une prise en charge optimale du cancer tout en préservant la gros-
sesse. Elle va donc nécessiter une adaptation du plan de traitement avec une étroite
collaboration entre I'équipe de cancérologie et I'’équipe obstétricale. Il est important
que ces patientes soient prises en charge au sein d’équipes multidisciplinaires de
référence. Linterruption de grossesse ne se discute que dans de trés rares cas:
un cancer découvert au premier trimestre ou dans certaines formes métastatiques
avanceées. Linterruption de grossesse ne se justifie pas au second ou au troisieme
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trimestre au cours desquels la prise en charge peut étre identique a celle d’'une
femme non enceinte.

Quel bilan au cours de la grossesse ?

Pour le bilan mammaire, 'examen de premiere intention est I'échographie des
seins et des creux axillaires avec réalisation de biopsies des lésions suspectes. I
est possible de réaliser des mammographies bien que leur sensibilité déja mauvaise
chez les femmes jeunes soit diminuée en cours de grossesse. LIRM mammaire peut
étre réalisée en cours de grossesse.

Pour le bilan d’extension, il consistera en une radiographie pulmonaire, une
échographie abdomino-pelvienne et un dosage du CA 15.3 qui est normal pen-
dant la grossesse. En cas de points d’appels, une IRM ciblée pourra étre réalisée
(hépatique, cérébrale, osseuse), et si nécessaire avec injection de gadolinium. La
scintigraphie osseuse n’est pas contre-indiquée. Son indication doit étre pesée «en
fonction des bénéfices et des risques » (European Association of Nuclear Medicine).
Elle est responsable d’une faible irradiation du feetus.

Traitements

De la méme facon que pour les patientes non enceintes, le traitement du can-
cer du sein va étre multimodal. Il pourra associer la chirurgie, la chimiothérapie, la
radiothérapie et le recours a des thérapeutiques ciblées (récepteurs hormonaux
ou Her2). Lindication des différents traitements va étre posée en fonction du stade
de la maladie (taille de la tumeur, atteinte ganglionnaire ou métastatique) et sur les
caractéristiques histologiques de la tumeur, sa «carte d’identité» (type et grade his-
tologique, expression des récepteurs hormonaux ou her2, index de prolifération).

Bien que les principes du traitement soient les mémes qu’en dehors de la gros-
sesse, ils doivent tenir compte de ses spécificités :

- Pour le traitement chirurgical, I'anesthésie est sans conséquences. |l faut
cependant prévoir un monitorage feetal (RCF) et une tocométrie en post-opé-
ratoire ainsi qu’une prévention thromboembolique post-opératoire adaptée. Il
est tout a fait possible de réaliser une procédure du ganglion sentinelle ainsi
qu’un traitement conservateur pendant la grossesse.

- La chimiothérapie est tout a fait possible au 2°™ et au 3*™¢ trimestre de la
grossesse. Elle est contre-indiquée au premier trimestre au moment de I'or-
ganogénese et est a risque a proximité de I'accouchement (risque de myélo-
suppression feetale). Les doses et protocoles sont identiques a ceux réalisés
en dehors de la grossesse. Dans certains cancers de bon pronostic, elle peut
étre différée apres I'accouchement.

- De fagon théorique, une radiothérapie du sein pourrait étre réalisée au cours
de la grossesse aux premier et deuxieme trimestre avec I'utilisation d’un
tablier de plomb. Actuellement en France, elle est toujours faite aprés la nais-
sance.

- Il existe une contre-indication aux thérapies ciblées contre les récepteurs
hormonaux, le Tamoxifene (parenté avec le distilbéne) ou contre le récepteur
Her2, le Trastuzumab (risque oligoamnios par impact sur rein fcetal). Si elles
sont indiquées, elles seront donc débutées apres la naissance.
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Spécificités obstétricales

Il s’agit de patientes qui doivent bénéficier d’une surveillance obstétricale ren-
forcée avec surveillance des biométries et des dopplers. Il faut si possible respecter
un délai de 21 jours entre une cure de chimiothérapie et I'accouchement qui doit
se faire si possible par voie basse. Une corticothérapie pour maturation pulmonaire
sera proposée en cas de déclenchement précoce. Il faut adresser le placenta en
anatomopathologie (rares cas de métastases). Enfin, I'allaitement est contre-indiqué
en cas de chimiothérapie.

Quelles conséquences pour les enfants ?

Les données actuelles a court terme sont rassurantes sur le plan anatomique.
Il manque cependant des données sur les conséquences potentielles sur le déve-
loppement physique et intellectuel ainsi que sur le risque potentiel de cancers ou
d’infertilité.

Cancer du col de l'utérus

Les cancers du col utérin sont précédés habituellement par des Iésions de
néoplasie cervicale intra-épithéliale (CIN) diagnostiquées par le frottis cervico-utérin.
En France, le diagnostic de ces lésions est le plus souvent réalisé vers 30-35 ans,
tranche d’age ou les grossesses sont fréquentes. Lincidence au cours de la gros-
sesse des dysplasies est estimée a 1% et celle du cancer du col utérin a 1/10 000.
Pour les patientes peu suivies, le début de grossesse doit étre 'occasion de réaliser
un frottis s’il n’a pas été fait recemment et de sensibiliser les patientes a la nécessité
de cette surveillance. S’il n’a pas été fait en début de grossesse, le frottis peut étre
réalisé quel que soit le terme.

Si auparavant une interruption de grossesse était souvent recommandée au cours
des deux premiers trimestres, des publications récentes rapportent des cas de pré-
servation de la grossesse. Ceci ne doit pas étre au détriment du résultat oncologique.

Diagnostic des Iésions invasives

Les métrorragies sont le principal signe clinique devant faire évoquer une Iésion
invasive du col de 'utérus. Elles ne doivent pas étre a tort imputées a la grossesse.
Devant toute métrorragie de la grossesse, I'examen doit débuter par une pose de
speculum pour identifier I'origine du saignement. Si celle ci parait cervicale ou
gu’une lésion parait macroscopiquement suspecte, une biopsie doit étre réalisée
tout en étant prét a I'éventualité d’'un saignement plus abondant (prévoir matériel
pour tamponnement voire pour coagulation). Les signes cliniques de maladie plus
évoluée (sciatalgie, cedeme des membres inférieurs, hydronéphrose) sont beaucoup
plus rares et sont surtout trés confondants chez une femme enceinte.

En cas de suspicion de lésion invasive, une conisation diagnostique peut étre
réalisée. Celle-ci sera associée a un cerclage.

Quel bilan au cours de la grossesse

Le bilan d’extension de la tumeur repose sur 'examen clinique et I'IRM abdomi-
no-pelvienne. Une radiographie de thorax peut étre réalisée (avec protection foetale)
apres le premier trimestre pour des tumeurs localement avancées (> 4 cm).
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Traitement

La prise en charge thérapeutique des cancers du col de I'utérus dépend du stade
et de la taille de la Iésion, ainsi que de I'atteinte ganglionnaire si cette information peut
étre obtenue (lymphadénectomie pelvienne par voie ccelioscopique jusqu’a 20-24 SA
pour les tumeurs de moins de 4 cm). Elle dépendra également du type histologique
de la tumeur, du terme de la grossesse et du désir du couple de conserver éventuel-
lement la grossesse. Le couple doit étre informé que la grossesse en elle-méme ne
modifie pas le pronostic de la tumeur. Pour ces tumeurs invasives, les objectifs sont
doubles et parfois antagonistes: réaliser une prise en charge la plus proche de celle
des patientes non enceintes c’est a dire ne pas sous traiter a cause de la grossesse et
si possible conserver la grossesse. La prise en charge doit étre basée sur une concer-
tation pluridisciplinaire incluant les oncologues et les équipes obstétricales.

Le terme du diagnostic est donc un élément tres important :

- Lorsque le diagnostic est fait apres 34-35SA, la maturité feetale peut étre
considérée comme acquise. Il est possible de préserver la grossesse tout en
ne prenant pas de retard dans la prise en charge thérapeutique de la Iésion
cervicale qui sera réalisée, selon les standards, apres I'accouchement. Le
terme de I'accouchement sera déterminé en fonction du terme au moment
du diagnostic et du degré d’urgence a traiter la Iésion cervicale (taille et stade
tumoral). Laccouchement doit étre réalisé par césarienne.

- Lorsque le diagnostic d’une tumeur invasive est fait avant maturité foetale la
prise en charge est plus difficile et va souvent nécessiter des discussions
et décisions difficiles. C’est pourquoi, la encore, ces patientes doivent étre
prises en charge de fagcon multidisciplinaire par des équipes de référence.
En fonction du type histologique, de la taille et du stade de la tumeur ainsi
que de I'envahissement ganglionnaire, les options thérapeutiques vont aller
de la surveillance rapprochée jusqu’a la réalisation d’une radiochimiothérapie
concomitante. En cas de traitement conservateur de la grossesse, I'accou-
chement se fera toujours par césarienne et pourra associer la réalisation d’un
geste carcinologique (lymphadénectomies, colpohystérectomie élargie) si elle
est faite en présence d’un chirurgien entrainé.

Dans certaines situations avancées et en cas de refus de I'interruption de gros-
sesse par les parents, une chimiothérapie néo-adjuvante pourra étre discutée mais
avec des réserves quant a l'incertitude carcinologique et feetale concernant ce trai-
tement. En effet certaines équipes utilisent couramment la chimiothérapie néoadju-
vante dans la prise en charge des tumeurs cervicales, mais cette attitude demeure
discutée. De plus on ne dispose que de données limitées concernant les risques
foetaux liés a I'exposition in utero a la chimiothérapie.

Conclusion

Les cancers gynécologiques associés a la grossesse sont rares mais leur inci-
dence est en augmentation. Il est fondamental de respecter les recommandations
de 'HAS pour les examens de dépistage au cours de la grossesse. En cas de doute,
il est important de ne pas différer les explorations complémentaires car le retard
diagnostique constitue le principal facteur péjoratif chez ces patientes. En cas de
découverte d’'un cancer au cours de la grossesse, il est essentiel d’adresser les
patientes aupres d’équipes spécialisées afin d’assurer une prise en charge cancéro-
logique et obstétricale optimale.
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Sages-femmes en Europe :
vers une analyse comparative de la formation
et des conditions d’exercice de la profession

Lena BLANCHARD
Paris Saint-Antoine UPMC. 2016
Memoire en vue du diplbme d’Etat de sage-femme
Directeur de memoire : Marie-Cécile Moulinier

La procédure européenne de reconnaissance automatique des titres de for-
mation a facilité la mobilité des sages-femmes, acteur majeur de la périnatalité a
I'international. Cette reconnaissance est-elle synonyme d’une pratique profession-
nelle uniformisée dans les différents pays de I'Union Européenne? Lobjectif prin-
cipal de cette étude est de décrire et de comparer le cadre Iégal de la profession
sage-femme en Europe dans sa formation et ses compétences.

Pour tenter de répondre a la problématique annoncée, une étude qualitative,
descriptive et comparative a été menée, par le biais d’'un questionnaire diffusé aux
responsables de la régulation de la profession dans chacun des 28 pays de 'UE.

Les résultats sont en lien avec I'indépendance laissée par la directive euro-
péenne aux Etats dans 'organisation de leur systéme d’éducation et de santé. Glo-
balement, le métier de sage-femme dans les différents pays étudiés releve des
mémes domaines que sont la périnatalité, le soin et 'accompagnement. Les varia-
tions que I'on observe entre les pays concernant I'organisation de la profession, de
la formation et la pratique des sages-femmes renvoient a des différences profondes:
d’une part sur la nature des savoirs professionnels et I'organisation des systémes de
soins, d’autre part sur la « philosophie » des soighants et des usagers concernant la
périnatalité et en particulier 'accouchement.

Comment assurer la qualité de la prise en charge des femmes et de leurs
familles au niveau européen ? Ces disparités sont-elles a I'origine des taux contras-
tés de mortalité néonatale ? Il conviendrait d’analyser les facteurs de disparités des
résultats, leurs liens avec les différences culturelles et les politigues menées et si
cela parait pertinent, d’adopter des « bonnes pratiques » ayant cours. Un perfection-
nement de la formation initiale des sages-femmes dans certains pays, porté par une
révision des textes européens pourrait étre la premiéere étape d’une évolution euro-
péenne des pratiques périnatales. La promotion d’'une coopération et d’'une mobilité
européenne sont également essentiels. A terme, la réforme des systémes de santé
périnatale pourrait étre envisagée, afin de laisser place a un modele de soins cen-
tré sur les femmes prises en charge par les sages-femmes, dans le respect de la
dimension culturelle de chaque pays.
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Pronostic d’accouchement chez les femmes

de moins d’1,55 meétre

Etude de cohorte rétrospective du 1" novembre 2000 au
31 décembre au sein du groupe hospitalier Nord-Vienne -
Site Chatellerault

Chloé COTTINEAU

Sage-femme

Bonjour a toutes et a tous, je vais aujourd’hui vous présenter mon mémoire de
fin d’étude qui aborde le pronostic d’accouchement des femmes de taille inférieure
ou égale a 1,55 metre.

Ce travail nait a la suite d’'une discussion avec une des sages-femmes ensei-
gnantes lors de ma premiére année d’étude a I'Ecole.

Elle m’explique que si 'on admet la taille bassin comme proportionnelle a la
taille corporelle, une femme de petite taille est alors a risque de présenter un bassin
rétréci et par conséquent une disproportion foetopelvienne pouvant engager le pro-
nostic de la voie d’accouchement.

Lorsque je lui demande s’il existe une valeur seuil, la réponse est sans appel :
«A partir de 1,55 meétre, la femme peut étre considérée comme a risque. »

Au cours de mon cursus, jai 'occasion de suivre de femmes de petite sta-
ture accoucher par les voies naturelles. En paralléle, jobserve aussi des conduites
interventionnistes comme des explorations pelvimétriques anténatales ou des césa-
riennes programmeées pour « petite taille maternelle ».

N’ayant trouvé de réponse satisfaisante a mon interrogation sur la voie et le
pronostic d’accouchement, je choisis d’aborder ce sujet pour mon mémoire de fin
d’études.

En quelques chiffres, les données les plus récentes de I'Institut National de la
Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) et de I'Institut National en Santé et
en Recherche Médicale (INSERM) estiment que les femmes de taille inférieure ou
€gale a 1,55 metre représentent 20 a 25 % de la population francaise soit 1 femme
sur 4 a 1 femme sur 6.

Les études montrent que le déroulement du travail et de 'accouchement s’est
adapté aux changements anthropométriques causés par I'évolution. Ainsi, des pre-
miers hominidés (dont la taille corporelle est significativement plus faible) a ’lHomme
moderne, la mécanique obstétricale reste similaire notamment par le maintien d’'une
aire pelvienne obstétricale suffisante.

Nous pouvons alors penser que la taille corporelle n’est pas nécessairement
liée a la taille du pelvis puisque méme les hominidés de petite stature présentent
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des diametres pelviens similaires a ’lHomme moderne. Le risque de complications
dystociques serait alors comparable.

Pourtant, dans I'Histoire de I'obstétrique s’inscrit une volonté du corps médical
de développer des conduites a tenir anténatales afin de prévenir les risques dysto-
ciques du travail et de 'accouchement. Celles-ci s’expliquent notamment par une
association entre les rétrécissements pelviens et les troubles de croissance par
carence nutritionnelles et mauvaises conditions de vie.

Notre problématique réside alors dans le fait de savoir si les femmes de petite
taille présentent toujours les complications décrites autrefois.

Nous soumettons alors I’hypothése que la taille n’influence pas la voie d’accou-
chement. En effet, dans les pays développés, la prévention des carences nutrition-
nelles et des troubles de croissance permet de réduire significativement I'incidence
des rétrécissements pelviens.

Lobjectif principal est donc vérifier si la taille maternelle influence ou non
'accouchement en analysant les variables inhérentes au travail et a I'accouche-
ment. Enfin, nous souhaitons savoir si les éventuelles complications dystociques
engendrent des morbidités néonatales immédiates.

Pour répondre a notre problématique, nous mettons en place une étude obser-
vationnelle analytique de cohorte rétrospective réalisée au sein du groupe hospitalier
Nord-Vienne a Chétellerault du 1" novembre 2000 au 31 décembre 2015.

La sélection des sujets s’est faite par randomisation (tirage au sort). De plus,
nous retenons le 1° suivi de grossesse au sein du GHNV afin d’obtenir un suivi par
femme. Enfin, afin de limiter les biais de confusion, nous effectuons un appariement
sur 3 variables : la parité, I'indice de masse corporelle et le poids néonatal.

Ainsi, en respectant nos criteres de sélection des sujets, nous incluons
2301 femmes entre 18 et 39 ans présentant une grossesse unique et évolutive entre
37 SA et 41 SA + 5 jours. Ces femmes sont réparties en deux groupes appariés
comparables :

- 767 patientes exposées avec des tailles inférieures ou €gales a 1,55 metre

- 1534 patientes non exposées avec des tailles entre 1,58 et 1,69 métre inclus.

Bien que 88 % des femmes de taille inférieure ou égale a 1,55 métre accouchent
par les voies naturelles, nous pouvons noter que notre hypothése est montrée comme
fausse : il existe une influence de la taille sur la voie d’accouchement. En effet, les
femmes de petite taille ont 2 fois plus de risque de césarienne ainsi que 1,5 fois
plus de risque d’interventions a I’expulsion qu’il s’agisse d’aide instrumentale ou
d’aide par manceuvres obstétricales.

Le College National des Gynécologues Obstétriciens Francais (CNGOF) ne
recommande pas d’exploration pelvienne en cas de petite stature. Pourtant, elle se
retrouve 3 fois plus proposée a ces femmes dans le cadre de notre étude.

Pour autant, la finalité d’accouchement ne peut étre prédite par la simple
variable de la taille ni méme par les résultats de la radiopelvimétrie anténatale.

En effet, 80 % des femmes petites accouchent par voie basse malgré des
valeurs pelviennes considérées limites. La radiopelvimétrie n’apparait pas comme
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un indicateur prédictif pertinent du déroulement du travail ou de la voie d’accouche-
ment.

Pour aller plus loin, nous voyons que la pratique d’une radiopelvimétrie s’ac-
compagne d’'une augmentation de la morbidité maternelle en augmentant le taux
de césarienne quel que soit le groupe d’inclusion : en effet, 20% des femmes ayant
bénéficié de cet examen ont une césarienne contre 5 a 10% chez les femmes n’en
ayant pas eu. Plus que les valeurs anthropométriques pelviennes, TORPIN et CHEN
montrent dans leurs études qu’il s’agit davantage de la forme du bassin qui condi-
tionne la voie d’accouchement : les formes gynoides étant plus favorables. La confor-
mation des bassins est, d’aprés leurs résultats ; multifactorielle avec une implication
de la taille maternelle, de I'age et des origines ethniques.

En ce qui concerne le déroulement du travall, il y a significativement :
- Plus de déclenchements

- Plus de dystocies dynamiques

- Plus de stagnation de la dilatation

- Plus d’anomalies a I'expulsion.

Cet état de santé néonatal et le besoin d’une intervention pédiatrique immédiats
s’expliquent du fait de 'augmentation des hypoxies foetales. Nos résultats montrent
donc un état de santé néonatal plus mauvais avec plus d’hypoxie chez les enfants
nés de meére de taille inférieure ou égale a 1,55 metre, malgré la naissance a terme.
Ces conclusions sont similaires a celles de WAJIHUDDIN SYED précédemment cité,
malgré 'augmentation des interventions obstétricales. Nous supposons que cette
altération du bien-étre foetal peut étre conjointement la cause et la conséquence
des interventions médicales dans la conduite du travail et de I'accouchement avec
la réalisation de césariennes ou d’instruments / manceuvres pour réduire la durée
d’hypoxie feetale. De méme, I’hypoxie fcetale peut étre aisément associée a une dis-
proportion feetopelvienne comme le mentionne JIMOH.

Toutefois, notre étude montre que ce plus faible état de santé néonatal est
transitoire et rapidement résolutif : le score d’Apgar a 5 minutes devient identique
entre les deux groupes quelle que soit la voie d’accouchement.

Pour conclure, les résultats de notre étude réfutent notre hypothése et prouvent
'existence d’une influence de la taille maternelle sur les modalités d’accouchement.
En effet, les femmes de tailles inférieure ou égale a 1,55 meétre présentent 2 fois plus
de césariennes et 1,5 fois plus d’interventions médicales lors de I'expulsion que les
femmes de taille moyenne. Les femmes de petite taille présentent également une
durée de travail et d’expulsion plus longue avec davantage de dystocies dynamiques
et cervicales. Ces complications ont un impact sur le bien-étre foetal et néonatal
avec significativement plus d’hypoxies, de faibles états de santé néonatals imme-
diats marqués par la nécessité plus fréquente d’une réanimation néonatale. Cette
moins bonne adaptation a la vie extra-utérine est transitoire et évolue favorablement
des 5 minutes de vie. Nous pouvons alors réfléchir des conduites a tenir a proposer
a ces femmes.

A la suite des constatations de notre étude, nous pouvons nous interroger sur
la prise en charge a proposer aux femmes de petite taille. Il s’agit d’'une question
fréquemment retrouvée dans les études. D‘autant plus que WITTER décrit un risque
majoré de césarienne malgré un contrdle ultérieur pour travail dystocique pour les
femmes de moins d’1,55 metre.
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Aucun moyen de dépistage des complications obstétricales liées a la taille
maternelle ne semblent pertinents actuellement bien qu’une relation entre la taille
maternelle et la voie d’accouchement soit démontrée. C’est pourquoi le CNGOF
revoit actuellement ses recommandations sur la radiopelvimétrie: la petite taille
maternelle ne doit plus étre une indication de radiopelvimétrie anténatale.

Dans les pays développés, il est aisé de recourir a une césarienne pendant le
travail quel que soit I'établissement de santé, tout en garantissant le bien-étre mater-
nel et néonatal. Le dépistage d’éventuelles dystocies présente ainsi un moindre inté-
rét. Les indicateurs tels que la taille maternelle, la pelvimétrie (externe ou interne)
ou encore la mesure du diamétre transverse du losange de Michaelis peuvent étre
pertinents dans les pays en voie de développement. En effet, notamment dans
'étude de ROZENHOLGC, la taille maternelle et la mesure du losange de Michaelis
permettent d’orienter les femmes soit vers un centre sans capacité chirurgicale soit
vers un hépital de district.

En ce qui concerne les pays développés, I'’étude de VAN BOGAERT conclue de
la méme maniere que la méta-analyse de DUJARDIN et al. : 57 a 90 % des change-
ments d’un parameétre ne peuvent expliquer la variation des autres valeurs anthro-
pomeétriques. Ainsi, il préconise de favoriser I’épreuve du travail, meilleur indicateur
d’équation pelvienne.

Malgré I'association significative largement démontrée entre la taille maternelle
et la voie d’accouchement, aucun facteur prédictif pertinent n’a été retrouvé. Létude
de KIRCHENGAST et HARTMANN de 2008 résume les connaissances en concluant
que « La taille est clairement associée a la voie d’accouchement, cependant, nous
ne sommes pas capable d’expliquer cette association par I'age ou la disproportion
foetopelvienne seulement. »

Pour conclure, nous voyons une association significative démontrée. Ainsi, les
facteurs de risque évoqués par le domaine médical semblent fondés, bien que ces
risques restent modérés pour la santé maternelle et néonatale. Les études montrent
que plutdt qu’utiliser des valeurs seuil; il faut préférer les percentiles. Ainsi, on peut
prédire la moitié des dystocies pendant le travail ou 'accouchement en-dessous du
10°me voire 5°™ percentile selon les courbes populationnelles.

Comme le taux de césarienne reste maitrisé et qu’il n’y a pas d’incidence sur
I'état de santé néonatal, I'’épreuve du travail doit toujours étre privilégiée sans orga-
niser d’examens complémentaires : c’est cette épreuve du travail qui doit décider de
la voie d’accouchement.

Enfin, nous proposons une étude prospective a grande échelle afin de dimi-
nuer les biais des études rétrospectives pour avoir un meilleur niveau de preuve
mais également pour approfondir les raisons d’association de la taille avec la voie
d’accouchement.
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Résumé

Objectif. - Déterminer les mesures permettant de prévenir la prématurité spon-
tanée et ses conséquences (hors rupture des membranes).

Matériel et méthodes. - Consultation de la base de données MedLine, de
la Cochrane Libraryet des recommandations des sociétés savantes frangaises et
étrangeres.

Résultats. - En France, 60 000 enfants (7,4 %) par an naissent avant 37 SA,
dont la moitié survient aprés un travail spontané. Parmi les facteurs de risque
modifiables de prématurité spontanée, seul le sevrage tabagique est associé a une
diminution de la prématurité (NP1). Ce sevrage est recommandé (grade A). Le dépis-
tage systématique et le traitement de la vaginose bactérienne en population géné-
rale n’est pas recommandé (grade A). Le traitement par progestatif est recommandé
uniquement pour les grossesses monofcetales asymptomatiques et sans antécédent
d’accouchement prématuré présentant un col mesuré a moins de 20 mm entre 16 et
24 SA (grade B). Un cerclage sur antécédent n’est pas recommandé du fait du seul
antécédent de conisation (grade C), de malformation utérine (accord professionnel),
d’antécédent isolé d’accouchement prématuré (grade B). Le cerclage n’est pas non
plus recommandé pour les grossesses gémellaires, en prévention primaire (grade
B) ou secondaire (grade C). Il est recommandé pour les femmes présentant une
grossesse unique avec un antécédent d’au moins 3 FCT ou d’accouchement préma-
turé (grade A). En cas d’antécédent de FCT ou d’accouchement prématuré spontané
avant 34 SA d’une grossesse monofcetale, il est recommandé de réaliser une surveil-
lance échographique de la longueur cervicale entre 16 et 22 SA afin de proposer un
cerclage en cas de col inférieur a 25 mm avant 24 SA (grade C). Il n’est pas recom-
mandé d’utiliser un pessaire pour la prévention de 'accouchement prématuré dans
une population générale asymptomatique de grossesse gémellaire (grade A) et dans
les populations asymptomatiques a col court (accord professionnel). Bien que la
mise en ceuvre d’un dépistage échographique universel de la longueur du col parmi
les grossesses monofcetales sans antécédent d’accouchement prématuré entre 18
et 24 SA puisse étre considérée par les praticiens individuellement, ce dépistage
ne peut pas étre recommandé universellement (accord professionnel). En cas de
menace d’accouchement prématuré, (i) il n’est pas recommandé d’utiliser un outil
plus qu’un autre (échographie du col, toucher vaginal ou fibronectine fcetale) pour
prédire 'accouchement prématuré (grade B); (i) il est recommandé de ne pas admi-
nistrer systématiquement d’antibiotiques (grade A) ; (iii) I'hospitalisation prolongée
(grade B) et le repos au lit strict (grade C) ne sont pas recommandés. Aucun toco-
lytique n’est associé a une diminution de la mortalité et de la morbidité néonatale
par rapport au placebo (NP2) et tous les tocolytiques peuvent engendrer des effets
indésirables graves (NP4). Latosiban et la nifédipine (grade B) peuvent étre utilisés a
visée tocolytique mais plus les bétamimétiques (grade C). Il est recommandé de ne
pas prescrire un traitement d’entretien a I'issue des 48 heures de la tocolyse initiale
(grade A). Ladministration anténatale d’une cure de corticoides est recommandée
a toutes les patientes a risque d’accouchement prématuré avant 34 SA (grade A).
Apres 34 SA, il n’existe pas d’arguments suffisants pour recommander I'administra-
tion systématique de corticoides anténatals (grade B), mais une cure pourra toute-
fois étre discutée dans les situations a haut risque de détresse respiratoire sévere,
en particulier en cas de césarienne programmée (grade C). La stratégie de répétition
des cures de corticoides n’est pas recommandée (grade A). La cure de sauvetage
ne peut pas étre recommandée (accord professionnel). Ladministration anténatale
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de sulfate de magnésium intraveineux est recommandée en cas d’accouchement
imminent avant 32 SA (grade A). La césarienne systématique n’est pas recomman-
dée en cas de présentation céphalique (accord professionnel). Il n’est pas recom-
mandé une voie d’accouchement plutdt qu’'une autre en cas de présentation du
siege (accord professionnel). Si I’état néonatal ou maternel le permet, un clampage
du cordon retardé peutétre envisagé (accord professionnel).

Conclusion. - En dehors de I'administration anténatale des corticoides et du
sulfate de magnésium, les outils diagnostiques ou traitements prénatals mis en
ceuvre depuis 30 ans afin de prévenir la prématurité et ses conséquences n'ont pas
été a la hauteur des attentes des professionnels et des familles.

© 2016 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary

Objectives. - To determine the measures to prevent spontaneous preterm birth
(excluding preterm premature rupture of membranes)and its consequences.

Materials and methods. - The PubMed database, the Cochrane Library and
the recommendations from the French and foreign obstetrical societies or colleges
have been consulted.

Results. - In France, premature birth concerns 60,000 neonates every year
(7.4%), half of themare delivered after spontaneous onset of labor. Among preven-
table risk factors of spontaneousprematurity, only cessation of smoking is asso-
ciated to a decrease of prematurity (level of evidence [LE] 1). This is therefore
recommended (grade A). Routine screening and treatment ofvaginal bacteriosis in
general population is not recommended (grade A). Asymptomatic womenwith single
pregnancy without history of preterm delivery and a short cervix between 16 and 24
weeks is the only population in which vaginal progesterone is recommended (grade
B). A history-indicated cerclage is not recommended in case of only past history of
conisation (grade C), uterine malformation (Professional consensus), isolated history
of pretem delivery (grade B) or twin pregnancies in primary (grade B) or secondary
(grade C) prevention of pretermbirth. A history-indicated cerclage is recommended
for single pregnancy with a history of atleast 3 late miscarriages or preterm delive-
ries (grade A). In case of past history of a singlepregnancy delivery before 34 weeks
gestation (WG), ultrasound cervical length screening isrecommended between 16
and 22 WG in order to propose a cerclage in case of length < 25 mm before 24 WG
(grade C). Cervical pessary is not recommended for the prevention of pretermbirth
in a general population of asymptomatic women with a twin pregnancy (grade A) and
inpopulations of asymptomatic women with a short cervix (Professional consensus).
Although theimplementation of a universal transvaginal cervical length screening at
18-24 weeks of gestation in women with a singleton gestation and no history of pre-
term birth can be consideredby individual practitioners, this screening cannot be
universally recommended. In case of preterm labor, (i) it is not possible to recom-
mend one of the methods over another (ultrasoundof the cervical length, vaginal
examination, fetal fibronectin) to predict preterm birth (grade B); (ii) routine antibiotic
therapy is not recommended (grade A); (iii) prolonged hospitalization (grade B) and
bed rest (grade C) is not recommended. Compared with placebo, tocolytics arenot
associated with a reduction in neonatal mortality or morbidity (LE2) and maternal
severe adverse effects may occur with all tocolytics (LE4). Atosiban and nifedipine
(grade B), contrary to betamimetics (grade C), can be used for tocolysis in spon-
taneous preterm labour without preterm premature rupture of membranes. Mainte-
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nance tocolysis is not recomended (grade B). Antenatal corticosteroid administration
is recommended to every woman at risk of preterm delivery before 34 weeks of
gestation (grade A). After 34 weeks, evidences are not consistent enough to recom-
mend systematic antenatal corticosteroid treatment (grade B), however, a course
might be indicated in the clinical situations associated with the higher risk of severe
respiratory distress syndrome, mainly in case of planned cesarean delivery (grade
C). Repea-ted courses of antenatal corticosteroids are not recommended (grade A).
Rescue courses arenot recommended (Professional consensus). Magnesium sulfate
administration is recommen-ded to women at high risk of imminent preterm birth
before 32WG (grade A). Cesarean is notrecommended in case of vertex presenta-
tion (Professional consensus). Both planned vaginalor elective cesarean delivery is
possible in case of breech presentation (Professional consensus). A delayed cord
clamping may be considered if the neonatal or maternal state so permits (Professio-
nal consensus).

Conclusion. - Except for antenatal corticosteroid and magnesium sulfate admi-
nistration, diagnostic tools or prenatal pharmacological treatments implemented
since 30 years to preventpreterm birth and its consequences have not matched
expectations of caregivers and families.

© 2016 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

Les recommandations pour la pratique élaborées par le College national des
gynécologues et obstétriciens francais (CNGOF) visent a aider le clinicien a prendre
une décision en lui offrant une synthése disposant d’'un niveau de preuve scienti-
fique ou d’'un accord professionnel pour essayer d’améliorer la prise en charge des
meres et des futurs enfants a naitre.

Ces recommandations ont un but informatif. Elles ne sont absolument pas
«médicalement opposables » et n‘ont pas pour but d’étre instrumentalisées lors de
contentieux médicaux. Ainsi, un soignant (sage-femme, gynécologue obstétricien,
pédiatre, anesthésiste) a le libre choix de ne pas appliquer une recommandation
élaborée par le groupe d’experts s’il estime que cette recommandation ne repré-
sente pas I'option la plus appropriée pour la prise en charge de la patiente dont il a
la charge.

Ceci est particulierement vrai pour les recommandations de faible grade.
Concernant les niveaux de preuve observés (NP), trois éléments méritent d’étre cla-
rifi€s pour aider le lecteur a la compréhension de la cotation et de la formulation de
ces RPC:

e |le groupe de travail a privilégié le présent pour le temps des verbes quand
le NP est élevé (NP1 et NP2, voire exceptionnellement NP3 quand toutes les
études sont concordantes pour I'’événement étudié); dans le cas contraire, le
conditionnel est privilégié;

¢ deux résultats issus de la méme étude ont pu étre cotés differemment (NP2
pour I'un et NP3 pour l'autre par exemple) si 'un des événements était le cri-
tere de jugement principal de I’étude et 'autre un des critéres de jugement
secondaire, ou si la puissance statistique de I'’étude était considérée comme
insuffisante pour I'un des deux criteres étudiés;

e |a qualité scientifique d’une étude est évaluée par un niveau de preuve (NP)
tandis que la force de la recommandation, élaborée a partir des données
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scientifiques, est évaluée par un grade, selon la cotation proposée par la
Haute Autorité de santé (HAS);

e enfin, il est important pour le lecteur de comprendre sans ambiguité la formu-
lation des recommandations:

O «il est recommandé de faire... » signifie que la littérature a démontré que
faire ce geste diminuait les risques; il faut donc faire ce geste dans la
mesure du possible,

O «il n’est pas recommandé de faire...» signifie que la littérature n’a pas
démontré que faire ce geste diminuait les risques; il n’est donc pas nécessaire
de faire ce geste systématiquement. Mais il n’est pas interdit de le faire,

O «il est recommandé de ne pas faire...» signifie que la littérature a
démontré que faire ce geste augmente les risques; il faut donc éviter de faire
ce geste.

Epidémiologie et facteurs de risque de la prématurité

Dans le monde, en 2010, environ 15 millions d’enfants sont nés avant 37 se-
maines d’aménorrhée, représentant environ 11 % des naissances vivantes. Environ
85 % des enfants nés avant 37 semaines d’aménorrhée (SA) relevent de la préma-
turité modérée ou tardive (32-36 SA), 10% de la grande prématurité (28-31 SA), et
5% de la trés grande prématurité (< 28 SA). En France, 60 000 (7,4 %)enfants par an
naissent avant 37 SA, dont 12 000 avant 32 SA. Ces naissances prématurées sont
dues en France pour moitié a une prématurité spontanée (mise en travail spontanée
ou rupture prématurée des membranes) et pour moitié a une prématurité induite.
De nombreux facteurs identifiables en période périconceptionnelle sont associés
au risque de prématurité, essentiellement des facteurs maternels (socio-démogra-
phiques, obstétricaux, psychologiques, génétiques), mais également des facteurs
paternels et environnementaux. Ladge gestationnel de naissance a un impact tres
fort sur la mortalité, sur la morbidité néonatale sévere et sur le développement de
'enfant. Les pathologies de la grossesse et le contexte de naissance déterminent
€galement en partie le devenir de I'enfant.

Mode de vie et régles hygiéno-diététiques
pour la prévention de la prématurité spontanée
chez la femme enceinte asymptomatique

Concernant l'activité professionnelle, il existe une légere augmentation du
risque de prématurité chez les patientes travaillant plus de 40 heures par semaine ou
ayant des conditions de travail physiquement éprouvantes selon un score évaluant
la pénibilité au travail (NP3). Avec un temps de travail hebdomadaire de 35h, il n’est
pas recommandé de proposer systématiquement un arrét de travail avant le congé
prénatal (grade B).

La pratique d’une activité sportive réguliere pendant la grossesse n‘augmente
pas le risque d’accouchement avant 37 SA (NP2) et est recommandée chez les
femmes présentant une grossesse normale (grade A). Les rapports sexuels pen-
dant la grossesse n‘augmentent pas le risque de prématurité (NP2), méme chez les
patientes avec un antécédent d’accouchement prématuré (NP3).

Lalimentation riche en fruits, légumes et céréales completes pourrait étre
associée a une réduction de la prématurité spontanée (NP3), alors que les supplé-
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mentations vitaminiques en vitamine D et oméga-3 n’ont pas d’effet sur le terme
d’accouchement (NP1). Il est ainsi recommandé de conseiller un régime alimentaire
riche en fruits, légumes et céréales (grade C).

La consommation tabagique est associée a une augmentation de la préma-
turité spontanée (NP2). Les interventions de sevrage tabagique aboutissent a un
sevrage pendant la grossesse dans seulement 6 % des cas et sont associées a une
diminution de la prématurité de 14 % (NP1), alors que les substituts nicotiniques
seuls tels que les patchs de nicotine n'ont pas d’effet ni sur le sevrage tabagique
ni sur la prématurité (NP1). Le sevrage tabagique est donc recommandé chez les
patientes enceintes, quel que soit le stade de la grossesse (grade A).

Les troubles psychologiques tels que la dépression, I'anxiété et le stress mater-
nel sont significativement associés a la prématurité globale (NP1). Le dépistage de
la dépression pendant la grossesse, qu’il soit associé ou non aux thérapies cogni-
tivo-comportementales, est associé a une diminution de la dépression (NP1), mais
il n’existe pas de donnée concernant leur impact sur la diminution de la prématurité.

Si le traitement des maladies parondontales ne réduit pas le risque de préma-
turité (NP1), leur traitement ne doit pas pour autant étre retardé par la grossesse
(grade B).

Un délai de moins de 18 mois entre 2 grossesses est associé a un risque d’ac-
couchement prématuré (NP3). Il est souhaitable d’'informer les patientes des risques
inhérents aux grossesses rapprochées (accord professionnel). Ces risques devront
néanmoins étre discutés en fonction de I'age maternel, du fait de 'augmentation des
complications obstétricales et de la baisse de la fertilité au-dela de 35 ans, et du
nombre d’enfants désirés (accord professionnel).

Chez les patientes asymptomatiques avec un col court, le repos n’est pas asso-
cié a une réduction de la prématurité (NP3), et n’est donc pas systématiquement
recommandé (grade C). Pour les grossesses multiples asymptomatiques, I'hospita-
lisation préventive avec repos au lit n’est pas recommandée (grade A), d’autant plus
que le repos au lit pendant la grossesse est associé a un risque accru de complica-
tions thrombo-emboliques (NP3).

Vaginose bactérienne et prématurité spontanée

La vaginose bactérienne est une dysbiose se traduisant par un déséquilibre de
la flore vaginale a la faveur d’une multiplication des bactéries anaérobies et conjointe-
ment d’une disparition des lactobacilles réputés protecteurs. Son diagnostic repose
sur les criteres cliniques d’Amsel et/ou une coloration de Gram avec établissement
du score de Nugent. Sa prévalence varie selon I'origine ethnique et/ou géographique
(4-58 %); en France, elle est voisine de 7% au premier trimestre de la grossesse
(NP2). Le lien entre vaginose bactérienne et accouchement prématuré spontané est
faible, avec des odds ratios compris entre 1,5 et 2 dans les études les plus récentes
(NP3). Le métronidazole ou la clindamycine sont efficaces pour traiter la vaginose
bactérienne (NP3). Il est recommandé de prescrire I'un de ces antibiotiques en cas
de vaginose bactérienne symptomatique (accord professionnel).

Le dépistage associé au traitement de la vaginose bactérienne en population
n’a pas montré de bénéfice dans la prévention du risque d’accouchement prématuré
spontané (NP2). Concernant la population a bas risque asymptomatique (définie par
'absence d’antécédent d’accouchement prématuré) (NP1) et la population a haut
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risque (définie par un antécédent d’accouchement prématuré) (NP3), il n’a pas été
démontré de bénéfice a dépister et a traiter la vaginose bactérienne dans la préven-
tion du risque d’accouchement prématuré spontané. Cette stratégie n’est donc pas
recommandée dans ces situations (respectivement grade A et grade C). Cependant,
dans la sous-population des patientes ayant un antécédent d’accouchement pré-
maturé survenu dans un contexte d’infection materno-fcetale bactérienne, il pour-
rait exister un bénéfice a dépister et traiter précocement et systématiquement toute
infection génitale basse, et en particulier la vaginose bactérienne (accord profes-
sionnel).

Outils prédictifs de I'accouchement prématuré
dans une population asymptomatique a haut risque

Linterrogatoire et la prise en compte des antécédents obstétricaux en parti-
culier 'antécédent de prématurité spontanée permettent d’identifier une population
a risque d’accouchement prématuré pour la grossesse en cours (NP3). Ce risque
est corrélé au nombre d’accouchements prématurés antérieurs et est d’autant plus
élevé que le terme de I'’événement antérieur est précoce et qu’il concerne la derniere
grossesse (NP3).

Les données de la littérature sont insuffisantes pour recommander la réalisation
systématique du toucher vaginal a chaque consultation prénatale chez les patientes
asymptomatiques a haut risque (grossesse multiple, malformation utérine, antéceé-
dent d’accouchement prématuré, de traitement cervical, d’au moins deux interrup-
tions volontaires de grossesse) (accord professionnel).

Un enregistrement régulier de l'activité utérine ainsi que les visites a domicile
pour une population asymptomatique a haut risque d’accouchement prématuré ne
permettent pas de prédire ni de réduire le risque d’accouchement prématuré (NP2)
et ne sont pas recommandés (grade B).

Au sein d’une population asymptomatique a haut risque, la détection de la
fibronectine foetale (NP3) et la mesure échographique de la longueur cervicale (NP2)
permettent d’estimer le risque d’accouchement prématuré. Plus le col est court pré-
cocement plus le risque d’accoucher prématurément est important (NP3).

Cependant, il n’est pas recommandé de réaliser une détection systématique
de la fibronectine foetale dans cette population (grade C). En dehors de I'antécédent
d’accouchement prématuré, les données de la littérature sont insuffisantes pour
recommander la mesure systématique ou répétée de la longueur du col utérin par
échographie endovaginale (accord professionnel). En effet,cette politique n’a jamais
démontré son intérét dans la prévention de 'accouchement prématuré et dans la
réduction de la morbi-mortalité néonatale.

Intérét des progestatifs dans la prévention
de la prématurité spontanée

La 17-hydroxyprogestérone caproate (170HPC) n’est pas recommandée en
prévention primaire de la prématurité dans une population de femmes avec gros-
sesses monofcetales sans antécédent d’accouchement prématuré (grade C). Bien
que le dépistage par échographie endovaginale des femmes ayant un col court ne
soit pas recommandé de maniéere systématique (accord professionnel), il est recom-
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mandé de prescrire de la progestérone naturelle micronisée administrée quotidien-
nement par voie vaginale jusqu’a 36 SA lorsqu’il est découvert un col de moins de
20 mm chez les femmes enceintes de grossesse monofcetale asymptomatique et
sans antécédent d’accouchement prémature entre 16 et 24 SA (grade B).

La 170HPC est associée dans un essai a une réduction du risque d’accouche-
ment avant 34 SA (NP2) et a une réduction de la morbidité néonatale (NP3) dans les
grossesses monofcetales chez les femmes ayant au moins un antécédent d’accou-
chement avant 34 SA. Sur la base de ce seul essai randomisé présentant une validité
externe limitée, on ne peut pas recommander d’administrer de maniéere systématique
de la 1770HPC en cas d’antécédent d’accouchement prématuré pour réduire le risque
d’accouchement prématuré (accord professionnel).

La progestérone vaginale ne semble pas associée a une réduction du risque
d’accouchement avant 34 SA (NP3), a une amélioration de I’état néonatal (NP3) ou
a un meilleur score cognitif a 'dge de deux ans (NP3) chez les patientes asympto-
matiques ayant un antécédent d’accouchement prématuré. Il n’est pas recommandé
d’administrer de la progestérone par voie vaginale pour réduire le risque de pré-ma-
turité en cas d’antécédent d’accouchement prématuré (accord professionnel).

Chez les patientes avec grossesse monofcetale ayant un antécédent d’accou-
chement prématuré et un col inférieur a 25 mm au deuxieéme trimestre, il N’y a pas de
bénéfice démontré a un traitement par 1770HPC (NP2). Il n’est pas recommandé dans
cette situation d’utiliser la 1770HPC (grade B). Dans la méme population, un bénéfice
en termes de réduction du risque de prématurité est possible avec la progestérone
vaginale mais d’autres études sont nécessaires pour recommander son utilisation
(accord professionnel).

Il n’est pas recommandé d’utiliser de la progestérone comme tocolytique
d’attaque (accord professionnel) ou d’entretien (grade A). Les progestatifs, qu’ils
soient administrés par voie vaginale ou injectable sous forme de 170HPC ne sont
pas associé€s a une réduction du risque de prématurité ou du risque néonatal (NP1)
au décours d’un travail prématuré ni a un bénéfice périnatal ou a une prolongation
de la grossesse en cas de grossesse gémellaire asymptomatique avec une mesure
du col normale ou non connue (NP2). lls ne sont donc pas recommandés dans ces
deux situations (respectivement grade A et grade B).

Chez les femmes présentant une grossesse gémellaire avec un col inférieur a
25 mm, I'administration préventive de 1770HPC n’est pas associée a un bénéfice en
termes de prolongation de la grossesse ou de réduction du risque périnatal (NP1)
et n’est donc pas recommandée dans ce contexte (grade A). Par ailleurs, 'adminis-
tration quotidienne de progestérone vaginale n’est pas associée a une réduction du
risque périnatal (NP3) et n’est donc pas recommandée dans ce contexte (grade C).

En cas de grossesse triple, il n’existe pas de bénéfice démontré a administrer
de la 1770HPC (NP2), et son administration n’est donc pas recommandée (grade B).

Ainsi, les femmes enceintes de grossesses monofcetales asymptomatiques et
sans antécédent d’accouchement prématuré présentant un col inférieur a 20 mm
entre 16 et 24 SA sont la seule population pour laquelle un traitement par progestatif
est recommandé.
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Prévention de 'accouchement prématuré par cerclage du
col de 'utérus

Linsuffisance cervicale est un concept physiopathologique et actuellement
aucune définition consensuelle ne peut étre retenue: le diagnostic est clinique et
évoqué de fagon rétrospective en cas d’antécédent de fausses couches tardives
(FCT) et/ou d’accouchement prématuré spontané avec une dilatation cervicale
asymptomatique (accord professionnel). Le risque d’accouchement prématuré est
supérieur en cas de conisation chirurgicale au bistouri par rapport a I'anse diather-
mique (NP3) et la vaporisation laser a un impact négligeable (NP3).

En cas d’antécédent de fausse couche tardive ou d’accouchement prématuré,
il est recommandé de rechercher une malformation utérine (grade C). Aucun examen
paraclinique a la recherche d’une insuffisance cervicale n’est recommandé (accord
professionnel). Un cerclage sur antécédent n’est pas recommandé du fait du seul
antécédent de conisation (grade C), de malformation utérine (accord professionnel),
d’antécédent isolé d’accouchement prématuré (grade B) ou pour les grossesses
gémellaires, en prévention primaire (grade B) ou secondaire (grade C).

Un cerclage est recommandé pour les femmes présentant une grossesse
monofcetale avec un antécédent d’au moins 3 FCT ou d’accouchement prématuré
(grade A). Le cerclage écho-indiqué en cas de col court au 2° trimestre au cours
d’une grossesse monofcetale sans antécédent gynéco-obstétrical n’est pas recom-
mandé (grade B). En cas d’antécédent de FCT ou d’accouchement prématuré spon-
tané avant 34 SA d’'une grossesse monofcetale, il est recommandé de réaliser une
surveillance échographique de la longueur cervicale entre 16 et 22 SA pour pou-
Voir proposer un cerclage en cas de col inférieur a 25 mm avant 24 SA (grade C).
En cas de col court sur grossesse multiple, il est recommandé de ne pas réaliser
de cerclage écho-indiqué (grade C). La pratique d’un cerclage «a chaud» selon la
technique de MacDonald est recommandée au deuxieéme trimestre en cas de modi-
fication clinique majeure du col en présence ou non de protrusion de la poche des
eaux en cas de grossesse monofcetale, mais en I'absence de rupture prématurée
de membranes ou de chorioamniotite (grade C). Le recours a une tocolyse et une
antibiothérapie encadrant la procédure est a discuter au cas par cas (accord pro-
fessionnel). Il n’y a pas d’argument pour recommander un délai d’expectative avant
d’envisager le cerclage «a chaud» (accord professionnel). Une limite supérieure de
terme ne peut étre recommandée (accord professionnel).

Un cerclage cervico-isthmique peut étre discuté en cas d’échec(s) de cerclage
de MacDonald (accord professionnel). La ccelioscopie est une alternative accep-
table a la laparotomie et la voie vaginale du cerclage cervico-isthmique semble étre
la voie la moins invasive (accord professionnel).

Les données scientifiques sont insuffisantes pour recommander ou ne pas
recommander un prélevement vaginal avant la réalisation d’un cerclage (accord pro-
fessionnel). Le recours au double fil n'améliore pas le pronostic périnatal des gros-
sesses cerclées (NP3) et n'est pas recommandé (grade C). Il n’y a pas d’argument
scientifique suffisant pour recommander un type de fil plutét qu’un autre (grade C).
Les données de la littérature ne sont pas en faveur d’'une supériorité du cerclage de
Shirodkar en cas de cerclage sur antécédent ou écho-indiqué. En raison d’une réa-
lisation techniquement plus facile et moins a risque, le cerclage de MacDonald est
recommandé en premiére intention (grade C).
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Les complications du cerclage sont rares mais potentiellement graves. La sur-
venue de complications n’est pas différente entre les cerclages sur antécédent et
écho-indiqués (NP4). La mesure de la hauteur du cerclage au décours d’un cer-
clage sur antécédent ou écho-indiqué n’a pas de valeur prédictive de la survenue
d’un accouchement prématuré (NP3) et n’est pas recommandée (grade C). La pra-
tique d’un 2° cerclage en cas de modification d’un col cerclé n’est pas recomman-
dée (accord professionnel). Il n’existe aucune preuve scientifique ayant démontré le
bénéfice du repos au lit et des thérapeutiques adjuvantes (indométacine ou antibio-
tiques) au moment d’un cerclage sur antécédent ou écho-indiqué (accord profes-
sionnel).

Les données de la littérature concernant le cerclage restent globalement de
faible niveau de preuve.

Pessaire et prématurité spontanée

Les données concernant I'efficacité du pessaire dans la prévention de I'accou-
chement prématuré dans une population asymptomatique de grossesse monofcetale
avec un col = 25 mm entre 20 et 24 SA + 6] et de patientes enceintes de jumeaux a
haut risque d’accouchement prématuré défini par un col court sont contradictoires.
D’autres études sont nécessaires pour recommander son utilisation dans ces indica-
tions (accord professionnel). Le pessaire cervical mis en place avant 22 SA ne réduit
pas le risque d’accouchement prématuré dans la population générale de patientes
asymptomatiques enceintes de jumeaux (NP1). Il n’est donc pas recommandé dans
cette population (grade A).

D’autres études randomisées sont nécessaires pour déterminer la meilleure
stratégie (expectative et/ou progestérone et/ou pessaire et/ou cerclage) pour la prée-
vention de 'accouchement prématuré (accord professionnel).

Le dépistage universel de la longueur du col parmi les
grossesses monofcetales sans antécédent d’accouchement
prématuré est-il justifié ?

La mesure échographique par voie vaginale de la longueur du col est utile pour
estimer le risque d’accouchement prématuré spontané en population générale. Plus
courte est la longueur échographique du col entre 18 et 24 semaines, plus important
est le risque d’accouchement prématuré spontané (NP1). Lorsque la longueur du col
est <15 mm a environ 23 SA, le risque d’accouchement prématuré spontané < 32 SA
est d’environ 50 %, ages gestationnels ou la morbidité néonatale est importante
(NP2). Ainsi, la mesure échographique par voie vaginale de la longueur du col avec
un seuil de 15 mm est actuellement la meilleure méthode permettant d’identifier un
groupe de femmes asymptomatiques en population générale a risque d’accouche-
ment prématuré spontané, et notamment parmi les patientes asymptomatiques pré-
sentant une grossesse monofcetale sans antécédent (grade B).

Le cerclage (NP2) et la 1770HPC (NP2) sont des traitements inefficaces pour
réduire le risque d’accouchement prématuré parmi les patientes asymptomatiques
ayant un col court a I'échographie au second trimestre de la grossesse. En revanche,
la progestérone vaginale a montré son efficacité dans deux larges essais rando-
misés pour réduire le risque d’accouchement prématuré (NP1) et possiblement la
morbidité et mortalité périnatale composite associée (NP2) chez les femmes asymp-
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tomatiques ayant un col court sélectionnées, en population générale, par une écho-
graphie du col au second trimestre de la grossesse.

Trois analyses médico-économiques sont convergentes pour montrer que le
dépistage universel de la longueur cervicale avec traitement par progestérone vagi-
nale semble étre colt-efficace par rapport a 'absence de dépistage(NP3).

Toutefois, il est encore prématuré de conclure définitivement que ce dépistage
universel est justifié pour plusieurs raisons.

Un grand nombre de femmes doivent étre dépistées afin de prévenir un nombre
relativement faible d’accouchements prématurés. En effet, si le nombre nécessaire
a traiter (NNT) est faible (de 7 a 13) (NP2), le nombre nécessaire a dépister est tres
élevé: de 400 a 588 (NP2). De plus, I’épidémiologie des accouchements prématu-
rés est telle que I'utilisation de la progestérone parmi les femmes asymptomatiques
ayant un col court dépisté par une échographie du col au second trimestre de la
grossesse en population générale ne réduira pas sensiblement la prévalence des
accouchements prématurés (NP2).

Les essais disponibles ont évalué lefficacité de la progestérone parmi les
femmes ayant un col court identifié par '’échographie vaginale. Il n’y a pas de donnée
comparant l'efficacité du dépistage échographique universel suivi d’'un traitement
par progestérone vaginale en cas de col court par rapport a 'absence de dépistage
universel associée a un traitement par progestérone des cols courts de découverte
fortuite.

Le dépistage échographique universel peut ne pas produire les mémes résul-
tats dans la pratique que ceux observés dans les essais randomisés publiés, du fait
de différences de population, de glissement dans les criteres d’éligibilité, ou «d’étire-
ment» du seuil définissant le col court. De plus, l'institution de traitements non éva-
lués ou non recommandeés tels que le repos au lit, les tocolytiques, la 1770HPC ou le
cerclage, peuvent potentiellement entrainer des conséquences déléteres non inten-
tionnelles et diminuer le rapport colt-efficacité. Les analyses colt-efficacité éva-
luant le dépistage universel de la longueur du col présentent des incertitudes sur
des variables critiques dont, notamment, la prévalence du col court et I'efficacité de
la progestérone. Des données supplémentaires sont nécessaires avant d’adopter
une telle politique en France (accord professionnel).

En conclusion, tous les parameétres discutés ci-dessus doivent étre pris en
considération avant de décider de l'opportunité de modifier les soins prénatals pour
des millions de femmes en instituant le dépistage échographique universel de la
longueur du col entre 18 et 24 SA parmi les grossesses monofcetales sans antécé-
dent d’accouchement prématuré. Bien que la mise en ceuvre d’une telle stratégie de
dépistage puisse étre considérée par les praticiens individuellement, ce dépistage
ne peut pas étre mandaté universellement (accord professionnel).

Prédiction de P'accouchement prématuré chez les femmes
symptomatiques (en situation de menace d’accouchement
prématuré)

La menace d’accouchement prématuré (MAP) est une situation clinique sur-
venant entre 22 et 36 SA + 6 jours, dans laquelle sont observées des modifica-
tions cervicales et des contractions utérines, évoluant spontanément ou non versun
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accouchement prématuré (accord professionnel). Les contractions utérines peuvent
étre détectées par la tocométrie et par la patiente elle-méme. La fréquence des
contractions utérines ne permet pas de prédire avec fiabilité un accouchement pré-
maturé spontané (NP3). Les modifications cervicales peuvent étre appréciées par
la mesure échographique de la longueur du col et par le toucher vaginal (score de
Bishop). La longueur du col est significativement corrélée au risque d’accouchement
prématuré spontané (NP1). Les seuils de 15 mm et de 25 mm sont les plus perti-
nents pour respectivement prédire et écarter un risque d’accouchement prématuré
spontané a 48 heures et a 7 jours (accord professionnel).

Chez les patientes symptomatiques, la mesure échographique systématique
de la longueur de col a 'admission n’est pas associée a une réduction significative
du taux d’accouchement prématuré (NP3). Lévaluation clinique du col utérin (score
de Bishop) par le toucher vaginal est également un parametre performant pour la
prédiction d’un accouchement prématuré (NP2). Plus le score de Bishop est élevé,
plus le risque d’accouchement prématuré est important (NP3). Il n’est pas possible
de recommander I'emploi d’'un outil plus qu’un autre (échographie du col ou toucher
vaginal) en situation de MAP (grade B). Cependant, du fait de I'excellente valeur
prédictive négative de la mesure échographique du col, et d’'une moindre variabilité
inter-observateur, il est proposé de mesurer par échographie la longueur cervicale
du col avant de décider d’un transfert in utero pour MAP (accord professionnel).

Le dépistage de la fibronectine feetale chez les patientes en MAP a une excel-
lente valeur prédictive négative pour prédire I'absence d’accouchement préma-
turé a 48 heures et a 7 jours. (NP2). La détection de la fibronectine foetale chez les
patientes en MAP ne permet cependant pas de définir une stratégie permettant de
réduire le taux d’accouchement prématuré spontané (NP2) et n’est donc pas recom-
mandée (accord professionnel).

Prise en charge d’une menace d’accouchement prématuré
a membranes intactes

Une hyperleucocytose a la numération formule sanguine (NFS) et une C-ré-
active protéine (CRP) élevée sont associées a un risque comparable d‘accouche-
ment prématuré et d’infection materno-feetale (NP3), mais leur faible sensibilité pour
prédire ces deux événements ne permet pas de recommander leur prescription
systématique conjointe en cas de MAP (accord professionnel). Compte tenu des
informations supplémentaires apportées par la NFS, sa réalisation est recomman-
dée a 'admission en cas de MAP pour dépister un syndrome inflammatoire (accord
professionnel).

Il est recommandé de ne pas administrer systématiquement d’antibiotiques
en cas de MAP a membranes intactes (grade A). Toutefois, le dépistage de linfec-
tion urinaire par un examen cytobactériologique des urines doit étre systématique
et un traitement antibiotique doit étre réalisé en cas de colonisation bactérienne ou
d’infection urinaire pour une durée de 4 a 7 jours (grade A). Le prélévement vaginal
est utile pour dépister un streptocoque B et fait prescrire un traitement antibiotique
pendant le travail en cas de positivité (grade A). La réalisation d’un enregistrement
cardiotocographique (ECTG) et d’'une échographie fcetale sont recommandés en
cas d’admission hospitaliere pour MAP (accord professionnel). Il n’y a pas de don-
nées sur l'utilité de la répétition de 'ECTG en cas d’hospitalisation et pas d’argument
pour le répéter en 'absence de point d’appel clinique (accord professionnel). Il n’est
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pas recommandé de réaliser une nouvelle échographie du col dans les 48 heures
apres I'’hospitalisation en I'absence d’événement intercurrent (grade C). Lhospitali-
sation prolongée ne réduit pas le risque d’accouchement prématuré (NP3) et n’est
pas recommandée (grade B). Le repos au lit strict ne réduit pas le risque d’accou-
chement prématuré (NP3), majore le risque thrombo-embolique (NP3), et n’est pas
recommandé (grade C). Il n’y a pas de littérature médicale publiée et donc pas de
recommandations a proposer concernant les modalités et indications de transfert
entre maternités. Il s’agit de conventions entre établissements qui devraient étre réa-
lisées en tenant compte des spécificités locales et des politiques des réseaux de
périnatalité (accord professionnel).

Aprés une hospitalisation pour MAP, une visite réguliere par un soignant a
domicile pourrait étre utile pour les femmes en situation de précarité ou de vulné-
rabilité psychologique (accord professionnel). Le bénéfice de la réalisation répétée
d’une tocographie externe dans les suites d’une hospitalisation pour MAP n’est pas
démontré (NP3). Sa réalisation n’est pas recommandée a titre systématique en sur-
veillance a domicile au décours d’'une MAP (grade C).

La tocolyse en cas de menace d’accouchement prématuré
a membranes intactes

Aucun tocolytique n’est associ€ a une diminution de la mortalité et de la mor-
bidité néonatale par rapport au placebo (NP2). Comparée aux bétamimétiques, la
nifédipine est associée a une réduction significative du risque d’entérocolite ulcé-
ro-nécrosante, d’hémorragie intraventriculaire et de syndrome de détresse respira-
toire (NP2). Il n’y a pas de différence entre nifédipine et atosiban sur le pronostic
néonatal, a I'exception d’'une réduction modeste des transferts en néonatologie avec
la nifédipine (NP2). Les bétamimétiques, I'atosiban et la nifédipine ont une efficacité
équivalente pour prolonger la grossesse au-dela de 48 heures (NP2). Comparée aux
bétamimétiques, la nifédipine réduit les accouchements avant 34 SA (NP2) et est
associée a une prolongation plus importante de la grossesse (NP2). Latosiban est
equivalent a la nifédipine pour prolonger la grossesse de plus de 7 jours (NP2), mais,
en cas de MAP sans rupture prématurée des membranes, la nifédipine réduit le
risque d’accouchement avant 37 SA et est associée a une prolongation plus impor-
tante de la grossesse, sans toutefois de bénéfice néonatal démontré (NP2).

Tous les tocolytiques peuvent engendrer des effets indésirables graves (NP4).
Les effets indésirables maternels cardio-pulmonaires décrits avec les bétamimé-
tiques entrainent des interruptions de traitement fréquentes (NP2) et sont parfois
graves (déces maternels) (NP4).

La tolérance maternelle de I'atosiban et de la nifédipine est supérieure a celle
des bétamimétiques (NP2). Les effets indésirables cardiovasculaires sont modéré-
ment augmentés avec la nifédipine comparé a I'atosiban (NP2), mais les taux d’inter-
ruption de traitement sont similaires (NP2).

Compte tenu de leur bénéfice sur la prolongation de la grossesse et de leur
bonne tolérance maternelle, I'atosiban et la nifédipine peuvent étre utilisés a visée
tocolytique pour les grossesses monofcetales (grade B) et multiples (accord pro-
fessionnel). La nifédipine a 'avantage d’une administration per os et d’un codt peu
élevé (accord professionnel). |l est recommandé de ne pas utiliser la nicardipine
(accord professionnel), et de ne plus prescrire de bétamimétiques a visée tocoly-
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tique (grade C). Il est recommandé de ne pas prescrire un traitement d’entretien a
I'issue des 48 heures de la tocolyse initiale (grade A).

En cas d’échec du tocolytique de premiere intention, il est possible de tenter
une tocolyse par la molécule non utilisée en premiére intention (Accord Profession-
nel). Il est recommandé de ne pas associer les molécules tocolytiques (grade C). En
I'absence de données scientifiques, il n’est pas possible d’émettre de recommanda-
tion concernant la pertinence d’une deuxieme tocolyse a distance d’'une premiere
chez une patiente de nouveau symptomatique et ayant recu une cure complete
de corticoides (accord professionnel). Il n’'y a pas d’argument pour proposer une
tocolyse a une dilatation avancée (grade C), ni pour prescrire une tocolyse au-dela
de 34 SA (accord professionnel). Aucune donnée ne permet de définir un terme a
partir duquel une tocolyse peut étre réalisée (Accord Professionnel).

Prévention des complications de la prématurité par
Padministration anténatale de corticoides

Ladministration d’'une cure unique de corticoides anténatals avant 34 SA
est associée en période néonatale a une réduction significative des maladies des
membranes hyalines, des hémorragies intraventriculaires (HIV), des entérocolites
ulcéro-nécrosantes (ECUN) et des déces (NP1), et possiblement a long terme a une
réduction des paralysies cérébrales, et a une augmentation des scores de dévelop-
pement psychomoteur et de la survie sans séquelle (NP3). Ladministration d’une
cure de corticoides anténatals apres 34 SA est associée, au prix d’'un nombre de
sujets a traiter élevé, a une réduction de la morbidité respiratoire sévere (NP2) mais
pas de la morbidité digestive (NP2) ou neurologique (NP2). Toutefois, ce traitement
est associé a des modifications de la réponse de I'axe hypothalomo-hypophyso-sur-
rénalien persistant les 8 premiéres semaines de vie (NP2) et possiblement a une
augmentation des insulino-résistances a I’age adulte (NP3). En raison d’une balance
bénéfices/risques tres favorable, I'administration anténatale d’une cure de corti-
coides est recommandée a toutes les patientes a risque d’accouchement prématuré
avant 34 SA (grade A). Lage gestationnel a partir duquel débuter ce traitement sera
fonction des seuils choisis pour entreprendre des soins de réanimation néonatale au
sein des maternités et des réseaux périnatals (accord professionnel). Apres 34 SA,
il n’existe pas d’arguments suffisants pour recommander I'administration systéma-
tique de corticoides anténatals (grade B), mais une cure pourra toutefois étre discu-
tée dans les situations a haut risque de détresse respiratoire sévere, en particulier
en cas de césarienne programmeée (grade C). |l n’est pas recommandé d’avancer la
seconde injection de bétaméthasone en cas d’accouchement imminent (grade C)
car cette pratique pourrait étre associée a une augmentation des ECUN (NP3).

Les cures répétées de corticoides anténatals sont associées, en période néo-
natale, a des bénéfices uniquement respiratoires (NP1) et a une réduction du poids
de naissance dose-dépendante (NP1), et a long terme, a de possibles effets déle-
teres neurologiques (NP2) si bien que cette stratégie de répétition des cures n’est
pas recommandée (grade A). Les bénéfices associés a une cure de sauvetage
ne concernent que la période néonatale et sont uniquement respiratoires (NP2).
Compte tenu, d’'une part, des possibles effets déléteres associés a cette stratégie
lorsque la naissance a lieu dans les 24 heures suivant la premiere injection (NP2), et
d’autre part, des craintes soulevées par la répétition des cures, la cure de sauvetage
ne peut pas étre recommandée (accord professionnel).
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Les données de la littérature ne permettent pas d’émettre de recommandation
quant au corticoide a privilégier, bétaméthasone ou dexaméthasone (accord pro-
fessionnel). Les modifications induites par les corticoides anténatals sur le rythme
cardiaque feetal et les mouvements actifs foetaux doivent étre connues des équipes
prenant en charge les patientes a risque d’accouchement prématuré afin d’éviter
que ne soient prises des décisions d’extraction feetale injustifiée (accord profession-
nel). Le diabéte gestationnel et le diabete antérieur a la grossesse ne sont pas une
contre-indication a 'administration d’une cure de corticoides anténatals (accord pro-
fessionnel). Toutefois, son indication devra étre pesée dans les diabétes de type1
mal équilibrés (accord professionnel). La crainte d’induire une infection maternelle
ou feetale ne doit pas retarder 'administration des corticoides anténatals (grade A).

Protection cérébrale de ’enfant né prématuré par le
sulfate de magnésium

Ladministration anténatale de sulfate de magnésium (MgSO,) intraveineux
avant 32 SA réduit les taux de paralysie cérébrale et de troubles du développement
moteur de I'enfant né prématuré (NP1). Ces bénéfices sont indépendants de I'age
gestationnel, du nombre de feetus et de la cause de la prématurité (NP2). Son admi-
nistration est donc recommandée en cas de grossesse monofcetale ou multiple, et
quelle que soit la cause de la prématurité en cas d’accouchement imminent, spon-
tané ou programmeé avant 32 SA (grade A) (NP2). Les doses proposées dans les
essais randomisés de neuroprotection sont dénuées d’effets secondaires mater-
nels déléteres séveéres ou d’effets indésirables chez le nouveau-né a court et moyen
terme (NP1). Les effets secondaires maternels modérés (flushs, bouffées de cha-
leur, tachycardie) ne sont pas supprimés par une dose de charge administrée sur un
temps plus long de 60 min versus 20 min habituellement (NP1). Il n’y a ni effet délé-
tere ni bénéfice significatif observé a I'age scolaire associé a 'administration anté-
natale de MgSO, a visée de neuroprotection (NP4). Il est recommandé d’administrer
une dose de charge de 4 g (accord professionnel) suivi d’'une dose d’entretien de
1 g/h jusqu’a I'accouchement pour une durée maximale de 12 h (accord profession-
nel).

Mode d’accouchement en cas de prématurité spontanée

En cas de présentation céphalique, aucune étude ne permet d’affirmer que la
césarienne améliore le pronostic néonatal au cours du travail prématuré spontané.
Cependant, la césarienne semble associée a une morbidité maternelle plus impor-
tante que la voie basse (NP4). Ainsi, la césarienne systématique du simple fait de la
prématurité n’est pas recommandée lors d’un travail prématuré spontané (accord
professionnel). Les données actuelles ne permettent pas de recommander une voie
d’accouchement plutét qu’une autre pour 'accouchement prématuré d’un enfant en
présentation du siege (accord professionnel). Une surveillance continue du rythme
cardiaque feetal est recommandée pendant le travail prématuré (accord profession-
nel). Les données disponibles sont insuffisantes pour proposer I'utilisation du pH ou
des lactates au scalp avant 34 SA comme moyen de surveillance de deuxieme ligne
(accord professionnel).

Il N’est pas recommandé de réaliser un accouchement instrumental systéma-
tique en cas de naissance prématurée (accord professionnel). Le choix de l'instru-
ment dépend de I'expérience de I'opérateur. Lutilisation de la ventouse est possible
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lorsque l'ossification est jugée satisfaisante, le plus souvent apres 34 SA (accord
professionnel). Aucune étude n’a analysé la réalisation systématique d’une épisio-
tomie du fait de la seule prématurité. Il n’est pas recommandé de réaliser systé-
matiquement une épisiotomie lors de I'accouchement d’un nouveau-né prématurée
(accord professionnel). Si I’état néonatal ou maternel le permet, un clampage retardée
peut étre envisagé (accord professionnel). Les données disponibles dans la littéra-
ture sont insuffisantes pour recommander systématiquement cette procédure lors
de la naissance d’un enfant prématuré (accord professionnel).
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Effet du paracétamol et des AINS
pendant la grossesse

Bernard JEGOU

(Rennes)

Retrouver cette intervention en vidéo sur le site

www.cerc-congres.tv
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Exposition environnementale
et troubles du spectre autistique

Claire PHILIPPAT

Grenoble

Les troubles du neurodéveloppement chez I'enfant englobent un grand nombre
de pathologies comme par exemple les troubles de I'apprentissage, les déficits de
I'attention avec ou sans hyperactivité ou les troubles du spectre autistique (TSA). Les
troubles du neurodéveloppement peuvent étre présent a la naissance ou se dévelop-
per pendant I'enfance et touchent une proportion non négligeable d’enfants (environ
10%). Létiologie de ces troubles est multifactorielle. Si il est maintenant bien admis
que des facteurs génétiques sont impliqués, des études récentes suggerent qu’un
ensemble de facteurs non génétiques sont également susceptibles de jouer un role
dans le développement des troubles du neurodéveloppement chez ’'Homme. Dans
cette présentation nous nous intéressons aux effets potentiels des expositions preé-
natales aux polybromodiphényléthers (PBDE) sur le risque de survenue de troubles
du spectre autistique chez I'enfant. Les PBDE sont des retardateurs de flamme uti-
lisés dans de nombreux articles destinés au grand public (produits électroniques,
mobiliers d’intérieur, textiles).
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Phenoxyéthanol pendant la grossesse et
performances intellectuelles a 6 ans

Rémi BERANGER

Inserm U1085 - IRSET, Université de Rennes 1, Rennes, France

Les éthers de glycols font partie de la famille des solvants organiques. En
2006, la production annuelle d’éthers de glycols en Europe était de 350 000 tonnes,
et des études francaises et allemandes suggéraient une exposition tres fréquente de
la population générale. Ces composés sont utilisés - entre autres - dans les pein-
tures «a I'eau», les colorants, les produits de nettoyage, les cosmétiques ou encore
certains produits pharmaceutiques. Les éthers de glycols ayant la particularité d’étre
a la fois soluble dans les milieux aqueux et dans les graisses, ils peuvent a la fois se
répartir dans le corps par le systeme sanguin, mais aussi passer a travers la peau, la
barriére placentaire et la barriere hémato-encéphalique.

Lexposition aux solvants organiques chez des travailleuses enceintes a été
décrite comme potentiellement a risque pour le développement neurologique du
feetus (moins bonnes performances aux tests visuels et visuospatiaux, altération du
comportement). Cependant, les études restaient limitées en nombre, portaient seu-
lement sur les expositions professionnelles, et surtout ne permettaient pas d’incrimi-
ner de maniere spécifique une molécule ou une famille de molécules - les « solvants
organiques » étant une grande famille comportant des centaines de molécules.

Nous avons donc exploré la relation entre I'exposition prénatale aux éthers de
glycols et les performances cognitives chez les enfants a ’Age de 6 ans. Nous avons
pour cela mesuré cing métabolites dans les urines de 204 femmes de la cohorte
PELAGIE (<19 semaines d’aménorrhée au moment du prélévement; 2002 - 2006),
et des psychologues ont fait passer des tests neuropsychologiques aux enfants et
aux meres a leur domicile. Nous avons ensuite étudié la relation entre la concentra-
tion des métabolites dans les urines et les performances aux tests, en corrigeant
les résultats sur différents facteurs de confusion potentiels (dont le QI de la meére,
le niveau de stimulation de I'enfant (score HOME), la consommation de tabac et
d’alcool par la mére au cours de la grossesse).

Nous avons retrouvé des traces de métabolites d’éthers de glycols chez 90
a 100% des femmes, selon les molécules. Cela suggére une exposition fréquente,
compte tenu de la faible demi-vie de ces métabolites dans I'organisme. Nos résultats
mettaient également en évidence de moins bonnes performances a l'indice de com-
préhension verbale (test du WISC-IV) chez les enfants les plus exposés a un méta-
bolite du phénoxyéthanol (3™ versus 1 tertile : diminution moyenne de 6,53 points
(1C95 % -11,44, -1,62)). Lindice de compréhension verbale mesure la capacité de
comprendre et manipuler une information.
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Le phénoxyéthanol est principalement utilisé comme conservateur dans les
produits cosmétiques. Son utilisation étant reglementée, il ne peut étre présent a
des concentrations supérieures a 1 % dans les cosmétiques disponibles sur le mar-
ché francais. Cependant, d’aprés une expertise de I'’Anses (ex-AFSSET), ce com-
posé était retrouvé de maniere tres fréquente dans les cosmétiques - prés de 50%
des produit cosmétiques testés en 2006 en contenaient.

S’agissant de la premiéere étude sur le sujet, et compte tenu du nombre limité
de femmes dans notre étude, nos résultats doivent étre interprétés avec prudence et
méritent d’étre reproduit. De plus, compte tenu du large panel de composés utilisé
dans les cosmétiques en méme temps que le phénoxyéthanol, nous ne pouvons pas
exclure que l'effet observé puisse étre liée a une autre molécule présente de maniére
simultanée. Toutefois, au moins une étude animale a montré un effet délétére du
phénoxyéthanol sur des cellules impliquées dans les processus mnésiques. D’autre
part, le phénoxyéthanol est déja suspecté d’avoir une action délétere sur la fertilité.

Ces résultats ont été publiés en octobre 2016 dans la revue américaine Envi-
ronmental Health Perspectives (Béranger et al. Prenatal Exposure to Glycol Ethers
and Neurocognitive Abilities in 6-Year-Old Children: The PELAGIE Cohort Study.
Environ Health Perspect. 2016 Oct 14.).
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Prise en charge de la cicatrice et de la douleur
en post-partum

Chantal FABRE-CLERGUE

Marseille

Retrouver cette intervention en vidéo sur le site

www.cerc-congres.tv
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Le sein douloureux : mastite et son retentissement

sur Pallaitement

Virginie RIGOURD
Lactarium régional d’lle de France
Hépital Necker - 149 rue de Sévres Paris 15°m¢
groupe allaitement du RSPP
virginie.rigourd@nck.aphp.fr

Idées fortes :

La poursuite de l'allaitement ne fait courir aucun risque au bébé en
bonne santé et né a terme.

Larrét brutal de l'allaitement s’accompagne d’un risque plus élevé de
survenue d’un abces.

La prise en charge est urgente et doit étre réévaluée quotidiennement.
Lantibiothérapie n’est pas systématique.

Un professionnel de santé spécialisé doit étre consulté.

Les signes de gravités doivent étre recherchés :

- Crevasse(s) surinfectée(s)

- Tableau sévére avec fievre élevée et persistante

- Tableau non résolutif en 24-48 h malgré une bonne vidange du sein
La cause doit étre prise en charge (position, crevasse, changement de

rythme des tétées, surproduction, mauvais drainage) pour éviter la réci-
dive.

e Définition
e C’est une inflammation du sein résultant d’une stase lactée pouvant ou non

s’accompagner d’une infection et se compliquer d’'un abces en cas de défaut
ou de retard de prise en charge.

e La mastite concerne 10 % des femmes allaitantes.

e Peut survenir a tout moment de l'allaitement avec un pic entre J15-J21 du
post partum.

e Physiopathologie

La stase lactée liee a un défaut d’évacuation du lait (technique d’allaitement
inadaptée, défaut de succion, douleur, obstacle a I'’écoulement, changement de
rythme, défaut de recueil du lait) est a I'origine de la mastite.
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La physiopathologie parait en réalité beaucoup plus complexe. Les lésions tis-
sulaires résultent de la surproduction de médiateurs de I'inflammation puis peuvent
étre accentuées par la multiplication bactérienne rapide. La sévérité du tableau
serait plus lié a la réponse inflammatoire de la femme qui expliquerait la dimi-
nution de la production lactée qui en découle. Ainsi la mastite n’est pas syno-
nyme d’infection du sein bien que cette derniere notion reste souvent de facon
erronée dans I'esprit de nombreux professionnels de la santé.

e Facteurs de risques

La connaissance de ces facteurs permet une action de prévention active
et doit faire envisager une prise en charge par un professionnel de santé spé-
cialisé.

Facteurs de risques

ATCD de mastite lors d’un allaitement précédent.
Mastite dans la famille certains lait pourraient contenir moins de facteurs inhibi-
teurs de I'inflammation (Résolvines, Protectines, Marésine, Lipoxines).

Césarienne (interactions et prise du sein retardées).
Analgésie péridurale (difficultés d’allaitement rapportées).
Maladie maternelle ou infantile génant la mise au sein.

Présence d’une pharyngite chez la mére.
Antibiothérapie lors de I'accouchement.

Antibiothérapie lors de l'allaitement.
Antifongique topique lors de I'allaitement.

Utilisation d’une créme sur les mamelons.
Présence de lésions des mamelons.
Point blanc sur le bout de sein (ampoule ou canal lactifere bouché).

Age de l'enfant.

Utilisation d’un tire-lait (traumatisme et/ou possible causalité inverse).
Séparation mére-enfant post-partum de plus de 24 h.
Retard de la premiere tétée, utilisation de biberons et allaitement mixte.

Frein de langue serré (peu rencontré chez les témoins).

Tétées peu fréquentes, ou a horaires fixes, ou de durée limitée.

Mauvaise prise du sein par I'enfant, ou succion faible et désorganisée, les seins
n’étant pas correctement vidés.

Lactation percue comme insuffisante et/ou durée des tétées augmentée (hypo-
these d’un biofilm bactérien intra-galactophorique génant la sécrétion).
Perception de surproduction lactée (défaut de drainage en cas de tétée retardée
ou sautée).

Hyperproduction lactée.

Pression sur les seins (par exemple soutien-gorge trop serré, ceinture de sécurité).
Sevrage rapide.
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Les principaux facteurs communs qui ressortent donc de ces différentes
causes sont 'engorgement (li€ au changement de rythme, au défaut de drainage,
mauvaise position, douleur du mamelon, a la mauvaise utilisation d’un tire lait, a
une hyperproduction lactée) et la sélection de germes ou la porte d’entrée de
germes (antibiotique, crevasse).

e Clinique
Deux tableaux sont possibles :

- une mastite aigué associant une zone rosée puis rouge, une douleur du
quadrant concerné pouvant remonter vers le creux axillaire, cette zone est
chaude et engorgée et apparait comme ferme voir des lobules sont palpables
en regard et un syndrome grippal avec de la fievre, des frissons, une fatigue

- une mastite subaigué caractérisée par une symptomatologie locale et une
baisse de la sécrétion lactée (sous-déclarée).

Elle se situe le plus souvent au quadrant supéro-externe mais peut toucher
tous les quadrants du sein.

Le diagnostic est donc clinique et il faut toujours rechercher des signes de
gravité :

- Crevasse(s) surinfectée(s).

- Tableau séveéere avec fiévre élevée et persistante.

- Tableau non résolutif en 24-48 h malgré une bonne vidange du sein.

e Atlas

Des formes les plus insidieuses a celle faisant craindre un abces :

7

Quand et pourquoi prescrire une échographie mammaire en cas de
mastite ?

L'échographie mammaire n’est pas systématique.

Aspect normal: alternance de larges plages, diffuses hypo-échogénes et
hyper-échogénes et inhomogénes et des structures liquidiennes serpigineuses.
Lexploration du creux axillaire est systématique.

Indication de ’échographie en cas de mastite :
- un abces sous jacent suspecté,
- en cas de résistance aux antibiotiques.
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e Prise en charge
Elle est urgente et doit étre réévaluée quotidiennement.

Le principal élément de la prise en charge est de vider efficacement et
réguliéerement les seins :
- mettre I'enfant au sein plus fréquemment, et commencer si possible la tétée
par le sein affecté.

Si la douleur est trop importante commencer la tétée par l'autre sein puis
mettre au sein atteint des que survient le réflexe d’éjection :

- mettre I'enfant au sein de fagon a ce que son menton soit dirigé vers la zone
atteinte pour aider a drainer cette zone.

- masser doucement le sein pendant la tétée peut aider le lait a s’écouler.

- Apres la tétée, si le sein n’est pas encore bien assoupli, exprimer le manuel-
lement ou avec un tire-lait dont les téterelles seront de taille adaptée pour
augmenter le drainage.

La poursuite de P'allaitement ne fait courir aucun risque au bébé en bonne
santé et né a terme. Larrét brutal de P’allaitement s’accompagne d’un risque
plus élevé de survenue d’un abceés.

Une baisse de production lactée peut survenir en cas de mastite du cété atteint.
Le bébé le ressentira vite et tétera plus souvent pour restimuler la production lac-
tée ++++ ceci favorisera en méme temps la guérison.

Expression manuelle du lait

© Préparation: massage circulaire Frotter doucement le sein de la périphérie a |'aréole

de la périphérie a l'aréole puis secouer et incliner les sein vers l'avant
¢ \‘%:} w
® Extraction Placer le pouce l'index et le majeur
a 3-4 cm de l'aréole en formant un « C » puis pousser
les doigts jusqu’a la cage thoracique sans les déplacer. ==
Tourner les doigts pour vider tous les quadrants.

Répeéter le cycle

Eviter ces mouvements

'lax; /" \%Y/ @% I
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Autres mesures :
- Lapplication de chaleur — par exemple une douche ou un pack chaud sur le
sein avant la tétée pourra aider le lait a couler.

- Apres la tétée ou I'expression du lait, des applications glacées sur le sein
pourront réduire la douleur et 'cedeme.

- Eviter les soutiens-gorges trop serrés.

- Repos le plus complet et méme parfois strict au lit peut étre nécessaire a la
phase aigué tant que les symptdmes généraux sont présents.

Ce qu’il ne faut pas faire : arréter I’allaitement, bander les seins, boire moins.

¢ Traitement médicamenteux
Analgésique/antipyrétique

lls favorisent la prise en charge: mise au sein, expression du lait en diminuant
I'inconfort et la douleur mais aussi lutte contre les signes généraux associés (fievre,
état grippal...)

Paracétamol 1g x 4 / jour

[ 2 4 6 8 10

0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
Aucune Douleur Douleur Douleur Douleur Douleur
douleur faible moyenne sévere trés savére intolérable

Anti-inflammatoires

lls facilitent la survenue du réflexe d’éjection et luttent contre les symptomes
liés a I'inflammation et favorise la régression :

¢ |buproféne 200 a 400mg x 3 /jour jusqu’a régression de I'inflammation mais
doit étre réévaluer quotidiennement voir toutes les 12 h pour :

- s’assurer de l'efficacité et arréter dés la disparition de I'inflammation,

- décider d’arréter en cas d’évolution vers une aggravation dans les 24h, de
non amélioration dans les 48h ou si doute vers un abces.

Lalternative proposée par les corticoides n'a pas été évaluée dans cette indica-
tion mais uniquement dans les forme de mastite granulomateuse (Prednisone 60mg /j).

Antibiotiques

lls ne sont pas nécessaire en début de mastite sauf si :
- le tableau est sévere d’emblée,
- en cas de crevasses surinfectées,

- sila symptomatologie évolue depuis 48h, sans amélioration une antibiothéra-
pie doit étre débutée.
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Le germe le plus souvent en cause est le Staphylocoque doré résistant a la
pénicilline, moins fréquemment un streptocoque ou un Escherichia coli :
- en premiere intention la Pyostacine® (pristinamycine) cp 500mg 2cp x 3/
durée 10 jours car il existe des résistances aux C1G et a la pénicilline.

Faut il faire une analyse bactériologique du lait ?

Non car :

- beaucoup de femmes allaitant en bonne santé ont des bactéries potentielle-
ment pathogenes dans leur lait sans mastite...

- ces analyses sont souvent faussées par la technique de prélevement, d’ache-
minement et de mise en culture de I'’échantillon de lait qui peut soit isoler un
germe de I'environnement (ORL, peau) soit majorer le décompte de germes.

LOMS suggere quand cas de mastites un examen bactériologique du lait avec
antibiogramme devrait étre effectué si :

- il n’y a pas d’amélioration au bout de 2 jours sous antibiothérapie ce délai

pourrait étre réévalué a 5 jours,

- si la mastite récidive,

- si la mastite est survenue pendant le séjour en maternité,

- si la patiente est allergique aux antibiotiques couramment utilisés,

- en cas de mastite exceptionnellement séveére.

Lalternative proposée par les probiotiques ne reporte que sur deux publica-
tions et ne peut étre envisagé, un prophylaxie des récidives ou chez les femmes a
risque pourrait étre intéressante mais non évaluée.

En cas de doute sur une évolution vers un abces un avis spécialisé urgent est
indispensable.
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Douleurs physiques et douleurs psychiques

Fabienne GALLEY-RAULIN

Verdun

Une définition de la douleur ?

La définition de la douleur la plus retenue dans la littérature est celle de I’ Inter-
national association for the study of Pain (1) : « une expérience sensorielle et émo-
tionnelle désagréable, liée a des Iésions tissulaires réelles ou potentielles ou décrites
en des termes évoquant de telles Iésions ». Cette définition consensuelle accorde
une place a la médecine somatique et a la psychologie et permet ainsi de ne pas
scinder le psy du soma.

Cependant, au quotidien, la réalité s’éloigne de cette définition et les douleurs
sont plutét classées en douleurs par exces de nociception, douleurs neurogenes et
psychogéenes, douleurs psychosomatiques.

Les douleurs psychogénes sont définies selon QUENEAU P., OSTERMANN G.,
2000, (2) ainsi : abaissement du seuil nociceptif lié a des troubles thymiques, dou-
leurs sans Iésion apparente malgré un bilan étiologique attentif : la douleur psycho-
gene serait vécue dans le corps mais la cause essentielle serait dans le psychisme.

En ce qui concerne la somatisation, le raisonnement est celui de la percep-
tion qu’il existerait des symptdmes somatiques découlant directement d’un trouble
psychique, ce qui est concevable pour certaines maladies mais ne I'est pas dans le
champs de la douleur. (3)

Qu’en est-il des douleurs en périnatalité?

La périnatalité se concoit comme la genése d’un travail psychique a potentiel
douloureux voir fortement douloureux concomitant a un travail corporel également
douloureux dans un contexte émotionnel d’une intensité remarquable.

Douleurs physiques en périnatalité: les vraies, les fausses

Dans I'exercice de notre profession, nous sommes confrontés régulierement
a la gestion des douleurs physiques telles que les douleurs de 'accouchement, les
douleurs ligamentaires, les douleurs liées a la montée laiteuse, celles liées a une
déchirure, a une épisiotomie, a une césarienne, aux contractions utérines du post
partum... toutes ces douleurs sont admises, comprises, prennent sens chez le soi-
gnant dans une certaine mesure. En effet, toute douleur de césarienne résistante
par exemple, a un traitement antalgique, sans étiologie somatique retrouvée apres
un examen clinique soigneux est qualifiée de psychologique. Parfois méme, aucune
lésion n’est repérée, la Clinique ne retrouve absolument aucune cause et malgré tout
une plainte persiste.
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Il n’est pas rare alors d’entendre les soignants, médecins, sages-femmes, auxi-
liaires, dirent que «c’est dans la téte», que la patiente n’est pas «bien» et qu’il faut
«faire passer le psy». Ce qui n’est pas explicable releve forcement de la psychologie
ou de la psychiatrie. LObjet de notre intervention essaie de proposer un angle de vue
légerement different en faisant le lien entre douleur physique et douleur psychique.

Des avancées majeures ces derniéres années en psychologie périnatale
mettent en évidence qu’effectivement la grossesse, la naissance et l'acces a la
parentalité se suffisent a eux méme pour générer une souffrance psychologique.

Le travail psychique, la douleur psychique en périnatalité :

Létat de grossesse puis la naissance de I'enfant induisent de fait, naturelle-
ment, physiologiquement des remaniements psychiques importants chez la femme.
Selon Bydlowski, 1991, cette période constitue une période de «transparence psy-
chique », et est, a ce titre, reconnue comme une période propice a un travail théra-
peutique. Nous observons :

- Un changement d’identite :

A l'arrivée du bébé, la mére perd son identité initiale et va devoir s’en constituer
une nouvelle: elle n'est plus I'adulte capable, autonome... mais la jeune mére pleine
de doutes sur ses capacités. Sa confusion et le sentiment tres douloureux de perte
de son ancienne identité s’associent a la prise de conscience de sa totale responsa-
bilité envers le bébé.

- La confrontation a une situation de dépendance totale :

Par ailleurs, la jeune mere affronte une situation de dépendance totale avec
son enfant qu’elle découvre dans la réalité concréte par les pleurs, les besoins quo-
tidiens de I'enfant, le décodage permanent de ces dits besoins: sera-t-il possible
pour elle de donner sans fin sans « se perdre » elle-méme ? A la dépendance phy-
sique s’ajoute la dépendance psychique absolue : 'enfant a totalement besoin de sa
meére pour se construire, Kayr, 1999.

Elle ne peut gérer cette dépendance que si son propre vécu de dépendance
lorsqu’elle était enfant a été total et serein, pour mieux accéder a I'indépendance
dans un second temps. Ainsi les relations précoces mere-enfant perturbées entre la
grand-meére et la mére peuvent mettre la femme en grande difficulté devant I'expé-
rience de la maternité.

- Des deuils a élaborer :

La naissance oblige a de nombreux deuils : le statut d’adulte capable, le statut
de femme enceinte mais aussi le deuil de I'enfant qu’elle avait imaginé. Elle a maintes
et maintes fois depuis la grossesse mais aussi depuis sa plus tendre enfance, ima-
giné cet enfant, son apparence physique, sa relation avec ce dernier, représenta-
tions qui ne correspondront pas ou peu a la réalité. La mére devra accepter I'enfant
réel pour enfin accéder a une représentation symbolique de son enfant.

- Un jeu croisé d’identifications :

De nombreux mouvements identificatoires sont a I'ceuvre apres la naissance:
identification a sa propre mere pour la femme, Racamier, 1984, a son propre pere
pour le conjoint, ainsi qu’une réactivation du vécu infantile des deux nouveaux
parents. De ce processus se dégage I'importance de la qualité des images paren-
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tales des nouveaux parents a I'’égard de leurs propres parents. La mere doit aussi
pouvoir s’identifier a son propre enfant pour pouvoir l'investir.

Etre mére constitue I'aboutissement des mouvements identificatoires de la
petite fille. La naissance du petit en représente la réalisation concréte : devenir mere,
enfin, comme sa propre mere avec comme problématique centrale pour la jeune
meére de savoir si elle sera mieux ou moins bien que sa propre mere.

A des degrés divers, ces éléments peuvent amplifier le traumatisme de la
naissance. S’ajoutent a ces derniers, 'histoire de la femme, du couple avec toute
sa complexité. De la fagon dont aura été négocié leur vécu de cette histoire va
dépendre I'intensité des conflits psychiques a la naissance de I'enfant et la gravité de
I'émergence des symptdmes. La dépression du post-partum, communément appelé
baby blues, est partiellement le reflet de cette difficile rencontre entre la mere et son
enfant. Elle favorise l'instauration d’une relation mere-enfant stable. Winnicott, en
1956, défendait déja cette assertion : Pour que le bébé se développe de fagon satis-
faisante, I'établissement de son moi doit reposer sur un sentiment continu d’exister,
qui ne peut étre procuré par la mere qu’a la condition qu’elle parvienne a cette mala-
die normale qui lui permet de s’adapter aux tous premiers besoins du petit enfant
avec délicatesse et sensibilite. Une mére normalement dévouée a son enfant doit
étre capable d’atteindre ce stade d’hypersensibilité, méme de facon trés bréeve, pour
mieux s’en remettre ensuite.

Lavenement de la dépression du post-partum suppose un étayage par les soi-
gnants pour écouter la culpabilité, 'angoisse et les différentes emotions qui en sur-
gissent au décours. Cette dépression devient parfois trés pathogene et nécessite
alors non seulement un étayage rigoureux par les soignants mais aussi un suivi psy-
chothérapeutique.

De la qualité de la résolution de la crise va dépendre la qualité de I'établisse-
ment de la relation mére-enfant.

A ces mouvements psychiques quasiment inévitables, parfois extrémement
douloureux, mais salutaires pour que mere et enfant s’installent dans la vie, se gref-
fent chez certaines patientes d’autres souffrances, issues de I'état de maternité
comme la pathologie, le handicap, la mort.

Ces souffrances, pour le coup, trouvent facilement sens chez les soignants.

En pratique, I'’équipe fera appel au psychologue en maternité :
- aupres de patientes dont la personnalité est fragile et perturbée par la gros-
sesse, par la naissance,
- aupres de patientes relevant de psychiatrie,
mais aussi dans les situations liées a la maternité méme :
- 'enfant qui ne veut pas venir (situations d’AMP, fausses couches a répétition),
- la grossesse a haut risque de mortalité avec les angoisses que la situation
véhicule,
- la naissance de I'enfant prématuré, la séparation mére-enfant pour des rai-
sons médicales,
- 'enfant que la femme, le couple ne souhaite pas et pour lequel une inter-
ruption de grossesse est demandée,
- la naissance de I'enfant porteur d’un handicap,
- la mort foetale in utéro,
- 'enfant confié a 'adoption.
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Parfois, certaines situations associent les deux, par exemple, troubles de la
personnalité chez la mere et évenement douloureux lié a la grossesse.

Culpabilité et blessure narcissique constituent deux ressentis essentiels a par-
tir desquels équipe soignante et psychologue travaillent.

Le retour a une stabilité psychique via I’élaboration de la problématique dépend
de I'histoire personnelle de la patiente, de ses étais et de ses fragilités, de sa person-
nalité. (4)

La douleur physique en périnatalité sera vécue plus ou moins séverement en
fonction de I'élaboration de la maternité et de la parentalité. Elle s’associe fréquem-
ment a la douleur psychique ; en effet il est fréquent d’étre au chevet d’une patiente
qui se plaint de douleurs physiques voyageuses ou focalisées que le soignant qua-
lifiera de psychologique car sans support Iésionnel, selon lui, en corrélation avec la
plainte.

L'expérience de la douleur est subjective.

La douleur psychique peut-elle induire la douleur physique
ou inversement ? Définition d’une interface

Les connaissances en psychologie périnatale, et les travaux réalisés sur la dou-
leur peuvent nous permettre de faire du lien et d’améliorer notre prise en charge (5).

Aujourd’hui les neurosciences cognitives et les techniques d’imagerie fonction-
nelles performantes permettent de mettre en évidence que les structures cérébrales
actives dans la représentation de la douleur physique le sont également dans la
douleur psychique (6). C’est I'importance de la douleur psychique qui méne au PAL
suicidaire.

- Le TEP (tomographie par émission de position avec 02 marqué).

- LIRM fonctionnelle qui permet l'analyse des stimulations douloureuses par
I'analyse des débits sanguins.

- La mesure de I'activité électrique (potentiels évoqués, cartographie cérébrale,
enregistrements).

- Le marquage des neurotransmetteurs tels que la sérotonine, la dopamine,
benzodiazépines, opiacés endogenes ou exogenes.

ont permis de mettre en évidence les régions sollicitées par les douleurs
gu’elles soient physiques ou psychiques.

Les différents travaux ont défini la matrice de la douleur englobant toutes les
régions qui répondent a une stimulation douloureuse en hiérarchisant les modes
d’intervention.

Ainsi trois niveaux de la matrice de la douleur sont définis (7) :

- LE PREMIER NIVEAU, la matrice primaire : les zones pariétales S1 et S2 ainsi
que I'insula postérieure, véritable réceptacle de la nociception.

- LE DEUXIEME NIVEAU, la matrice secondaire: Linsula antérieure, 'amygdale
et gyrus cingulaire antérieur, liee a la souffrance exprimée. En effet les
réponses cingulaires et insulaires sont proportionnelles aux ressentis de la
douleur.
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La réponse face a une douleur est modulée par des parametres autres que les
caractéristiques physiques du stimulus: attention, anticipation, douleur, hypnose, qui
I'atténue ou la fait disparaitre ou a contrario la renforce comme en autosuggestion.

Enfin, un TROISIEME NIVEAU, la matrice tertiaire non spécifique fronto lim-
bique serait impliquée dans le traitement émotionnel et cognitif de la douleur.

Enfin, ces travaux mettent en évidence un contréle de la douleur grace aux
voies opiacées endogenes ou exogenes.

Les récepteurs sont présents au niveau du thalamus, des zones cingulaires
et insulaires antérieures et absents des zones pariétales S1 et S2, lieu de I'analyse
physique.

Ce qui suppose la possibilité d’'une autogestion endorphinique. En effet, les
réponses émotionnelles et cognitives sont objectivées lors d’un travail d autosug-
gestion aussi bien dans la douleur somatique que dans la douleur psychique antici-
pée ou imaginée.

Ainsi différentes expériences mettent en avant :

- le peu de variabilité dans les réponses selon le type de douleur expérimentale
mais I'observation d’'une modification des réponses lorsqu’ il y a une modifi-
cation de contexte (anticipation, distraction, nature de ’émotion) méme lors-
qu’on remplace la stimulation physique douloureuse par I'image de celle-ci.

- DERBISHIRE and al ont compare trois types de douleur expérimentale, imagi-
née ou induite par hypnose, les deux entrainent des réponses dans la matrice
somatique, ce qui valide la puissance de l'induction hypnotique.

- La visualisation d’une douleur allume la partie antérieure de la matrice (insula
et cingulaire antérieures), lieu de I'expression du ressenti de la douleur.

- La douleur sociale, a savoir, I'isolement I'exclusion sociale modélisé en labo-
ratoire, induit des réponses voisines a celles des réponses somatiques dans
la matrice secondaire, ce qui confirme un circuit commun de la douleur phy-
sique et de la douleur psychique.

Lensemble de ces travaux ont permis des avancées fondamentales permettant
de tirer selon les auteurs les conclusions suivantes :

- la douleur et son expression émotionnelle et quantitative ne se résume pas a
une procédure linéaire,

- les douleurs somatique et psychique sont soumises aux influences de l'atten-
tion, de l'anticipation, de I'imagerie mentale et des conditionnements anté-
rieurs,

- les zones inhibitrices de la douleur sont actives par des antalgiques mais éga-
lement par d’autres techniques comme I’hypnose, ce qui invalide une dicho-
tomie existante entre le soma et le psy,

- il faudra garder a I'esprit que la contamination des trois matrices est aussi
fonction de I'histoire du sujet, de sa conceptualisation de la douleur, de ses
résonances émotionnelles (8).

Prendre en charge la douleur ?

Il N’est plus question de réaliser une évaluation de la douleur mais plutét une
évaluation du patient douloureux (9), c’est-a-dire de prendre en compte le sujet dans
sa globalité.
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Toute douleur exprimée doit faire I'objet d’une attention particuliere: Le soi-
gnant ne peut plus a I’heure actuelle conclure hativement a une douleur psychogéne
ou pire encore a de la comédie, il ne peut plus se fier uniquement a son systeme de
référence pour qualifier la douleur.

Cette évaluation fine permettra de diagnostiquer une souffrance organique
induisant une souffrance psychique ou inversement une souffrance psychique pou-
vant majorer une souffrance organique.

Le traitement associera ou non et en fonction de I'évaluation un traitement
antalgique et une thérapie telle que I'’hypnose, la psychothérapie.

Par ailleurs, spécifiquement dans notre spécialité et a la lumiére de 'ensemble
de ces éléments, il semble primordial d’insister sur la puissance de la préparation a
la naissance et a la parentalité ainsi qu’a 'accompagnement lors des suivis puisque
les neuromodulations ont un impact fort sur la douleur somatique ressentie (10).

Il semble également important que le soignant soit formé a une connaissance
approfondie des mécanismes de la douleur, a sa prise en charge, a la psychologie
périnatale et enfin qu’il puisse bénéficier d’une supervision.
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CNSF - 30 et 31 Janvier 2017

Compétences des sages-femmes en tabacologie

Pierre-Antoine MIGEON
Lyon

Les effets néfastes du tabagisme parental sont désormais (re)connus : le tabac
est un facteur de risque des troubles de la fertilité, fumer pendant la grossesse com-
porte des risques pour le déroulement de celle-ci et le développement du feetus, en
altérant notamment sa « bonne » oxygénation.

Actuellement en France, 17,8 % des femmes enceintes fument pendant leur
troisieme trimestre de grossesse, ce qui constitue un record en Europe. Ces mémes
patientes vont avoir 'occasion a 21 reprises de rencontrer un professionnel de santé,
autant d’occasions d’aborder la problématique du tabac. Il parait donc indispen-
sable de dépister ce facteur a haut risque obstétrical.

La réussite de cette action nécessite une triple cohérence :

- la cohérence institutionnelle, en effet il est indispensable que les centres
hospitaliers, les institutions, les équipes soient exemplaires: il faut créer et
valoriser des espaces sans tabac,

- la cohérence du discours de I'ensemble des professionnels de santé, il
est essentiel que le message véhiculé soit « 0 Alcool, 0 tabac »,

- enfin la cohérence de la prise en charge qui passe par la mise a disposi-
tion d’outils efficaces (protocoles, CO tester, consultation spécialisée...).

Lexpertise de la sage-femme et son écoute en font un acteur de dépistage et
de prévention privilégié pendant la grossesse. La bonne compréhension des méca-
nismes de dépendances et I'histoire «naturelle» de la poursuite du tabagisme de
femme enceinte I'aideront a mieux appréhender la parturiente fumeuse.

Les outils d’aide au sevrage tabagique et d’accompagnement sont déja connus
des sages femmes et ne sont pas le fait des seuls «spécialistes» de la tabacologie.
La sage femme qui peut prescrire et accompagner la mise en place de substituts
nicotiniques a également toute la compétence pour 'accompagnement de la femme
enceinte fumeuse.

Il'y a potentiellement 22 000 Sage-Femmes en capacité de dépister le taba-
gisme gestionnel, seul (?) facteur de risque modifiable pendant la grossesse;
22000 sage-femmes en capacité d’initier une prise en charge chez des parents
fumeurs et les orienter au besoin, offrant ainsi a I'enfant a naitre un environnement
sans fumée.
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CNSF - 30 et 31 Janvier 2017

Reconnaitre Palcoolisation chez les meres :
mieux prévenir et pendre en charge les troubles
causes par l’alcoolisation feetale

David GERMANAUD
PHU - Neuropédiatrie
Service de neurologie pédiatrique et des maladies métaboliques
Hépital Robert-Debreé, AP-HP - Université Paris Diderot USPC (Paris)

Les troubles causés par l'alcoolisation feetale (TCAF) sont une cause majeur
de troubles du neurodéveloppement. lls s’expriment par des déficits cognitifs variés
retentissant sur les acquisitions, les apprentissage et le comportement adaptatif. |l
peut s’associer un cortege malformatif spécifique réalisant un syndrome d’alcoo-
lisation feetale (SAF) mais dans la majorité des cas, les troubles cognitifs et com-
portementaux sont isolés (TCAF non syndromiques). Si le déterminisme des TCAF
est complexe, avec entre autre une susceptibilité génétique imprévisible, le facteur
déterminant est bien sir I'exposition prénatale a I'alcool, avec un effet dose impor-
tant mais sans seuil d’innocuité clairement identifiable. Il est donc indispensable de
bien connaitre et reconnaitre la réalité de la consommation d’alcool par les femmes
pendant la grossesse, sa diversité allant des situations d’alcoolo-dépendance grave
jusqu’aux expositions légeres occasionnelles en passant par le mésusage méconnu
et pourtant préoccupant. Lobjectif est d’intervenir t6t pour supprimer ou limiter au
maximum I'exposition au toxique pendant la grossesse et offrir a I'enfant a risque car
exposeé significativement a I'alcool, une prise en charge post-natale a la hauteur des
recommandations actuelles relative a son niveau de vulnérabilité neurodéveloppe-
mentale.
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Ouverture de la journée comportement : tous intoxiqués ?
Sophie GUILLAUME (Présidente du CNSF)

* Alimentation et grossesse : faut - il interdire ?
9h00 Session - Environnement et issues

ANSES (Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de

de grossesse

* Exposition des femmes enceintes en France
et dans les pays industrialisés
Fabienne PELE (Rennes) - pressenti

* Quels risques pour la grossesse ?
Marion OUIDIR (Grenoble) - pressenti

I'alimentation, de I'environnement et du travail)

* Tabac, alcool et drogues : incidence et impact
Gilles GRANGE (Paris)

* Cosmétiques et grossesse : n'en faites pas des
tartines (sur la peau) !
Ronan GARLANTEZEC (Rennes)

* Impact pharmacologique sur I'embryon et le foetus
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[CUEYY Pause Session - En pratique quelle stratégie
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