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EDITORIAL

Chers adhérents, chers colleégues,

2018 devrait étre une année, riche et féconde pour la profession. En effet, notre
Ministre de Tutelle Agnes Buzyn a pour mission de mettre la prévention au cceur du
systeme de santé.

Qui mieux que les sages-femmes, peuvent concourir a ces actions pour envisager
une santé génésique et périnatale de meilleure qualité dans les années a venir.

Les sages-femmes sont en nombre, bien formées, et pourtant les résultats issus de
l’enquéte périnatale 2016, qui vous seront dévoilés montrent une baisse voire un recul des
indicateurs qualité liés a la santé des femmes et des enfants. J'en veux pour preuve, les
taux d’allaitement, de femmes tabagiques, de femmes en surpoids, des femmes vaccinées
contre la grippe, le faible recours a la préparation a la naissance et a la parentalité et la
quasi inexistence de l'entretien prénatal précoce. Nous devons nous interroger sur ces
chiffres et revisiter nos discours et actions.

Bien que presque 80% des femmes soient satisfaites de leur prise en charge, il
n’en reste pas moins qu’un certain nombre vivent cet évenement intense de la naissance
comme une violence.

Cette thématique, doit étre abordée avec calme et raison, cette réalité ne doit pas
étre ignorée et dissociée du vécu antérieur de toutes ces femmes que nous rencontrons.
Une femme sur cinqg en France est victime de violences sexuelles. Notre discipline
s’inscrit dans lintime et peut réveiller la mémoire traumatique, c’est pour cela que nous
devons porter une vigilance absolue a toutes nos patientes. 1l en va de leur santé mais
aussi, celle de leur enfant.

Le recueil du consentement aux soins doit étre permanent, dans chacun de nos
actes et transcrit dans les dossiers.

Les recommandations sur l'accouchement normal : accompagnement de la
physiologie et interventions médicales s’inscrivent complétement dans cette réflexion.
Respecter les souhaits du couple, projets de naissance, et la parole des femmes.

Lélaboration de ces recommandations a mis en évidence la pauvreté des données
relatives a la préparation a la naissance de méme que pour les pratiques utilisées comme
alternatives a la péridurale.

Je ne peux qu’encourager les sages-femmes de France a produire des données
probantes sur la maieutique, et le CNSF s’engage dans cette mission, particulierement
avec la commission scientifique.

Mais aussi, le CNSF récompense les meilleurs travaux d’étudiants, grdce au
partenariat avec ’Anesf, membre actif du collégium. Par ailleurs, grdce a une dotation
de 10 000 euros, de la Fondation Mustela, nous encourageons également des recherches
en maieutique, a des professionnels en parcours, master, doctorat ou post doctorat.

Je vous souhaite a toutes et tous, de belles rencontres, des échanges de qualité et
du partage d’expériences lors de ces 16emes journées du CNSF.

Sophie GUILLAUME
Présidente CNSF
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LUNDI 5 FEVRIER

Ouverture des journées
VIOLENCES OBSTETRICALES : SUR LE CHEMIN DE LA BIENTRAITANCE

Modérateurs : Sophie GUILLAUME (Paris) - Intervenant CIANE
« De quoi parle t-on ? Mélanie DECHALOTTE (Paris)
« Qu'observe t-on dans les pratiques médicales - Perrine MILLET (Montélimar)

« Améliorer I'accueil du nouveau-né : bénéfices des stimulations multimodales
Laurence VAIVRE-DOURET (Paris)

Pause et visite des stands

Modérateur : Sabine PAYSANT (Le Cateau-Cambrésis)
- Evaluer le vécu de I'accouchement - Marie-Julia GUITTIER (Genéve)

- Le type de poussée maternelle a t-il un impact sur les issues obstétricales ou néonatales :

Etude EOLE - Chloé BARASINSKI (Clermont-Ferrand)
Déjeuner libre ou Symposium

ACTUALITES
Modérateur : Anthony WEBER (Dun-le- Palestel)

Présentation des prix du CNSF et de la fondation Mustela

« Impact de I'enquéte EIPAGE 2 sur la prise en charge périnatale des extrémes prématurés
dans trois maternités de type Ill d’lle de France - Fanny SALMON (Paris)

- Les issues périnatales sont-elles différentes selon le mode du début de travail en cas
d’utérus unicicatriciel ? - Emma VECCHIOLI (Montreuil)

« Position maternelle a I'accouchement : déterminants et impact sur les issues périnatales
a partir des données de I'enquéte nationale périnatale 2016 - Géraldine MEUNIER (Paris)

« Cesaria : un programme de recherche multidisciplinaire et multi-sites visant a identifier
les déterminants sociodémographiques de la pratique de la césarienne
(lémence SCHANTZ (Paris)

« Enquéte Périnat 2016 : les principaux résultats - Béatrice BLONDEL (Paris)
- Rapport sur la mortalité maternelle - Catherine DENEUX-THARAUX (Paris)
- Ou en est la recherche en maieutique en France ? - Priscille SAUVEGRAIN (Paris)

Pause et visite des stands

Modérateur : Anne BATTUT (Paris)

« Actualité sur la rééducation pelvi - périnéale : les nouvelles recommandations
internationales de I'lCS : de I'anténatal au postnatal - Francois HAAB - Alain BOURCIER (Paris)

- Périnée - sport et rééducation périnéale - Carole MAITRE (Paris)

Fin de la journée
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MARDI 6 FEVRIER PAGES
ACCOUCHEMENT NORMAL OU PHYSIOLOGIQUE, RECOMMANDATIONS HAS - 51
1% Partie

Modérateurs : Sophie GUILLAUME (Paris) - Jacqueline LAVILLONNIERE (Saint-Lambert-du-Lattay) -

Bernard HEDON (Montpellier)

- Définitions : accouchement normal, accouchement physiologique
Karine PETITPREZ (Saint-Denis)

- Prise en charge des phases de latence et de dilatation - Véronique LEJEUNE (Auch)

- Prise en charge des phases de descente, d’expulsion et du post-partum
Camille LE RAY (Paris)

« Technique de I'accouchement et protection périnéale - Franck PIZZAGALLI (Clamart)
Pause et visite des stands
2" Partie

« Accueil, surveillance de la patiente et prise en charge non médicamenteuse
de la douleur - Clémence SCHANTZ (Paris)

« Prise en charge médicamenteuse de la douleur - Anne-Sophie DUCLOY (Lille)

- Surveillance du foetus et accueil du nouveau-né - Marjan NADJAFIZADEH (Nancy)

- L'information des patientes - Catherine BERNARD - France ARTZNER (Paris)

Déjeuner libre

PROJET TRAJECTOIRES PRECARITE SANTE MATERNELLE ET PERINATALITE 53

Modérateur : Véronique TESSIER (Paris)

- Précarité maternelle et suivi prénatal sous optimal - Elie AZRIA (Paris) 54
- Soins de la grossesse : une véritable (en)quéte des femmes - Raquel RICO BERROCAL (Paris) 55

- Soins différenciés aux africaines : le cas de ’'HTA pendant la grossesse 61
Priscille SAUVEGRAIN (Paris)

Pause et visite des stands

Modérateur : Frédérique TEURNIER (Paris)

« RPCsur la prise en charge de I'Herpés au cours de la grossesse 63
Marie-Victoire SENAT (Paris - Kremlin Bicétre) - Yann SELLIER (Paris)

- L'actualité sur I'infection congénitale a cytomégalovirus - Marianne LERUEZ-VILLE - 80
Yann SELLIER (Paris)

Cloture des journées



Salles 4-5-7-8-9

Lundi 5 FEVRIER 2018
MATIN

Salle 4 ATELIER 1
10h30-12h30 Appui méthodologique a la recherche
Anne CHANTRY - Priscille SAUVEGRAIN
Salle 5 ATELIER 2
9h20-11h00 Roéle de la sage-femme dans la prévention de la plagio céphalie
Bernadette de GASQUET
Salle 7 ATELIER 3
9h20-11h30 IVG médicamenteuse
Isabelle GOURSAUD - Stéphanie HAUSS
Salle 8 ATELIER 15
9h20-10h45 Simulation sur la réanimation néonatale
Animateurs & venir - Equipe MEDUSIM
Salle 8 ATELIER 16
11h00-12h15 Simulation sur la réanimation néonatale
Animateurs & venir - Equipe MEDUSIM
Salle 9 ATELIER 4
9h20-12h30 Accoucher en confiance
Julie BONAPACE
Lundi 5 FEVRIER 2018
APRES-MIDI
Salle 4 ATELIER 5

14h20 - 17h30

Communication hypnotique et initiation
Nicolas DUTRIAUX

Salle 5 ATELIER 6

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

Salle 8 ATELIER 17

14h20-15h45

Salle 8
16h00-17h15

Simulation sur la réanimation néonatale
Animateurs a venir - Equipe MEDUSIM

ATELIER 18
Simulation sur la régnimation néonatale
Animateurs a venir - Equipe MEDUSIM

Salle 9
14h20 - 16h30

ATE!.IER 7
Echographie
Philippe VIOSSAT



Salles 4-5-7-8-9
Mardi 6 FEVRIER 2018

MATIN
Salle 4 ATELIER 8
9h20-11h00 La douleur périnéale et les nouvelles techniques
Chantal FABRE-CLERGUE
Salle 5 ATELIER 9
9h20-12h30 Prise en charge du tabagisme gestationnel
Pierre-Antoine MIGEON
Salle 7 ATELIER 10
9h20-11h30 IVG médicamenteuse
Isabelle GOURSAUD - Stéphanie HAUSS
Salle 8 ATELIER 19
9h20-10h45 Simulation sur la réanimation néonatale
Animateurs a venir - Equipe MEDUSIM
Salle 8 ATELIER 20
11h00-12h15 Simulation sur la réanimation néonatale
Animateurs a venir - EQuipe MEDUSIM
Salle 9 ATELIER 11
9h20-11h30 Echographie
Philippe VIOSSAT - Frédérique TEURNIER
Mardi 6 FEVRIER 2018
APRES-MIDI
Salle 4 ATELIER 12

13h50 - 16h00

Violences faites aux femmes : apprendre a les repérer pour mieux les
prendre en charge
Myriam KHENICHE

Salle 5
13h50 - 17h00

ATELIER 13
Accoucher en confiance
Julie BONAPACE

Salle 8
13h50-15h15

Salle 8
15h30-16h45

ATELIER 21
Simulation sur la régnimation néonatale
Animateurs a venir - Equipe MEDUSIM

ATELIER 22
Simulation sur la régnimation néonatale
Animateurs a venir - Equipe MEDUSIM

Salle 9
13h50 - 16h00

ATELIER 14
Echographie
Philippe VIOSSAT
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CNSF - 5 et 6 Fevrier 2018

De quoi parle-t-on ?

Mélanie DECHALOTTE

Paris

Retrouver cette intervention en vidéo sur le site

www.cerc-congres.tv




CNSF - 5 et 6 Fevrier 2018

Qu’observe t-on dans les pratiques médicales

Perrine MILLET

Montélimar

Retrouver cette intervention en vidéo sur le site

www.cerc-congres.tv
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CNSF - 5 et 6 Fevrier 2018

Ameéliorer I’accueil du nouveau-née :
bénéfices des stimulations multimodales

Laurence VAIVRE-DOURET*

* Professeur des Universités en Psychologie et Neuropsychologie du Développement

Université Paris Descartes , Sorbonne Paris Cité, Faculté de Meédecine, Paris, France
Neuropsychologue clinicienne, psychothérapeute, Attachée a I'AP-HP, Hbpitaux
Universitaires Paris Centre, Cochin Port-Royal et Hopital Universitaire Necker-Enfants
Malades Paris, France.

Directrice de I'équipe de recherche (NDTA) « Neuro-développement et troubles des
apprentissages » dans 'UMR 1178/1018 INSERM-CESP.
Chercheur associé au Laboratoire de Recherche d’Endocrinologie de I'HU IMAGINE
Necker,

Membre de I'Institut Universitaire de France

La peau est I'organe du tact et du toucher, un des premiers sens a se dévelop-
per et le plus étendu. Son origine embryonnaire est la méme que celle du systeme
nerveux.

In utero, la surface cutanée du bébé et ses organes de I'équilibre sont sollicités
par le liquide amniotique et par les pressions de son propre corps contre les parois
utérines, par les divers mouvements et déplacements de la meére, ainsi que par la
voix maternelle. Ce corps en mouvement fournit précocement au bébé des infor-
mations proprioceptives et vestibulaires, positionnement du corps dans l'espace,
prenant leur origine dans les récepteurs articulaires et musculaires de la peau. Cela
constitue les prémices des expériences corporelles du bébé et en particulier de son
expérience spatiale du corps, positions et perception des mouvements, auxquelles
viendront s’ajouter d’autres apports provenant des autres sens, odorat, ouie et plus
tardivement de la vision. S’élaborent ainsi les premieres expériences corporelles
progressivement structurées du bébé, a I'intérieur de I'enveloppe contenante formée
par l'utérus.

Lapport de divers travaux atteste que les systemes sensoriels et moteurs sont
fonctionnels a différents degrés, selon un certain ordre de mise en jeu (cutané, sen-
sibilité vestibulaire ou équilibration, go(t, olfaction, audition, vision), avant méme que
la maturation des structures nerveuses ne soit terminée. Lexercice a proprement
parler de chaque systeme s’est déja plus ou moins renforcé dans le milieu utérin. En
effet, pendant la période de gestation, se mettent en ceuvre des séquences tout a
fait opérationnelles de boucles ou connexions neuro-motrices et sensitivo-senso-
rielles (Vaivre-Douret, 1997 ; Vaivre-Douret et Burnod, 2001).

La sensorialité et la motricité sont donc étroitement liées. C’est leurs enrichis-
sements, ainsi que leurs organisations, en unimodalité, transmodalité, et de différen-
ciation, qui vont permettre un développement psychomoteur et affectif harmonieux
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dans un contexte sécurisant ou la discontinuité prendra sa place pour faire émerger
des invariants et la présence absence de I'adulte envers le bébé sur lesquels se fon-
deront un accordage affectif (Stern, 1989) et progressivement l'intersubjectivité du
nourrisson (Trevarthen, 1979). Lintersubjectivité désignant le vécu profond qui fait
ressentir au bébé que soi et l'autre, cela fait deux.

Lapproche que nous proposons aux parents et soignants a travers les stimu-
lations multimodales s’inscrit dans le cadre du programme P.M.S.E que nous avons
mis au point (Vaivre-Douret, 2003, 2009) dans I'élaboration d’un dialogue corporel
adulte-enfant et d’une bienveillance parent-bébé.

Le corps et les mouvements constituent en effet les premiers moyens privilé-
giés d’expression du bébé et suscitent les réactions et ajustements de I'adulte. Entre
eux, s’établit une communication préverbale sensorielle et tonico-émotionnelle, ou le
bébé est a la fois récepteur, acteur et spectateur. Le dialogue corporel qui s’instaure
est d’emblée chargé d’affects et a un statut de véritable langage chargé de sens. Le
corps constitue donc le premier lieu d’échange émotionnel primordial avec le milieu
extérieur, lieu ou s’organisent les comportements et conduites.

Ce programme est congu dans la perspective de respecter et de favoriser la
qualité de vie par des soins appropriés au développement du bébé de fagon conti-
nue pour lui assurer une trajectoire développementale optimale, sur la base de la
prise de conscience par I'adulte, parent ou soignant, des compétences effectives
du bébé. Il est ainsi organisé en quatre secteurs qui recouvrent les principales situa-
tions d’approche du corps du bébé au cours des soins quotidiens.

- « P » concerne les différents modes de Portage du bébé, corps a corps,
ainsi que l'utilisation des dispositifs de portage (harnais...), en tenant compte de I'or-
ganisation motrice et sensorielle du corps ;

- « M » les manceuvres et Manipulations pour les gestes quotidiens au cours
du déplacement du corps du bébé au cours des changes et des soins pour le sou-
lever et le retourner, le prendre dans les bras et le reposer. Et nécessaires dans le
cadre de la méthode d’éveil par le « toucher sensori-tonico-moteur » (Vaivre-Douret,
2003 ; Vaivre-Douret, Oriot, Blossier et al., 2009) ;

- « S » Sollicitations par la méthode d’éveil par le « toucher sensori-tonico-mo-
teur » avec des actions de guidage et de conseils pour I'éveil du développement psy-
chomoteur.

- «E» la prise en compte de I’Environnement du bébé en tenant compte
d’une part, du mode de couchage de celui-ci, avec notamment les effets du posi-
tionnement d’éveil et de sommeil qui ne sont pas sans conséquence sur le dévelop-
pement tonico-postural du bébé. Des conseils posturaux sont proposés avec l'aide
de dispositifs développementaux tel que « Coconou®» (Vaivre-Douret, 2000) pour
prévenir les déformations, contractions et I'inconfort et favoriser un développement
psychomoteur optimal. D’autre part, 'aménagement de I'espace physique, avec des
mobiles, jouets, ... etc, est évalué de facon appropriée aux compétences du bébé
ainsi que I'utilisation des dispositifs, cosy, ... etc, qui ne sont pas sans conséquence
sur le développement tonico-postural du bébé.

Le «toucher sensori-tonico-moteur » ou «toucher STM » est une méthode
d’éveil de toucher sollicitant les cing sens, apportant des stimulations multimodales,
ce qui est différent des méthodes classiques de massage et parcourant le corps
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du bébé de fagon a favoriser la liberté de mouvements pour mieux lutter contre les
forces de la gravité (Vaivre-Douret, 2003). Loriginalité de la méthode du « toucher
STM » est de la réaliser sur un matelas d’eau spécifique de forme ovalaire, le « Ves-
tibulo » (Vaivre-Douret, 2000), facilitant 'apprentissage du contact, et sollicitant un
des premiers sens «le sens proprioceptif» qui s’établit a partir des sensations ves-
tibulaires en lien avec l'oreille interne, et des sensations kinesthésiques issues des
muscles et articulations, fournissant au bébé des informations sur la position des
différentes parties du corps nécessaires au contrOle et a la maturation de I'équilibra-
tion posturale.

Nous partons du postulat que le bébé a la naissance arrive avec un bagage de
potentiels sensoriels et moteurs dont il a déja constitué des répertoires. De plus, il
existe dés la naissance de nombreuses liaisons fonctionnelles intermodales et plu-
rimodales, ainsi que des liaisons entre les différents systémes sensoriels, posturaux
et organiques, par exemple : coordination oculo-motrice, régulation cardio-respira-
toire, ... etc. Ainsi une modification du tonus de posture peut entrainer un chan-
gement de rythme cardiaque et respiratoire. En fait, les différents systemes, étant
fonctionnels a différents degrés a la naissance, maintiennent en permanence un
niveau d’activation des neurones.

Nous sollicitons en premier lieu les systemes sensoriels les plus matures,
sensibilité cutanée, proprioceptive et vestibulaire, car ils sont mis en place depuis
longtemps in utero, des la 7°™ semaine de gestation, et différents travaux attestent
depuis longtemps les effets des stimulations tactiles et kinesthésiques par le mas-
sage (Korner et Thoman, 1972 ; Clark, Kreutzberg et Chee, 1977 ; Field et al., 1986 ;
White-Traut et Beth Carrier Goldman, 1988 ; Scafidi et al., 1990 ; Mathai et al., 2001,
Vaivre-Douret et al., 2008 et 2009).

Sur le matelas d’eau, le bébé se déploie spontanément, la proximité de I'eau
sollicite son expérience labyrinthique antérieure mémorisée, donnant au parent
emerveillé une image réelle de ses compétences motrices spontanées. Les parents
s’expriment assez facilement a travers ce préliminaire : le matelas d’eau est un
meédiateur qui laisse une certaine distance de sécurité pour le parent angoisseé par le
premier toucher et constitue ainsi une excellente amorce au suivi. Nous proposons
aussi un fond musical, musique douce, sans rupture de rythme et d’intensité, évo-
quant l'eau et rappelant les sonorités intra-utérines. Ce support musical constitue
pour I'adulte une guidance gestuelle d’ou émanent rythmicité, régularité, apaisement
et harmonie du mouvement, et il renforce I'atmosphere sécurisante et privilégiée. Ce
support procure une détente musculaire et émotionnelle a la personne qui pratique
et d’autre part pour le bébé, une sollicitation auditivo-sensorielle qui concorde avec
les autres afférences sensorielles qui lui sont apportées, en augmentant son état de
vigilance d’éveil calme. En méme temps, il minimise les bruits de fond parasites qui
n‘ont pas de concordance avec I'action en jeu.

Les différentes parties du corps sont alors parcourues de fagon développe-
mentale (proximo-distal), permettant en période néonatale d’'une part la continuité
par du peau a peau entre la mere et I'enfant, transposant le contact tres étroit de la
grossesse et d’autre part, en assurant l'intégration d’une coordination sensori-mo-
trice comme le retournement activo-passif guidé qui représente un scheme senso-
ri-moteur a point de départ proprioceptif. Ce schéme sert de base essentielle chez
I'enfant pour I'organisation de son axe corporel, téte-tronc, et lui permettra de mettre
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en ceuvre ses premieres compétences de coordinations motrices actives néces-
saires a toute coordination motrice globale ou fine plus tardive.

Nous avons pu démontrer sur des nouveau-nés fragiles dits prématurés, les
bienfaits des stimulations multimodales avec une huile végétale sur le développe-
ment somatique, croissance, métabolisme, aspects cutanés, et I'éveil neuro-psy-
chomoteur (Vaivre-Douret, 2010). Cette étude est la seule randomisée en France a
ce jour (Vaivre-Douret al., 2008, 2009). Cette approche par le toucher « sensori-to-
nico-moteur » offre 'occasion d’une relation étroite et privilégiée entre la mére et son
enfant qui vont, dans la gestuelle, s’apprivoiser mutuellement favorisant la mise en
place des interactions parent-bébé, nécessaires au développement harmonieux du
bébé. Le parent peut entrer ainsi en interaction et en communication plus confiante
avec son bébé, autrement que par le seul regard ou par le bout des doigts, et dans
une riche pluri-modalité sensorielle, il peut ainsi apaiser sa crainte de « lui faire mal »,
de le « casser », tout en assurant au bébé un bien étre et une prévention développe-
mentale d’'un point de vu neuro-psychomoteur.

Ce programme P.M.S.E. (Vaivre-Douret, 2009) peut s’inscrire dans une poli-
tique de soins qui s’élargit a la prise en charge globale de la trajectoire dévelop-
pementale du bébé en tenant compte de son environnement et développement
physique, social et affectif.

Au-dela d’un simple programme, la pratique de I'approche corporelle par des
stimulations multimodales suscite I'échange réciproque parent-bébé de sensations,
de postures et d’actions au cours desquelles se mélent les affects et s’instaure un
dialogue préverbal corporel prophylactique sur le chemin de la bientraitance.
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Introduction

Le contexte international actuel reconnait 'importance d’identifier les besoins
des femmes autour du moment de naissance, et de considérer les expériences
de naissance comme des éléments importants pour leur santé psychologique.
La naissance d’un premier enfant a été décrite comme un évenement pivot dans
la vie d’'une femme." Le vécu de I'accouchement est un phénoméne complexe car
de construction multidimensionnelle. Larkin et al. (2009)2? ont défini le concept de
'expérience de I'accouchement comme : « Un événement individuel, comprenant
des processus physiologiques et psychologiques subjectifs et inter relieés qui sont
par ailleurs influencés par les contextes sociaux, environnementaux, organisation-
nels et politiques ». Pour définir ce concept, les auteurs ont dégagé un consensus
sur les attributs de I'expérience du travail et de la naissance qui sont : individu, com-
plexe, processus et évenement d’'une vie. Cette expérience est décrite comme une
expérience critique et réflexive, contribuant a un changement d’identité ou un rite de
passage. Maimburg et al. (2016)° ont souligné le fait que I'expérience de I'accouche-
ment est importante a prendre en compte et suggerent qu’elle pourrait influencer
la santé des femmes et de leurs familles a long terme. lls rapportent que cing ans
apres I'accouchement, 21 % des 913 femmes interrogées qualifiaient leur vécu de
cette expérience comme « mauvais a tres mauvais » et que les femmes qui avaient
évalué négativement leur expérience 6 semaines apres I'accouchement I'évaluaient
encore plus négativement a 5 ans. De nombreux facteurs déterminants pour le vécu
de 'accouchement ont é€té mis en évidence. lls sont de nature obstétricale (travail
déclenché et/ou stimulé, travail prolongé, douleur intense, interventions imprévues,
césarienne en urgence, accouchement instrumenté, complications), psychologique
(manque d’implication dans les décisions, perte de contrdle, peur, attentes non satis-
faites, sentiment d’impuissance, manque de soutien des soignants et du partenaire,
anxiété et sentiment d’insécurité) et sociale (état du réseau social du couple).“8 A ce
jour, les conséquences de I'accouchement sont majoritairement évaluées d’un point
de vue biomédical, en décrivant les morbidités physiques possibles pour les femmes
selon des complications éventuellement survenues au cours de I'accouchement. Les
conséquences psychologiques commencent a étre recherchées et évaluées chez
les femmes, rarement chez les hommes. Pourtant les peres sont susceptibles d’étre
impactés de maniére similaire par leur propre expérience de cet évenement.® D’une
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facon générale, il est décrit qu’une expérience positive de I'accouchement peut
favoriser des sentiments profonds d’accomplissement personnel, de valorisation et
de confiance en soi. Elle peut aussi faciliter la relation avec I'enfant et augmenter
la satisfaction du réle parental.” Mal vécue, elle peut conduire a un sentiment de
détresse, pouvant aller jusqu’a la dépression post-natale et au syndrome de stress
post-traumatique.’®™2 On peut aussi émettre I'hypothése qu’une mauvais expérience
de I'accouchement puisse impacter la relation conjugale et I'attachement a I'enfant.®

De par sa complexité et les aspects multidimensionnels qui la construisent,
I'expérience de I'accouchement est difficile a mesurer.2 Plusieurs instruments ont
été développés en ce sens, avec chacun leurs forces et leurs faiblesses. En effet, la
majorité des questionnaires explorent la satisfaction des soins recus dans les mater-
nités plutdt que le vécu de I'expérience elle-méme. Nous pouvons citer, entre autres,
le WOMBLSQ4 (Women’s Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire)® et le
PCQ (Pregnancy and Childbirth Questionnaire).”* Mais le concept de « satisfaction »
semble peu approprié pour recueillir I'expérience de I'accouchement.™ D’autres
auteurs ont fait le choix de développer des questionnaires mesurant de facon uni-
dimensionnelle certains déterminants de I'accouchement.® Par exemple, le senti-
ment de contrdle peut-étre mesuré par I'’échelle LAS (Labor Agentry Scale).® Il existe
aussi des questionnaires qui s’attachent a mesurer I'expérience dans ses aspects
multidimensionnels et au-dela de la satisfaction des soins recus. Nous nous réfé-
rons au CEQ (Childbirth Experience Questionnaire)'® ou au QMAALD (Questionnaire
Measuring Attitudes About Labor and Delivery).'®?° Néanmoins, ces questionnaires
multidimensionnels n‘ont pas été validés en francais et ne mesurent pas toutes les
dimensions importantes que les femmes interviewées avaient rapportées dans le
cadre d’une étude qualitative sur le vécu de I'accouchement que nous avions réali-
sée a Geneve.?!

C’est pourquoi notre équipe de recherche a développé le QEVA (Questionnaire
d’Evaluation du Vécu de ’Accouchement) pour les méres. 22 C’est un outil composé
de 25 items qui prend en considération I'aspect multidimensionnel de I'expérience
de l'accouchement et qui a été développé de maniére méthodique.232* évaluation
de ses propriétés métriques a mis en évidence un intérét a la fois pour la clinique
et pour la recherche a travers I'analyse de chaque item et la possibilité d’établir un
score pour chacune des quatre dimensions suivantes : relation avec I'équipe médi-
co-soignante, état émotionnel, premiers instants avec le nouveau-né et bilan a un
mois.

Pour les peres, nous avons réalisé une adaptation transculturelle en langue
francaise d’un questionnaire suédois, le FTFQ (First Time Father Questionnaire),
évaluant le vécu des primipéeres.2® Il évalue trois dimensions : soutien du personnel,
inquiétude et préparation a la naissance.

Ces deux questionnaires sont auto-administrés et ont été développés pour
étre remplis environ un mois apres I'accouchement. Ce temps pour la mesure est
recommandé par de nombreux auteurs pour éviter I'effet halo. Trop pres de I'accou-
chement, le soulagement et I'euphorie rendent les femmes moins négatives ou au
contraire une expérience négative entraine un processus de deuil dont le premier
stade est le déni.26-28
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Méthode et résultats

Création et validation d’un Questionnaire d’Evaluation du Vécu de I’Accouchement
pour les femmes, le QEVA??

Nous avons soumis le QEVA a 477 primipares dans le but d’en évaluer les
propriétés de mesure entre 4 et 6 semaines post-partum. Nous avons obtenu une
réponse de 292 d’entre-elles, soit 61 %. Nous avons utilisé ces données pour ana-
lyser également la distribution des réponses. Voici les principaux résultats : I'age
moyen des participantes était de 31(5) ans, la majorité était Suisse ou Européenne
(87 %) et une femme sur deux avait un niveau d’étude supérieur. Au niveau obsté-
trical, la moitié des femmes avait un travail déclenché, 51 % ont accouché par voie-
basse spontanée, 19 % par forceps ou ventouse, 30 % par césarienne dont 23 % en
urgence.

Tableau 1. - Réponses au QEVA

Les participantes cochent leur degré d’accord ou de désaccord sur une échelle
de Likert a quatre modalités de réponse (tout a fait ; en partie ; pas tellement ; pas
du tout).

Les résultats rapportés correspondent a la proportion de réponses défavo-
rables.

Les taux supérieurs a 20% sont mis en rouge.

Items du QEVA, n total = 291 femmes N (%)

Je me sentais inquiéte « tout a fait/en partie ». 138/291 (46.5 %)
Je me sentais en sécurité « pas tellement/pas du tout ». 16/291 (5.4 %)

Je me sentais confiante « pas tellement/pas du tout ». 44/291 (14.8 %)

L’équipe soignante comprenait et répondait a mes désirs de maniere

0,
satisfaisante « pas tellement/pas du tout ». 22/291 (7.4 %)

Je me suis sentie soutenue émotionnellement par les professionnels qui

o)
s’occupaient de moi « pas tellement/pas du tout ». 23/291 (8.1 %)

Les professionnels me tenaient informée de ce qui se passait « pas

)
tellement/pas du tout ». 17/291 (5.7 %)

Je sentais que je pouvais m’exprimer et donner mon avis a propos des

0,
décisions me concernant « pas tellement/pas du tout ». 347291 (11.4%)

Je suis satisfaite de la maniére dont les événements se sont déroulés

0,
« pas tellement/pas du tout ». 53/291 (18.1%)

Durant le travail

Jai réussi a utiliser des méthodes de relaxation pour m’aider lors des

[
contractions « pas tellement/pas du tout ». 79/256 (30.9%)
J’ai pu me mouvoir ou choisir librement ma position « pas tellement/pas 45/253 (17.8%)
du tout ».
On a pu soulager ma douleur au moment ou je I'ai demandé « pas 42/247 (17.0%)

tellement/pas du tout ».
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2:;:»8 est déroulé comme je I'avais imaginé « pas tellement/pas du 125/260 (48.1%)
Javais I'impression de perdre tous mes moyens « Tout a fait/en partie ». ~ 95/260 (36.5%)
Durant 'accouchement

Jai reussi a utiliser des méthodes de relaxation pour m’aider lors des 101/243 (41.6%)
contractions « pas tellement/pas du tout ».

J’ai pu me mouvoir ou choisir librement ma position « pas tellement/pas 16/241 (481%)
du tout ».

On a pu soulager ma douleur au moment ou je I'ai demandé « pas 31/243 (12.8%)
tellement/pas du tout ».

Tout s’est déroulé comme je I'avais imaginé « pas tellement/pas du tout ».  124/269 (46.1%)
J'avais I'impression de perdre tous mes moyens « Tout a fait/en partie ». ~ 109/258 (42.2%)
Premiers instants avec le nouveau-né

J’ai pu découvrir visuellement mon bébé de maniére satisfaisante « pas 43/288 (14.9%)
tellement/pas du tout ».

Jai eu mon bébé contre moi pour la premiére fois au moment ou j'en ai 65/288 (22.6%)
eu envie « pas tellement/pas du tout ».

!_es prgmlers ms,tants avec mon bébé correspondaient a ce que j'avais 83/288 (28.8%)
imaginé avant d’accoucher « pas tellement/pas du tout ».

A ce jour, un mois aprées I'accouchement

J’ai compris tout ce qui s’est passé lors de mon accouchement « pas 23/284 (81%)
tellement/pas du tout ».

Je suis fiere de moi « pas tellement/pas du tout ». 19/284 (6.7%)
Jai des regrets « Tout a fait/en partie ». 76/284 (26.8%)
J’ai un sentiment d’échec « Tout a fait/en partie ». 57/284 (20.1%)
:;S?S d’accoucher une nouvelle fois m'effraie « pas tellement/pas du 94/284 (33.1%)

Adaptation transculturelle et validation d’un questionnaire suédois destiné a évaluer
le vécu de I'accouchement chez les péres, le First Time Father Questionnaire, FTFQ?»

Nous avons effectué I'adaptation transculturelle et la validation des propriétés
psychométriques du FTFQ selon une méthodologie précise et rigoureuse : traduction
avec adaptation du questionnaire en langue francaise (langage cible), pré-test puis
vérification des propriétés psychométriques dans une population de primipéres. La
version francaise du questionnaire comporte 19 items regroupés en 3 dimensions:
soutien émotionnel et informatif du personnel, inquiétude et prénatal. Chacune des
trois dimensions peuvent étre scorées.

Au total, 350 primipéres ont été recrutés et 160 ont rempli le questionnaire,
soit un taux de réponse de 46 %. Les caractéristiques des participants sont les sui-
vantes: moyenne d’age était de 33(5) ans, 86 % étaient d’origine Suisse ou Euro-
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péenne, 54% avaient un niveau de formation supérieur et 21 % avaient suivi des
cours de préparation a la naissance.

Tableau 2. - Réponses au FTFQ
Les participants cochent leur degré d’accord sur une échelle de Likert a quatre
modalités de réponse (tout a fait ; en partie ; pas tellement ; pas du tout).

Les résultats rapportés correspondent a la proportion de réponses défavo-
rables.

Les taux supérieurs a 20 % sont mis en rouge.

Avant I'accouchement

Je me sentais bien informé, « pas tellement/pas du tout ».

18/160 (11.6%)

Je me sentais bien préparé, « pas tellement/pas du tout ». 23/160 (14.4%)
Pendant le travail et ’'accouchement
Le personnel a pris soin de moi, « pas tellement/pas du tout ». 23/160 (14.4%)

Jai recu suffisamment d’informations, « pas tellement/pas du tout ».

19/159 (11.9%)

J’ai regu des conseils sur la maniere d’apporter un soutien a ma

0,
partenaire, « pas tellement/pas du tout ». 40/160 (25%)
Il me manquait certaines informations, « Tout a fait/en partie ». 58/160 (36.3%)
llya de§ situations que j'aurais préféré ne pas avoir vécu, « Tout a fait/ 39/160 (24.4%)
en partie ».
Inquiet pour ma partenaire, « Tout a fait/en partie ». 105/159 (66.0%)
Inquiet pour mon enfant, « Tout a fait/en partie ». 89/159 (57.9%)
Inquiet que quelque chose se passe mal, « Tout a fait/en partie ». 101/159 (63.5%)
Inqullet de ne pas étre capable d’apporter mon soutien, « Tout a fait/en 74/159 (46.5%)
partie ».
Inquiet face a ce que je ne connaissais pas, « Tout a fait/en partie ». 86/159 (54.1%)
Préoccupé par la fagon dont je réagirais, « Tout a fait/en partie ». 53/159 (33.3%)
J_e. ,senftals.que les sages-femmes et le personnel se souciait de savoir 102/160 (63.7%)
si j’allais bien, « pas tellement/pas du tout ».
Le personnel de la maternité s’est proposé de me remplacer aupres de
ma partenaire pour que je puisse prendre une pause, « pas tellement/ 105/155 (66.9%)
pas du tout ».
q ai vecu I'accouchement (ce‘sar!enne ou voie basse) comme un 24157 (15.3%)
événement effrayant, « Tout a fait/en partie ».
On m’a rassuré lorsque j'en avais besoin, « pas tellement/pas du tout ».  32/157 (20.4%)
Aprés I'accouchement
On m’a montré comment tenir mon enfant, « pas tellement/pas du 48/156 (30.8%)
tout ».
On m’a encouragé a tenir mon enfant, « pas tellement/pas du tout ». 32/156 (20.5%)
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La proportion de peres qui a répondu défavorablement aux items nous a sur-
pris par son importance. Comme pour les meres, mais de facon plus marquée
encore, nous avons constaté que les réponses des hommes concernant leur senti-
ment d’information, leur status émotionnel, leur vécu durant le travail ou I'expulsion
et leur vécu des premiers instant avec leur enfant témoignent d’un vécu souvent
difficile.

Conclusion

Le QEVA et le FTFQ sont des outils développés en milieu francophone. lls per-
mettent d’évaluer le vécu de I'accouchement chez les deux parents et ont un intérét
a la fois pour la clinique et pour la recherche.
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Les progrés en néonatologie, depuis les années 1970, ont permis de mieux
prendre en charge les prématurés et de plus en plus précocement. Ces avancées
nous amenent, dans le méme temps, a réfléchir a I'existence d’une limite pour
laquelle il serait déraisonnable d’entreprendre une prise en charge active. LOrgani-
sation Mondiale de la Santé (OMS) définit un seuil d’enregistrement des naissances
comme une haissance au-dela de 22 Semaines d’aménorrhées (SA) et/ou supérieure
a 500 grammes. Mais en pratique, il est impossible d’identifier une limite précise de
terme au-dessous de laquelle le pronostic, jusque-la assez favorable, deviendrait
mauvais (1). Cette période d’age gestationnel auquel le pronostic est particuliere-
ment incertain définit une « zone grise » : zone qui différe selon les pays. En France,
elle se situe entre 24-25 SA, en Allemagne entre 22-23 SA et au Canada, USA, UK
entre 23-25 SA. Dans ce travail, nous nous intéresserons plus globalement aux nais-
sances extrémement prématurés, c’est-a-dire les naissances qui surviennent en
dessous de 26 SA + 6 jours. Méme si en nombre absolu, ces naissances sont peu
nombreuses (0,2-0,3 % des naissances en France) (2), elles représentent un véri-
table enjeu par les questionnements médicaux et éthiques qu’elles suscitent au sein
des équipes périnatales. Ainsi, des enquétes épidémiologiques se sont intéressées
a la prise en charge périnatale de ces enfants, leur survie et leur pronostic a moyen
et long terme, dans le but de proposer une prise en charge la plus adéquate pos-
sible. Nous pouvons citer en France I'enquéte EPIPAGE menée sur I'’ensemble des
enfants nés grands prématurés sur 9 régions de France en 1997, et EPIPAGE 2:
cohorte nationale prospective en population menée en 2011 qui a inclus toutes les
naissances de 22 SA a 34 SA dans 25 régions francgaises. Cette étude a plus parti-
culierement permis d’étudier les naissances survenues entre 22 et 26 SA + 6 jours.
A la lecture des résultats de ces travaux, et plus spécifiquement ceux de I'enquéte
EPIPAGE 2, nous pouvons mettre en avant quatre principaux résultats :

¢ Sila prise en charge active initiale est plus compliquée chez des nouveau-nés
prématurés de 24-25 SA avec un taux de mortalité plus élevé qu’au-dela de
26 SA, il n'est pas retrouvé de différence significative du point de vue de
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I’évolution cognitive et neurocomportementale ultérieure entre le sous groupe
des 24-25 SA et celui des 30 SA (3).

e || n’existe pas de consensus sur la prise en charge des situations a risque
d’accouchement prématuré et de la décision de réanimation en dessous de
25 SA comme on peut le voir dans d’autres pays (4).

¢ | es comparaisons internationales montrent un taux de survie, pour les termes
inférieurs a 26 SA, de 10 % a 50 % plus élevé qu’en France (5).

¢ || existe un lien entre prise en charge active, survie et pronostic. Le bilan de
travaux réalisés I'un aux USA (6) 'autre en Suede (7) montre qu’une prise en
charge active conduit nécessairement a une amélioration de la survie.

Sans nier les difficultés que représente la prise en charge de ces naissances,
sur le plan obstétrical et pédiatrique, ajouté a I'incertitude pronostique, il est essen-
tiel de prendre en compte les résultats issus des récentes publications afin d’organi-
ser notre réflexion a partir d’indicateurs de plus en plus concrets et objectifs.

On peut, dés lors, se demander si ces publications et en particulier EPIPAGE 2
ont été associées a une modification des pratiques vis-a-vis des situations a risque
d’accouchement prématuré entre 22 et 26 SA, et de la prise en charge néonatale
des extrémes prématurés.

Lobjectif principal de ce travail est d’étudier I'évolution de la prise en charge
périnatale des naissances entre 22 et 26 SA et 6 jours aprés les premiers résultats
d’EPIPAGE 2.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective avant/aprés les premieres
publications d’EPIPAGE 2. Elle a été réalisée a partir de dossiers obstétricaux et
néonataux du 1¢" novembre 2010 au 31 octobre 2011 pour la « période 1 » et du
1" novembre 2015 au 31 octobre 2016 pour la « période 2 ». Notre étude a été menée
dans trois maternités de type Il d’'lle-de-France : le Centre Hospitalier Intercom-
munal de Créteil (CHIC), la maternité de Port-Royal (PR) et la maternité de Robert
Debré (RD). Un recueil de données a été effectué a partir du dossier obstétrical des
patientes éligibles.

Nous avons inclus dans notre étude toutes les patientes ayant accouché entre
22 SA+0 j et 26 SA+6 |, quelle que soit l'issue de la grossesse. Les patientes présen-
tant une pathologie intercurrente a la grossesse : pathologies hypertensives, méta-
boliques, auto-immune, etc., les interruptions médicales de grossesse (IMG), les
morts feetales in-utéro (MFIU) durant I’lhospitalisation ont été incluses dans I'étude.

Par ailleurs, nous avons exclus toutes les naissances out-born, les IMG pour
cause malformative, les MFIU avant I’hospitalisation et les grossesses multiples.

Les caractéristiques socio-démographiques ainsi que les antécédents person-
nels et obstétricaux ont été recueillis. Les caractéristiques obstétricales ont égale-
ment été étudiées (le sexe et le poids feetal, le mode d’accouchement, les modalités
d’analgésie).

Notre critere de jugement principal était le taux de survie des nouveau-nés
extrémes prématurés quelle que soit la décision prise en anténatale.
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Nos criteres de jugement secondaires étaient les variations entre les deux

périodes de :

e La prise en charge des patientes en anténatal (TIU, administration de cor-
ticoides et de sulfate de magnésium, enregistrement du rythme cardiaque
foetale, extraction par césarienne envisagé en cas d’anomalie du rythme car-
diaque fecetal, décision anténatale de réanimation néonatale).

¢ Laréanimation a la naissance.

¢ La mortalité périnatale.

¢ Du taux de survie et de morbidité néonatale.

Les données ont ensuite été analysées avec les logiciels R et Stata. Pour I'ana-
lyse descriptive, nous avons réalisé des tests du Khi2 et de Student. lls nous ont
permis de tester ’homogénéité des deux populations. Pour comparer les prises en
charge des patientes a risque d’accouchement prématuré, les prises en charge néo-
natale des extrémes prématurés ainsi que les issus néonatales en période 1 et en
période 2, les mémes tests ont été utilisés. Afin d’affiner nos degrés de significati-
vité, nous avons calculé les Odds-Ratio par des régressions logistiques. Un ajuste-
ment par une analyse multi-variée a été nécessaire. Les résultats étaient considérés
comme statistiquement significatif si p < 0,05.

RESULTATS

I/ Description de la population

Le nombre total d’accouchements sur la période 1 était de 8 098 et de 11 991
sur la période 2. Le nombre de naissances extrémes prématurés était de 155 en

Figure 1. - Diagrammme d’inclusion en période 1 et en période 2.
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période 1 (soit un taux de 1,9 %) et de 218 en période 2 (soit un taux de 1,8 %). Apres
exclusion des grossesses multiples, des IMG pour malformation, et des MFIU avant
I’nospitalisation, nous avons inclus 86 patientes en période 1 et 134 en période 2.
Douze patientes ont ensuite été exclues au cours de I'étude car les dossiers obsté-
tricaux étaient introuvables.

Les deux populations étaient homogénes, puisqu’il n’y avait pas de différence
statistiguement significative sur les caractéristiques générales. La répartition entre
les centres, 'age gestationnel moyen a I’hospitalisation, ainsi que les motifs d’hospi-
talisation n’étaient pas significativement différents entre les périodes 1 et 2 (Figure 1).

La majorité des caractéristiques obstétricales était identique dans les deux
populations.

Néanmoins, on a retrouvé une distribution différente pour ce qui était de I'age
gestationnel avec une plus grande proportion d’ages gestationnels les plus petits en
période 2 qu’en période 1 (p=0,03). Or, ce critéere étant reconnu, en France, comme
le critere majeur de décision de prise en charge active ou non des extrémes préma-
turés, il aurait pu influer de maniere importante sur nos résultats. Nous avons donc
ajusté nos résultats sur I'dge gestationnel a la naissance.

Il/ Principaux résultats

La prise en charge anténatale

Apres ajustement, aucune différence n’a été retrouvée entre les deux périodes
d’étude sur les principaux criteres de la prise en charge anténatale. Les taux de
transfert in-utéro et de surveillance du RCF étaient comparables entre les deux
périodes. Il en était de méme pour les décisions de césarienne en cas d’anomalie du
RCF. Par ailleurs, le taux de corticothérapie était a la limite de la significativité (OR :
2.34 [0.94 ; 5.64]). Le taux d’administration de sulfate de magnésium a visée neuro-
protectrice était plus important en période 2 qu’en période 1 (p=0,024) (Tableau I).

Tableau I. - Impact de la période sur la prise en charge anténatale avant et apres
ajustement sur I’'age gestationnel de naissance.

Période 1 Période 2 o] OR OR
N =84 N =132 Ajusté
n (%) n (%)

Transfert In-Utero 46 (55,4) 69 (52,2) 0,75 0,9[0,52;1,57]

Corticothérapie

Artenatale 58 (69)  93(70) 0.83 1,07[0,59;1,9] 2.34 [0.94:5.64]

Surveillance RCF

Durant hospitalisation 0 (633)  72(676) 018 0,66[0,35:1,2] 0,78(0,30;2,09]

MGSO4

toute indication 6 (7,14) 14 (10,6)

PE/E 6(100)  5(35)

Neuroprotection 0 (0) 9 (64,3) 0.024 NG NG

NC = Non calculable.
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Concernant les décisions anténatales de réanimation, aprés ajustement sur
I'’age gestationnel, on observait plus de décision de réanimation compléte ou raison-
nable que de décision de ne pas réanimer ou non renseignées avec un Odd-ratio a
2.61 [1.36; 4.98]. Sans prise en compte des données non renseignées, cette diffé-
rence n’est plus significative. Ces deux résultats ne permettent pas de conclure car il
n’est pas possible de préjuger de ce qu’implique la non mention d’une telle décision.

Les décisions de prise en charge a la naissance, quelles qu’elles soient, étaient
plus fréquemment renseignées dans les dossiers obstétricaux en période 2 qu’en
période 1, et de maniére tres significative (p < 0,001) (Tableau Il).

Tableau Il. - Impact de la période sur les décisions de prise en charge a la naissance

avant et aprés ajustement sur I’age gestationnel de naissance.

Période 1 Période 2 o} OR OR

N =284 N =132 Ajusté

n (%) n (%)
Décision de
césarienne si aRCF
Non 36 (43,3) 67 (52,3)
Oui 19 (22,9) 33 (25) 0,26 NC NC
NR 29 (33,7) 32 (22,6)
Décision de
césarienne si aRCF
Oui 19 (22,9) 33 (25) 0,26 0,72[0,42;1,2] 0,85][0,44;1,6]
Non 36 (43) 67 (52)
Décision de
réanimation
Compléte ou 39 (46,4) 78 (59.1)
raisonnable 0,07 1.66[0.96;2.8] 2.61[1.36;4.9]
Pas de re'amm’anon ou 45 (53.6) 54 (40,9)
non mentionnée
Décision de N =54 N =116
réanimation
Complete ou 39 (72) 78 (67)
raisonnable 0,63 0.84[0.41;1.7] 0.77[0.30;1,9]
Pas de réanimation 15 (27) 38 (32)
Décisionde priseen .\ o4 116(87.9) <0001 3,0[1,95:779] 2 [2,08:8,60]

charge formalisée

NC = Non calculable
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Prise en charge per-partum

Concernant la prise en charge en salle de naissance, le RCF n’était pas plus
surveillé durant le travail en période 2 qu’en période 1, et le taux de césarienne pour
indication foetale n’était pas plus éleve (Tableau lli).

Tableau Ill. - Impact de la période sur la prise en charge fcetale et néonatale.
Période 1 Période 2 p OR
N =84 N =132
n (%) n (%)

Surveillance RCF
Durant le travail 41 (51,3) 57 (43,5) 0,41 0,8 [0,46;1,38]

Voie d’accouchement

AVB 55 (65,5) 97 (73,5)

Césarienne d’indication 20 (23,8) 27 (20,5) 0,21 NG
foetale

Césarienne d’indication 9 (10.7) 8 (6.1)

maternelle

Voie d’accouchement N=75 N=124

AVB 55 (73) 97 (78,2) 0,4 1,3 [0,7;2,5]
Césarienne d’indication 20 (26.7) 27 (21,8)

foetale

NC = Non calculable.

Issues

Concernant le statut vital, la période n’a pas eu d’influence sur le taux de survie
du nouveau-né a la naissance ni sur le taux de réanimation néonatale a la naissance
(Tableau V).

Avant et apres ajustement, nous n’avons pas observé de diminution significa-
tive sur la survenue de pathologies sévéres durant I’hospitalisation tel que : la DBP
sévere, 'HIV 2-3 ou 'ECUN (Tableau 1V).

Néanmoins, on a retrouvé significativement plus d’infection néonatale bacté-
rienne précoce certaine en période 2 qu’en période 1 avec un risque multipli€ par 4,7
apres ajustement.

Concernant la mortalité périnatale - qu’elle soit calculée sur toutes les gros-
sesses ou sur la population des feetus vivant en début de travail ou encore sur la
population des enfants nés vivants — il n’a pas été retrouvé de différence entre les
deux périodes. La période n’a donc pas d’'impact sur la mortalité périnatale dans
notre étude. On a observé que la mortalité était inversement proportionnelle a I'age
gestationnel.
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Tableau IV. - Impact de la période sur la survie néonatale et le pronostic néonatal
durant ’hospitalisation avant et aprés ajustement.

Période 1 Période 2 o] OR OR ajusté sur
N =284 N =132 AG/Centre/
n (%) n (%) Poids de
Naissance
Statut vital a la
naissance
Déces per-partum 7 (8,3) 19 (14,3) 0,38 NC NC
Vivant 63 (75) 95 (72)
MFIU/IMG 14 (16,7) 18 (13,63)
n =63 n=95
Reanimation a la 57(90)  75(79) 0.056 0,39 [0,15:1,04] 0,65 [0,19:2,20]
naissance
n =57 n=75
Echec ouabandon o ,5 506 008 02300412 0,82 [013:5,08]
de la réanimation
N =46 N =53
DBP sévere 18 (39,1) 20 (37,7) 0,9 0,96 [0,4-2,19] 0,80 [0,33;1,95]
N =50 N =64
HIV 3-4 7 (14,0) 10 (15,6) 0,5 1,51 [0,48;4,8] 1,90[0,56;6,56]
N =47 N =64
ECUN 2 (4,25) 1(1,56) 0,39 0,34[0,02;3,9] 0,51][0,04;6,08]
N =49 N =64
LPVK 3(6,12) 0 (0) 0,16 NC NC
N =47 N =64
IMF 3 (6) 13 (20) 0,06  3,6[0,95;13,4] 4,7 [1,11;20,1]
N =284 N =132
Mortalité périnatale
sur toutes les 43 (51) 81(61) 0,17 1,47[0,84;2,58] 1[0,52;2,14]
grossesses
N=70 N =114
Mortalité périnatale
sur tous les feetus 27 (39) 57 (50) 0,09 1,7 [0,92;3,14] 1,2 [0,57;2,52]
vivant en début de W
N = 63 N = 95
Mortalité périnatale
sur les naissances 20 (31) 38 (40) 0,22 1,5[0,77;3,01] 0,97 [0,44;2,12]

vivantes

-32-



DISCUSSION

Il n’a pas été retrouvé de différence vis-a-vis du taux de survie ou du taux de
morbidité entre les deux périodes. En revanche on observe une meilleure formalisa-
tion de la prise en charge dans la seconde période : une augmentation significative
de 'administration de sulfate de magnésium bien que ce taux reste faible (6,8 %), et
une tendance vers plus de corticothérapie bien que cela ne soit pas significatif.

En comparant nos résultats aux données nationales, le taux d’extréme préma-
turité dans ces centres est plus élevé (1,8 % et 1,9 % versus 0,2-0,3 %). Ce résultat
n’est pas étonnant puisque nous avons choisi comme lieux d’étude des maternités
de type Ill : nous avions donc plus de probabilité d’étre confronté a I'extréme pré-
maturité que dans la population générale. Or, cela peut avoir une influence sur nos
résultats car il est établi que les prématurissimes pris en charge dans des structures
habituées a cette population ont un meilleur pronostic. Dans le méme sens, nous
relevons un taux d’administration de corticoides a visée maturative Iégerement plus
important qu’au niveau national (69-70 % versus 65 % entre 22 et 26 SA), un taux
de naissances vivantes également plus éleve, (72-75 % versus 48 %) (8), et enfin, un
taux de réanimation néonatale de 79 % et 90 % parmi les nouveau-nés nés vivants
entre 22 et 26 SA contre 71 % dans EPIPAGE 2 pour les mémes termes (8). Durant la
réanimation, 2,6 % a 10,5 % sont décédés contre 22 % dans EPIPAGE 2 (8).

Tous ces éléments ameéenent a étre prudents quant a l'interprétation de nos
résultats, puisque dés la période 1, les centres étudiés semblent déja plus «proac-
tifs » qu’au niveau national avec des taux de survies sirement surestimés. Par consé-
quent, on peut émettre I'hypothése que I'importance des modifications attendues
soit amoindrie dans notre étude.

De plus, notre population d’étude n’est pas représentative de la population
générale puisqu’elle n’inclut que trois maternités d’lle-de-France. Or il existe une dis-
parité régionale et nationale des prises en charge. Il faudrait augmenter le nombre de
centres d’étude pour nous rapprocher des données nationales et pouvoir extrapoler
nos résultats.

Létude menée est rétrospective et de faible puissance ce qui constitue égale-
ment une limite de notre étude.

Il s’agit d’une étude multicentrique, ce qui a permis d’obtenir un échantillon de
216 patientes et de limiter les biais de sélections. De plus, I'analyse statistique des
données a montré que les deux populations étaient identiques vis-a-vis des carac-
téristiques générales et de la majorité des caractéristiques obstétricales. Lhomogé-
néité des deux groupes concernant ces criteres était favorable a leur comparaison,
sans induire de biais de confusion.

La réalisation ou non d’une réanimation de I'enfant est dépendante du centre
de prise en charge ainsi que de I'dge gestationnel de naissance. Pour analyser I'effet
de la période de prise en charge sur la décision ou non de réanimation ainsi que sur
le pronostic des enfants, nous avons ajusté nos résultats par une analyse multi-va-
riée en fonction de I'age gestationnel, des centres et des poids de naissance. Ceci
nous a permis de limiter les facteurs confondants.

Le recueil des données entre les deux années et dans les trois centres s’est fait
de la méme maniere et par la méme personne. |l N’y a donc pas de biais li¢ a une
variabilité inter-enquéteur.
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Amélioration de la prise en charge anténatale

Devant les bénéfices de I'administration de sulfate de magnésium qui diminue-
rait la morbidité neurologique de I'enfant de 46 % (9), seuls 6,8 % des fcetus en ont
bénéficié dans nos trois centres. Son utilisation a fait I'objet de récentes recomman-
dations (10) et sa pratique doit donc étre encouragée.

Le taux d’administration de corticoides en anténatal, qui est un critére pronos-
tique majeur, n’a montré qu’une tendance a I'augmentation depuis EPIPAGE 2 et
reste faible par rapport aux autres pays (8)(11)(12)(13). Afin d’améliorer ce taux, on
pourrait envisager, selon les recommandations européennes, d’anticiper I'adminis-
tration de la premiére dose de corticoides dés 23 SA dans le cas des menaces
d’accouchement prématuré (MAP) tres instables pour se donner toutes les chances
d’avoir une cure complete a 24 SA.

Modeéle décisionnel

Létude nord-américaine NICHD met en évidence qu’au-dela du seul facteur
de I'dge gestationnel qui nous amene a restreindre notre prise en charge, il existe
au moins quatre cofacteurs prédictifs du devenir de I'enfant prématuré a prendre
en compte : le sexe, 'administration d’'une corticothérapie anténatale, le caractere
unique ou multiple de la grossesse et le poids de naissance (13). Ainsi, sur un plan
statistique, la réduction du risque chez un feetus de sexe féminin, eutrophe, issu
d’une grossesse unique ayant bénéficié d’'une maturation par corticoides équivaut au
pronostic correspondant a une semaine supplémentaire de gestation (13). D’autres
facteurs associés statistiquement au pronostic de ces naissances ont également
éte identifiés, en particulier : la naissance en maternité de type lll, la notion de cho-
rioamniotite, I'origine ethnique de la mere, le niveau socio-économique et I'investis-
sement des parents (14). Ainsi, méme si I'age gestationnel est un facteur pronostic
majeur, il ne semble plus étre un critere suffisant pour décider d’une prise en charge
des extrémes prématurés.

Pour améliorer leur prise en charge et homogénéiser les pratiques il serait inté-
ressant d’utiliser une méthode d’évaluation pronostique qui permettrait de ne plus
se baser sur I'age gestationnels uniquement, mais de prendre en compte les cri-
teres pronostics fiables retrouvés dans la littérature. Il ne s’agit pas de proposer un
protocole, car cela ne serait pas en accord avec la volonté d’une prise en charge
individualisée, mais d’une aide a la réflexion qui permettrait a tous les soignants
concernés de réfléchir sur les mémes criteres pronostics et de proposer une classi-
fication de l'avis obstétrico-pédiatrique pour la prise en charge des grossesses avec
risque d’extréme prématuré en lien avec l'avis des parents (15). C’est ce qui est fait
depuis 2013 dans le cadre du DHU Risques et Grossesse.

Cette classification a fait 'objet de recommandation locale au sein du DHU et
permettrait d’apporter une cohérence dans les processus de discussion et de déci-
sion.

CONCLUSION

La prématurité extréme est un enjeu important pour les équipes médicales et
pour les parents.
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Les études récentes ont rapporté des différences de survie entre pays, en par-
tie expliquées par des attitudes de prise en charge variables, mais il est indispen-
sable de disposer du devenir de ces enfants pour informer objectivement les équipes
meédicales mais aussi les parents et aider aux décisions. Lamélioration récente des
résultats chez les enfants trés grands prématurés dans certains pays et les diffé-
rences entre la France et d’autres pays développés pourraient conduire les équipes
francaises a réévaluer leurs pratiques vis-a-vis de la prématurité extréme.

Cette étude a permis de cibler les améliorations possibles de prise en charge
et a souligné la nécessité d’une homogénéisation des pratiques. C’est d’ailleurs
dans cette perspective qu’un groupe de travail constitué a linitiative de la Société
Francaise de Médecine Périnatale (SFMP) et regroupant des experts du College
National de Gynécologie Obstétrique Francais (CNGOF) et de la Société Francaise
de Néonatologie (SFN), a proposé une aide a la prise en charge de ces extrémes
prématurés. Ces propositions conjugueront les données scientifiques de la littéra-
ture internationale, les études francaises et I'avis des associations d’usagers et de
familles concernées.
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Les issues périnatales sont-elles différentes
selon le mode du début de travail en cas d’utérus
unicicatriciel ?

Emma VECCHIOLI™

Mémoire en vue du dipléme d’Etat de sage-femme sous la direction d’lsabelle MONIER?)(®)

Objectifs :

Evaluer les issues périnatales selon le mode de début de travail chez des
femmes porteuses d’un utérus unicicatriciel et identifier les facteurs maternels et
obstétricaux associés a la réussite d’'un accouchement par voie basse en cas de
tentative voie basse apres césarienne.

Population et méthodes :

Une étude observationnelle rétrospective a été réalisée dans une maternité de
type 3 d’lle de France. Elle a inclus 453 femmes porteuses d’un utérus unicicatri-
ciel ayant accouché a 37 SA ou plus d’un enfant unique, né vivant, en présentation
céphalique entre le 1° janvier 2013 et le 26 octobre 2016.

Résultats :

337 (74,4 %) femmes ont eu une TVBAC. Parmi elles, 228 ont eu un travail
spontané (67,7 %) et 109 ont été déclenchées (32,3 %). Lantécédent d’accouche-
ment par voie basse (p<0,001), la mise en travail spontané (p=0,006) et 'anesthésie
péridurale (p<0,001) étaient associés a un succes d’'une TVBAC. A l'inverse, un IMC
=30 kg/m? (p=0,005), un déclenchement par prostaglandines E2 (p<0,001) et le sexe
masculin feetal (p=0,02) étaient associés a plus d’échec d’accouchement par voie
basse. La proportion de césarienne était plus élevée en cas de travail déclenché par
rapport a un travail spontané (44,0 % versus 27,6 %, p=0,003). Aucune différence
n’a été montrée concernant les complications maternelles et néonatales étudiées.

Conclusion :

Ce travail met en évidence des facteurs associés a une réussite de TVBAC. De
plus, la proportion d’accouchement par voie basse est diminuée en cas de travail
déclenché.

1 Ecole de sages-femmes Baudelocque, AP-HP, Université Paris Descartes.
2 Maternité Antoine Béclére, AP-HP, Université Paris Sud, Clamart.
3 Inserm UMR 1153, équipe EPOP¢, Paris.
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MOTS-CLES :

utérus unicicatriciel, tentative voie basse aprés césarienne, déclenchement,
issues périnatales, facteurs de réussite.

Retrouver l’intégralité du mémoire sur le site :

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/”dumas-01589951/document
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Position maternelle a 'accouchement

Déterminants et impact sur les issues périnatales
a partir des données de 'enquéte nationale
périnatale 2016

Géraldine MEUNIER
Projet co-dirigé par Camille LE RAY et Anne CHANTRY
INSERM U1153 équipe EPOPe (Epidémiologie Périnatale, Obstétricale et Pédiatrique)

I. - CONTEXTE SCIENTIFIQUE ET PROBLEMATIQUE

¢ |ntroduction

Dans le monde occidental, Mauriceau a imposé aux femmes, il y a plus de
trois siecles, d’accoucher en décubitus dorsal (1). En France, cette position reste
aujourd’hui encore toujours largement utilisée a 'accouchement, méme si elle est de
plus en plus remise en cause au profit de positions alternatives telles que les posi-
tions verticales ou encore le décubitus latéral.

Depuis quelques années, on observe dans la littérature et chez les cliniciens un
intérét croissant pour ces positions alternatives lors de I'accouchement, en suppo-
sant des avantages obstétricaux et un meilleur confort maternel.

¢ Les positions maternelles a ’'accouchement :

- L'accouchement en position verticale :

Les positions sont dites verticales lorsque I'angle entre horizontal et la ligne
passant par la 3°m et la 5°™ vertébre lombaire est supérieur a 45°. Elles comprennent
donc les positions accroupies, assises et a 4 pattes. Ces positions ont été étudiées
dans plusieurs essais, certains randomisés, qui ont été repris dans deux méta ana-
lyses (2—-4).

La méta-analyse de Gupta et al. a repris les essais réalisés chez les femmes
sans péridurale (22 essais, N=7 280 femmes). lls retrouvaient une diminution signi-
ficative des extractions instrumentales dans le groupe accouchement en position
verticale RR=0.78 (0.68-0.90) et une diminution significative des épisiotomies dans
ce méme groupe RR=0.79 (0.70-0.90).

En revanche, ils observaient une augmentation significative du taux de déchi-
rures du 2°m¢ degré dans le groupe accouchement en position verticale RR=1.35
(1.20-1.51) et une augmentation des hémorragies du post-partum (HPP) >500mL
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RR=1.65 (1.32-2.06). Cependant, les postures utilisées dans les essais étaient tres
hétérogenes rendant difficile I'interprétation des résultats.

La récente méta-analyse de Kibuka et al., publiée en 2017, a repris les essais
beaucoup moins nombreux réalisés chez les femmes avec péridurale, (5 essais,
N=879 femmes). Aucune différence significative n’était retrouvée entre les positions
verticales et le décubitus dorsal pour les issues étudiées, en particulier pour le mode
d’accouchement. Les auteurs concluaient a une insuffisance de données et inci-
taient a la réalisation d’autres études cliniques sur ce sujet (5).

Lessai randomisé multicentrique BUMPES conclut que la position en décu-
bitus dorsal augmente le taux d’accouchement par voie basse chez les patientes
nullipares avec analgésie péridurale, sans désavantages apparents sur les résultats
a court et a long terme pour les méres ou les nouveaux-nés (6).

- L’'accouchement en décubitus latéral :

Il existe peu d’études ayant comparé le décubitus dorsal versus le décubitus
latéral (7-9). Un essai francais montrait une augmentation du taux de périnée intact
dans le groupe décubitus latéral (56,9% vs 48,1% ; p=0,0032) sans diminution signi-
ficative des Iésions périnéales, mais une augmentation du taux d’HPP dans le groupe
décubitus latéral (710,2% vs 20% ; p=0,002) (7).

Les auteurs ne retrouvaient pas de différence significative concernant le taux
de RCF normal entre les deux groupes.

Cependant, cet essai présente des faiblesses méthodologiques, concernant en
particulier 'analyse qui n’a pas été réalisée « en intention de traiter » et pour laquelle
les extractions instrumentales ont été exclues.

¢ Les recommandations internationales

Plusieurs pays ont émis des recommandations relatives aux positions de
'accouchement :

- NICE (National Institute for Health and Care Excellence)

- Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines Program : Normal
Birth 2012

- ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists)

Ces recommandations se positionnent en faveur des positions verticales ou en
décubitus latéral, tout en précisant que la parturiente doit étre actrice dans le choix
de sa position pour rendre les efforts expulsifs le plus efficace et pour que la posi-
tion soit le plus confortable.

e Contexte francais

Des recommandations sur 'accouchement normal ont été émise par la Haute
Autorité de Santé (HAS) en décembre 2017 (10).

Ces recommandations concluent qu’il n’existe pas de posture particuliere ayant
fait preuve de sa supériorité. En I'absence de contre-indication et sous réserve d’'une
surveillance maternelle et foetale préservée, il est recommandé d’encourager les
femmes a adopter les postures qu’elles jugent les plus confortables lors du second
stade du travail.
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Il n’existe actuellement pas d’étude en population publiée en France sur les
positions des femmes a I'accouchement. Seule une étude récente conduite dans
5 centres retrouvait 86 % d’accouchement en position gynécologique (11). Cepen-
dant, le faible nombre de patientes et de centres inclus dans cette étude ne rendent
pas ses résultats extrapolables.

Par ailleurs, comme nous l'avons exposé précédemment, les données inter-
nationales sur l'effet de la position d’accouchement chez les femmes sous péridu-
rale sont tres peu nombreuses, alors que ce mode d’accouchement concerne en
France plus de 82 % des femmes (12-14); justifiant la conduite d’une étude dans
cette population spécifique.

A I'heure oul la prise en charge des femmes & bas risque est mise en avant, il
semble important, dans notre contexte frangais de savoir d’'une part, quelles sont les
femmes qui optent pour une position autre que le décubitus dorsal et d’autre part,
quels sont, en population, les effets de ces positions alternatives d’accouchement
sur les morbidités maternelle et néonatale.

Il. - OBJECTIFS ET HYPOTHESES

Pour ce travail, nos objectifs sont les suivants :

1. Etudier les déterminants maternels et caractéristiques des maternités asso-
ciés a la position adoptée par les femmes au début des efforts expulsifs.

2. Etudier les issues maternelles et néonatales associées a la position adoptée
par les femmes au début des efforts expulsifs.

Lhypothése sous-jacente de cette analyse serait que le choix de la position
maternelle pour I'accouchement dépendrait davantage des caractéristiques des
maternités que de celles des femmes et que la position pourrait avoir un impact sur
le devenir maternel et néonatal.

Ill. - MATERIELS ET METHODES
e Type d’étude

Notre étude sera basée sur les données de 'Enquéte Nationale Périnatale de
2016. Il s’agit d’'une enquéte réalisée a intervalle régulier et fondée sur un échantillon
représentatif des naissances au niveau national (14). Le recrutement des patientes
a eu lieu de maniere continue du 14 au 20 Mars 2016 dans I'ensemble des mater-
nités du territoire. Les données ont été collectées par des enquéteurs dans chaque
maternité par le biais d’entretiens réalisés avec les patientes en suites de couches.
Des informations étaient également collectées dans les dossiers obstétricaux des
patientes. Enfin un questionnaire décrivant les caractéristiques de la maternité était
rempli par chaque centre.

¢ Population

Léchantillon de notre étude comporte toutes les femmes et les naissances
vivantes en France métropolitaine et ayant accouchant par voie basse entre le 14 et
le 20 Mars 2016. Au total, environ 7 960 patientes pourront étre incluses.
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e Variables d’intérét, facteurs étudiés et critéres de jugement

Dans I'enquéte nationale périnatale de 2016, deux variables concernant les
positions maternelles a 'accouchement ont été recueillies :

- Position au début des efforts expulsifs,
- Position a I'expulsion de I’enfant.

Notre principale variable d’intérét sera la position au début des efforts expulsifs
dans I'idée de se positionner « en intention de traiter ». En effet, les études ne s'inté-
ressant qu’a la position au moment de I'expulsion sont par essence biaisées puisque
les femmes ayant une extraction instrumentale accouchent en décubitus dorsal.

Pour le 1° objectif, nous étudierons les déterminants individuels maternels
(age, parité, nationalité...), obstétricaux (terme, analgésie péridurale, mode de début
du travail...) et les déterminants liés a la maternité (type d’établissement, présence
ou non d’espace physiologique...).

Pour le 2°m obijectif, les criteres de jugements seront : la durée des efforts
expulsifs, le mode d’accouchement, les lésions périnéales, ’hémorragie du post-
partum et I'état néonatal (Apgar a 5 minutes, pH artériel au cordon a la naissance,
transfert en néonatologie)

e Stratégie d’analyse

Dans un premier temps, une analyse descriptive de I'’échantillon sera effectuée.

Les variables pertinentes issues des différents questionnaires seront d’abord
traitées en analyse univariée (Chi2, Student, Fisher, test non paramétriques). Ensuite,
une analyse multivariée sera réalisée, avec ajustement sur les facteurs de confusion
et la prise en compte des interactions identifiées lors de I'analyse univariée, ainsi que
sur les facteurs pertinents retrouvés dans la littérature.

Pour I'objectif n° 1, nous utiliserons des modeles de régression logistique multi-
niveaux prenant en compte la non-indépendance des femmes au sein d’'une méme
maternité et permettant d’analyser a la fois des déterminants au niveau des femmes
et au niveau des établissements.

Pour 'objectif n° 2, nous utiliserons des modeles de régression logistique avec
score de propension, permettant a partir de modeles statistiques de limiter les biais
d’indication ; soit ici, le fait que les positions alternatives ne seraient pas propo-
sées de facon aléatoire aux parturientes, mais proposées aux parturientes ayant des
caractéristiques associées a des issues favorables.

IV. - CONCLUSION

Cette étude en population devrait permettre d’évaluer avec précision les déter-
minants et les effets des positions adoptées par les patientes lors de I'accouche-
ment. Elle a pour perspective de contribuer a I’évolution des pratiques.
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Cesaria : un programme de recherche
multidisciplinaire et multi-sites visant a identifier les
déterminants sociodéemographiques de la pratique
de la césarienne

Clémence SCHANTZ

Paris

Cette recherche est hébergée par le Centre Population et Développement,
Ceped UMR 196 : Université Paris Descartes-IRD. Les investigateurs principaux
sont : Alexandre Dumont, gynécologue obstétricien et épidémiologiste, Myriam de
Loenzien, démographe, et Clémence Schantz, sage-femme et sociologue. Les cinqg
pays inclus dans la recherche sont la France, le Cambodge, le Viét Nam, le Mali et le
Bénin.

La Fondation Mustela a remis le prix de la Maieutique a Clémence
Schantz pour le volet Cesaria France.

Contexte

La césarienne représente environ 20 % des accouchements en France. Laug-
mentation du taux de césarienne dans le monde est le fruit de facteurs divers, entre
autres, I'offre médicale, '’émergence d’une demande par les femmes, l'influence des
médias, I'organisation du systéme de soins, I'élévation de I’age moyen des accou-
chées. Mais elle reste en partie mal comprise. Dans le cadre de cette recherche,
nous souhaitons précisément identifier les facteurs sociologiques, démographiques,
éthiques et obstétricaux en jeu dans la pratique de la césarienne en France. Nous
souhaitons également montrer que la France présente une spécificité sur le plan
international étant donné la stabilité de son taux de césarienne depuis les années
2000. Nous diffuserons les principaux résultats de cette recherche aupres des pro-
fessionnels de santé et des responsables politiques.

Trois maternités francaises

La recherche se déroulera principalement a partir d’un recueil de données
dans trois maternités : I'Institut mutualiste de Montsouris a Paris, I’hépital intercom-
munal de Poissy Saint Germain et la maternité de Sallanches, en Haute-Savoie. Plu-
sieurs étudiantes de I'’école de sages-femmes de I’hépital Foch participeront a cette
recherche. Cette enquéte comportera des volets quantitatifs et qualitatifs : entre-
tiens semi-directifs auprés des soignants (sages-femmes et gynécologues obstétri-
ciens) et aupres des femmes ; et questionnaires aupres de femmes enceintes, puis
accouchées (mise en place d’une cohorte).

- 44 -



Un phénoméne multifactoriel

Nos hypotheses sont les suivantes : L’organisation du systeme sanitaire et des
services de prise en charge de la grossesse — ainsi que la formation du personnel
— conditionnent I'acces et le recours aux césariennes. Les sages-femmes jouent un
réle important dans la stabilisation du taux de césarienne en France. Les normes
relatives au corps et aux relations de genre induisent quant a elles des représenta-
tions qui déterminent l'attitude des femmes et des membres de leur famille face aux
césariennes.
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Evolution des principaux indicateurs de santé
peérinatale : données des Enquétes nationales
périnatales de 1995 a 2016

Béatrice BLONDEL

Equipe de recherche enlé,o/'démiologie obstétricale, périnatale et pédiatrique,
Equipe Epopé, INSERM, Paris

Les résultats présentés a I'occasion de ces Journées sont extraits de l'article
suivant :
Blondel B, Coulm B, Bonnet C, Goffinet F, Le Ray C. National coordination group of the
National Perinatal Surveys. Trends in perinatal health in metropolitan France from 1995

to 2016: results from the French National Perinatal Surveys. J Gynecol Obstet Hum
Reprod 2017; 46: 669-681.

Cet article est en acces libre a 'adresse suivante : http://authors.elsevier.com/
sd/article/S2468784717301848
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Rapport sur la mortalité maternelle

Catherine DENEUX-THARAUX

Paris

Retrouver cette intervention en vidéo sur le site

www.cerc-congres.tv
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Ou en est la recherche en maieutique en France ?

Priscille SAUVEGRAIN

Paris

Retrouver cette intervention en vidéo sur le site

www.cerc-congres.tv
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Actualite sur la réeéducation pelvi - perinéale :
les nouvelles recommandations internationales de
I’ICS: de lPanténatal au postnatal

Francois HAAB - Alain BOURCIER

Paris

Retrouver cette intervention en vidéo sur le site

www.cerc-congres.tv
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Perinée - sport et reeducation périneale

Carole MAITRE

Paris

Retrouver cette intervention en vidéo sur le site

www.cerc-congres.tv
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ACCOUCHEMENT NORMAL OU PHYSIOLOGIQUE, RECOMMANDATIONS HAS
1¢ Partie

Modérateurs : Sophie GUILLAUME (Paris) - Jacqueline LAVILLONNIERE (Saint-Lambert-du-Lattay) -
Bernard HEDON (Montpellier)

- Définitions : accouchement normal, accouchement physiologique
Karine PETITPREZ (Saint-Denis)
- Prise en charge des phases de latence et de dilatation - Véronique LEJEUNE (Auch)

- Prise en charge des phases de descente, d’expulsion et du post-partum
Camille LE RAY (Paris)

« Technique de I'accouchement et protection périnéale - Franck PIZZAGALLI (Clamart)

2™ Partie
« Accueil, surveillance de la patiente et prise en charge non médicamenteuse
de la douleur - Clémence SCHANTZ (Paris)
- Prise en charge médicamenteuse de la douleur - Anne-Sophie DUCLOY (Lille)
- Surveillance du foetus et accueil du nouveau-né - Marjan NADJAFIZADEH (Nancy)
- L'information des patientes - Catherine BERNARD - France ARTZNER (Paris)

L'HAS a publié en décembre dernier des recommandations a propos de I'accouchement
normal. Les objectifs sont, entre autres, de :
- définir, pour les femmes a bas risque obstétrical, les modalités de prise en charge de
I'accouchement respectueuses du rythme et du déroulement spontané de la naissance et
des préférences des femmes ;

- améliorer et garantir la qualité et la sécurité des soins de la mére et du nouveau-né.

Retrouver ces interventions en vidéo sur le site

www.cerc-congres.tv
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Precarité maternelle et suivi prénatal sous optimal

Elie AZRIA

Paris

Retrouver cette intervention en vidéo sur le site

www.cerc-congres.tv
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Trajectoires de soins de la grossesse :
une veritable (en)quéte des femmes

Volet socio-anthropologique de la cohorte PreCARE
Projet Trajectoires (Inserm-DHU Risques et grossesse)

Raquel RICO BERROCAL

CEMS-IMM, EHESS. Paris
raquel.rico@ehess.fr

. INTRODUCTION

Le présent résumé présente les premiers résultats du volet socio-anthropolo-
gique de la cohorte PreCARE. Le volet fait partie du projet multidisciplinaire Trajec-
toires (Inserm-DHU Risques et grossesse) . Celui-ci cherche a mieux connaitre les
trajectoires prénatales qui influent sur la santé maternelle et périnatale et les dimen-
sions de précarité qui auraient un impact sur celles-ci. Dans un deuxieme temps,
le projet Trajectoires cherche a proposer des me-sures concretes pour réduire les
inégalités de santé maternelle et périnatale en lle-de-France. Nous partons donc
d’un travail multidisciplinaire avec une approche croisée — épidémiologique et socio-
logique — des parcours de santé des femmes enceintes en situation de précarité
sociale. Le volet qui nous occupe ici est un travail de terrain avec certaines des
participantes de la cohorte PreCARE. En collaboration avec les responsables scien-
tifigues de la cohorte, nous nous sommes fixés I'objectif de comprendre, du point
de vue des femmes, comment celles-ci construisent leurs trajectoires de
soins et quelles sont les circonstances déterminantes de la prise en charge
de leur grossesse.

Le choix de I'équipe s’est porté sur les usagéres ayant eu un « suivi sous-op-
timal » de grossesse, selon les données de la cohorte. Nous partons alors d’une
définition normative de « suivi médical de la grossesse », conforme aux recom-
mandations des sociétés savantes et des organismes responsables de la santé. En
nous centrant sur des femmes aux suivis hors norme, nous cherchons a mieux
connaitre les logiques d’action et les ressources mobilisées par celles-ci.
Et cela d’autant plus que dans nos recherches précédentes® nous avons surtout
rencontré des femmes qui, malgré des difficultés tres contrastées (administratives,

1 Financement PRES Sorbonne Paris Cité, sous responsabilité scientifique du Dr. Elie Azria.

2 Voir Raquel Rico Berrocal, Erwan Le Méner et Observatoire du Samusocial de Paris, La grossesse et ses malentendus,
Paris, Agence régionale de la santé lle-de-France, 2015. Et Raquel Rico Berrocal, « Bien-naitre et bien-étre. Ethnographie
de la santé périnatale en lle-de-France », thése de doctorat en sociologie en préparation, a 'EHESS de Paris, sous la
direction de Nicolas Dodier (EHESS-INSERM) et Alain Cottereau (EHESS). Le terrain de cette these a bénéficié des finance-
ments du projet REMI - volet socio-anthropologique, porté par I'Observatoire du Samusocial de Paris - et du projet Trajec-
toires, piloté par le DHU « Risques et grossesse » (PRES Sorbonne-Paris-Cité), 'INSERM et 'AP-HP.
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linguistiques, économiques, etc.), persévéraient a ne pas renoncer a un seul ren-
dez-vous de suivi médical de grossesse. Des questions qui ont émergées lors de
I'étude ethnographique antérieure de femmes enceintes ont donc été approfondies
dans cette enquéte.

Il. METHODOLOGIE ET DISPOSITIF D’ENQUETE

Nous avons constitué€, a partir de la base de données de la cohorte PreCARE,
un échantillon de participantes en raison de leur (non) accomplissement du suivi
meédical de grossesse prévu. Les criteres de non inclusion sont I'lMG, le déces
maternel et la terminaison avant la 22°™ SA. Les trois groupes ont été définis en
fonction du degré de suivi de grossesse de ces patientes, afin de restituer les par-
cours de soins hors norme.

TABLEAU 1. - REPARTITION DE ECHANTILLON PAR GROUPES

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

. . ) L Total
Non suivies Suivies tardivement Mal suivies

Echantillon (n) 25 540 665 1230

Les criteres d’inclusion dans chaque groupe ont été les suivants :
Groupe 1, non suivies (n=25) :

— Date d’inclusion proche de la date d’accouchement (7 jours compris)

— Sans transfert in utero (inclusion tardive pour transfert de maternité)

— Pas de consultation en ville ni a ’hdpital

Groupe 2, suivies tardivement (n=540) :
— Pas de consultation programmée avant 3 mois de grossesse
— Et pas d’écho T1 (entre 11 SA et 14 SA)

Groupe 3, femmes « mal suivies » (n=665) :
— Premiere consultation programmée avant 3 mois de grossesse

— Moins de 3 consultations programmeées si accouchement a 37 SA ou plus,
ou moins de 2 consultations programmeées si accouchement avant 37 SA

— Et/ou écho T2 non faite (entre 20 et 26 SA)

Nous avons extrait de la base de données de la cohorte les listes des NIP
des patientes en fonction des critéres exposés ci-dessus, et nous en avons obtenu
1 230. Ensuite nous avons contacté les maternités concernées pour récupérer les
coordonnées téléphoniques de ces patientes. Cette étape s’est inscrite dans le
temps : une importante coordination a été nécessaire avec les correspondants de la
cohorte et leurs équipes a chaque centre.
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TABLEAU 2. - RESULTAT PAR GROUPES DE LEXTRACTION DES NIP
DES REGISTRES DES MATERNITES

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Total
Non suivies Suivies tardivement Mal suivies

NIP extraits 25 295 109 429

(% sur échantillon) (100%) (54%) (16%) (35%)

Non identifiables 0 10 2 12
par NIP

Téléphone non 5 18 1 24
renseigné

Total NIP avec 20 267 106 393

coordonnées (80%) (90%) (97%) (91%)

A la fin du processus, une quantité suffisante de numéros de téléphone pour
contacter de potentielles participantes a ce volet d’enquéte a été recueillie. Ont été
récupérés exactement les numéros de 393 usageres® de 429 NIP sondés. Nous
avons ensuite appelé un maximum de numéros disponibles afin de proposer un
entretien aux femmes ayant participé a la cohorte. Les coordonnées téléphoniques
recueillies des femmes dataient, pour la plupart, du moment de leur prise en charge
a chaque maternité, c’est-a-dire entre les années 2010 et 2012. Lune des consé-
quences de I'ancienneté du registre est que beaucoup de coordonnées n’étaient plus
d’actualité. Il a fallu faire des centaines d’appels, entre 500 et 600, visant presque
300 femmes. Des précisions sont exposées dans les tableaux 2, 3 et 4.

TABLEAU 3. - DETAIL PAR GROUPE DES NIP N’AYANT PAS PU ETRE CONTACTES

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
Non suivies Suivies tardivement Mal suivies Total

(n=25) (n=540) (n=665)
Contact non établi 14 140 32 186
(% parmi NIP (70% de 20) (67% de 209) (62% de 52) (66% de
appelés) 281)
Non joignables ou 9 116 25 150

n° non attribué
Changement de n° 5 24 7 36
NIP non appelés 0 58 54 112
Transfert in utero 0 1 2 3
Non appelé 0 57 52 109
Total NIP non 14 198 86 298
contactés

Un fait régulier a été constaté : les femmes dont la grossesse n’a bénéficié
d’aucun suivi médical, selon les données de la cohorte, ne sont plus joignables pour

3 La plupart de ces numéros de téléphone correspondent au groupe 2 en raison des aléas de la recherche : leur récupé-
ration s’effectuait par étapes et lorsque ceux du groupe 3 nous sont arrivés, nous avions déja obtenu une bonne quantité
d’entretiens du groupe 2.

-57-



la plupart. Pour certaines d’entre elles, aucun numéro de téléphone n’avait été enre-
gistré. Pour d’autres, les numéros ont changé d’utilisateur ou ne sont plus attribués.
Nous avons considéré comme « non joignables » celles ne répondant au moins a
quatre appels a des horaires et de jours différents. Les nombreux abandons et/ou
changements d’opérateur téléphonique mis en évidence par les messages vocaux
automatiques des lignes laisse penser a des situations de contraintes budgétaires :
I'incapacité financiére de supporter les frais d’'une ligne téléphonique sous contrat,
le recours récurrent aux compagnies de cartes prépayées, d’opérateurs dits « low
cost » et/ou affichant des tarifs internationaux pas chers (Lebara, Lycamobile, Free,
Symacom), la mobilité internationale ou I'abandon d’'une compagnie au profit d’'une
autre moins chere. Ces suppositions restent a confirmer, notamment gréace a d’autres
don-nées, de type foncier, que la cohorte nous apportera ultérieurement.

Nous avons finalement réussi a joindre 95 personnes (usagéres et/ou con-
joints), dont 61 nous ont accordé un entretien. Ces entretiens ont été ensuite codifiés
dans le logiciel d’analyse qualitatif (QDA) Atlas.ti. Le détail des appels est synthétisé
dans le tableau suivant :

TABLEAU 4. - RESULTAT PAR GROUPE DES NIP AYANT ETE CONTACTES

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

Non suivies Suivies tardivement Mal suivies Total
Entretien accordé 4 41 16 61
(% parmi NIP (66%) (59%) (80%) (64%)
contactés)
Entretien non 2 28 4 34
réalisé
Refus entretien 2 25 4 31
Impossibilité 0 3 0 3
linguistique
Total NIP contactés 6 69 20 95
(% contacts réussis| (30% de 20) (33% de 209) (38% de 52) (34% de
parmi NIP appelés) 281)

lIl. COMMENT INTERPRETER LE SUIVI SOUS-OPTIMAL
REVELE DANS LES DONNEES DE LA COHORTE ?

1. Désaccord a propos de la définition de suivi sous-optimal

Lindication d’'un éventuel suivi sous-optimal s’est avérée fondamentale pour
faire comprendre a la personne interrogée la nécessité d’'une description détaillée de
son parcours de soins. Nous révélons alors son apparition dans nos listes et notre
intérét a comprendre s’il y a eu des difficultés a se faire suivre pendant la grossesse.
Lannonce d’un suivi sous-optimal présumé a provoqué chez les personnes interro-
gées des réactions inattendues, parfois trés vives. Nous pouvons préciser, de facon
tres sommaire, que :

¢ 17 femmes ont déclaré étre au courant de ce suivi sous-optimal, sous
forme de début de suivi tardif ou des échographies hors des délais recom-
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mandés, mais qu’il n’était pas possible de faire autrement a ce moment-la
pour des raisons explicitées plus tard. Puis 9 personnes ont déclaré ne
pas le savoir mais néanmoins elles n'ont pas manifesté de surprise face a
cette affirmation.

¢ 35 interlocuteurs ont exprimé un grand étonnement, en arguant qu’ils/
elles n'ont pas rencontré de difficultés a se faire suivre pendant leur gros-
sesse et/ou qu’elles n'ont pas eu un suivi sous-optimal. lls ont déclaré,
par contre, avoir été précautionneux et/ou diligent. Parmi ces 35 personnes,
19 ont refusé catégoriquement cette affirmation en soutenant qu’il doit y
avoir une erreur quelque part.

Face a la conviction des patientes d’avoir accompli les démarches préconi-
sées, 44 femmes ont découvert, suite a notre appel, qu’elles n’auraient pas eu
un suivi adéquat. Pourrait-on expliquer ce suivi sous-optimal comme non « attri-
buable » simplement aux démarches des patientes ? Autrement dit, peut-on suppo-
ser qu’elles auraient fait les démarches dans les délais recommandés mais que ce
retard révélerait des conditions extérieures aux usageres ? Par exemple celles liées
au systéeme de santé, comme une incapacité opérationnelle pour prendre en charge
les patientes qui y arrivent ?

2. Argumentaires des femmes sur les circonstances autour
d’un éventuel suivi sous-optimal

Les quatre usageres du groupe 1 évoquent un suivi de grossesse fait ailleurs
et un accouchement non programmé (voire inopiné) dans une des maternités de
I'étude (elles n'auraient donc pas présenté leurs dossiers aux urgences lors de
'accouchement ?). Deux d’entre elles assurent avoir réalisé le suivi directement a
I’hépital, et déclarent ne pas avoir ni médecin traitant ni carte vitale.

Parmi les seize femmes du groupe 3, il N’y a que quatre qui ont identifié au
moins une circonstance qui les aurait amenées a un suivi sous-optimal. Deux
femmes affirment avoir commencé tardivement le suivi de grossesse en raison d’'une
incertitude vis-a-vis de la suite de la gestation (et non en raison d’'une échographie
du 2°me trimestre hors délais recommandés). Les autres deux usageres ont signalé
ne pouvoir compter sur personne en dehors de leur mari pour les soutenir (accom-
pagner pour traduire et garder les enfants) et se rendre aux rendez-vous, ceux-cCi
étant au travail au moment de la consultation programmée.

Pour ce qui concerne le groupe le plus étoffé, le deuxieme, et selon les qua-
rante-un témoignages recueillis, les circonstances autour du suivi sous-opti-
mal étaient d’une nature différente. Pour celles qui ont identifié une circonstance
concrete, sans forcément ratifier d’emblée un suivi tardif, les arguments donnés pour
expliquer un retard dans le suivi de grossesse répondraient aux contingences liées
au systeme de santé : c’est dans cette partie ou la « quéte » du parcours de soins de
grossesse devient plus explicite.

Des difficultés pour trouver un professionnel consultant en ville, un centre
d’imagerie spécialisé en échographie obstétricale, voire l'inscription a la maternité,
sont des circonstances évoquées par les femmes lors des entretiens. Aussi, I'attente
des rendez-vous proposeés ont supposé des démarches supplémentaires et parfois
méme des désagréments. Pour certaines cela s’explique en raison de la méconnais-
sance due a une premiere grossesse. Pour d’autres, par un déménagement entrai-
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nant une méconnaissance des services de proximité. Puis certaines interviewées
ont manifesté avoir remarqué tardivement qu’elles étaient enceintes.

Les modes de suivi de grossesse témoignés en entretien montrent un role tres
discret de la médecine de ville par rapport a celui de I'hdpital depuis le tout début de
la grossesse. Seulement trois femmes ont bénéficié d’une PEC en ville par une sage-
femme. A I'exception d’une des femmes interrogées, aucune in-formation concer-
nant ces choix de suivi de grossesse n’a été donnée par un professionnel de santé,
selon les personnes interrogées. La seule indication a propos de la maternité don-
née par le médecin traitant en consultation, c’est le conseil de faire I'inscription au
plus vite a la maternité pour s’assurer une place. Enfin, cing femmes affirment avoir
recu une liste de centres en ville dans la maternité ou elles se sont adressées.

Lors de l'intervention a la table ronde, on apportera plus de précisions sur les
résultats de I'’enquéte, ainsi qu’une réflexion sur le lien entre les suivis hors norme et
la pénurie de sages-femmes dans le corpus étudié.
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Table ronde sur le projet Trajectoires : Précarite,
santé maternelle et périnatalite.

Soins différenciés aux Africaines : le cas de ’HTA
pendant la grossesse

Priscille SAUVEGRAIN

Sociologue des migrations et des relations interethniques,
Chercheur associé et sage-femme
Inserm UMR1153, équipe EPOPé, Centre Epidémiologie et statistiques
et DHU Risques et grossesse
Maternité de Port-Royal 6°m¢ étage, 53, av. de I'Observatoire, 75014 Paris
Maternité de la Pitié-Salpétriere
priscille.sauvegrain@inserm.fr

Objectifs : Un risque plus élevé de complications hypertensives séveres est
retrouvé dans la littérature pour les femmes immigrées de I'Afrique Subsaharienne
(ASS) vivant en Europe mais les mécanismes de ces inégalités de santé demeurent
peu étudiés. Lobjectif de cette recherche était d’explorer si des soins différenciés,
qui correspondent a un abaissement ou une hausse des normes de prise en charge
des étrangers, pourraient partiellement expliquer ces différences d’états de santé
maternelle.

Méthode : Une étude sociologique qualitative a été menée dans 3 materni-
tés publiques franciliennes. 33 femmes qui avaient présenté des complications
hypertensives de la grossesse ont été rencontrées pendant leur hospitalisation
post-natale pour des entretiens semi-directifs approfondis, dont 16 nées en ASS et
17 nées en France de parents francais. Des données concernant leur surveillance
prénatale ont également été relevées dans leurs dossiers médicaux. Les entretiens
ont été codés et classés thématiquement sous le logiciel N’'Vivo 10° et I'analyse du
matériel a ensuite été menée selon le concept straussien de trajectoire de soins.

Résultats : Au cours de la surveillance prénatale, le contrdle systématique de
la pression artérielle par « dynamap » en cas de valeur pathologique était moins fré-
quent et plus retardé chez les femmes Africaines par comparaison aux Francgaises,
donnée confirmée par I'analyse de leurs dossiers médicaux. Des contrles itératifs
de la protéinurie, avant un contrdle sur échantillon ou sur 24h, ont été retrouvés plus
souvent chez les Africaines, ainsi que des protéinuries de 0.3 a 1g/L plus souvent
négligées (7 Africaines versus 2 Frangaises), voire a plusieurs consultations consé-
cutives (5 Africaines, aucune Francgaise). En cas de complications séveres, des soins
différenciés n’ont pas été retrouvés. Du coté des femmes, nous avons montré moins
de chances pour les Africaines de recourir opportunément au systeme de soins.
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Implications : Ces résultats suggerent que des soins différenciés non fondés
meédicalement pourraient conduire a un diagnostic retardé de la pathologie hyperten-
sive chez les femmes africaines en France. lls font suite a des travaux antérieurs qui
avaient montré un ensemble de soins différenciés pour ces femmes, et notamment
une moindre orientation vers les consultations non obligatoires (séances de PNP,
consultations avec une psychologue), des taux constamment élevés de césariennes
pour elles, une suivi plus précoce de fin de grossesse sans recommandation des
sociétés savantes et des soins moins attentifs en suites de couches.

REFERENCES :

Cette recherche a fait I’objet d’'une publication dans le BJOG :

Sauvegrain P, Azria E, Chiesa-Dubruille C, Deneux-Tharaux C. Exploring the hypothesis of
differential care for African immigrant and native women in France with hypertensive
disorders during pregnancy: a qualitative study. BJOG. 2017 Nov; 124(12): 1858-65.
PubMed PMID: 28342231. Epub 2017/03/28. eng. (Explorer I’'hypothese de soins diffé-
renciés entre les Africaines et les Francaises en cas d’HTA et grossesse : une approche
qualitative).
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herpétique au cours de la grossesse et de
I'accouchement : recommandations pour la pratique
clinique - Texte des recommandations
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1. Service de Gynécologie-Obstétrique, Hbpital Bicétre, AP-HP, Le Kremlin-Bicétre,
Université Paris Sud, France.
Hopital Bicétre, 78 avenue du Général Leclerc, 94270 Kremlin Bicétre (France) -
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7. College National des Sages femmes de France, Paris, France.

8. Gynerisk. Bordeaux. France.

9. Service de Gynécologie-Obstetrique, CHU Bordeaux, Bordeaux, France.

Résumé

Objectif. - Déterminer les mesures permettant de diagnostiquer, prévenir et
traiter I'infection herpétique génitale au cours de la grossesse et de 'accouchement
ainsi que l'infection néonatal.

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

Résultats. - Léruption herpétique génitale est le plus souvent due a I’'Herpés
Simplex Virus 2 (HSV2) (NP2). Le risque de séroconversion HSV pendant la gros-
sesse est de 1 a 5% (NP2). Devant une Iésion génitale typique d’'un herpés chez
une femme ayant un antécédent d’herpés génital connu, il s’agit d’une récurrence
herpétique et une confirmation virologique n’est pas nécessaire (Grade B). Chez une
femme n’ayant pas d’antécédent d’herpes génital connu il est recommandé d’effec-
tuer un prélevement par écouvillonnage de la Iésion et de privilégier la Polymerase
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Chain Reaction (PCR) (Accord professionnel) et des sérologies spécifiques de type
(Accord professionnel). En cas d’épisode initial d’herpes génital pendant la gros-
sesse, il est recommandé d’initier un traitement antiviral par aciclovir (200 mg x 5 par
jour) ou valaciclovir (1000 mg x 2 par jour) pendant 5 a 10 jours (Grade C). En cas de
récurrence herpétique en cours de grossesse, un traitement par aciclovir (200 mg x
5 par jour) ou valaciclovir (500 mg x 2 par jour) peut étre proposé (Grade C).

Le risque d’herpés néonatal est estimé entre 25% et 44 % en cas d’épisode
initial (NP2) et de 1% en cas de récurrence (NP3) lors de I'accouchement. Une pro-
phylaxie antivirale doit étre proposée aux femmes ayant un épisode initial ou une
récurrence herpétique en cours de grossesse, a partir de 36 SA et jusqu’a 'accouche-
ment (Grade B). En cas d’antécédent d’herpes génital sans épisode de récurrence
au cours de la grossesse, il n'est pas recommandé de proposer systématiquement
un traitement prophylactique (Accord professionnel). Il est recommandé de réaliser
une césarienne en cas de suspicion d’épisode initial d’herpes génital au moment du
travail (Grade B), ou de rupture de la poche des eaux a terme (Accord profession-
nel), ou en cas d’épisode initial d’herpés génital survenu moins de 6 semaines avant
I'accouchement (Accord professionnel). En cas de récurrence herpétique en début
de travail, une césarienne sera d’autant plus a considérer que les membranes sont
intactes. En revanche un accouchement par voie vaginale sera d’autant plus a consi-
dérer qu’il existe une rupture prolongée des membranes (Accord professionnel).
Lherpés néonatal est rare et principalement do a HSV-1 (NP 3). Dans la majorité
des cas d’herpes néonatal, l'interrogatoire ne retrouve aucun antécédent maternel
d’herpés (NP 3). En cas de suspicion d’herpés néonatal, des prélevements (sang et
liquide céphalorachidien) avec recherche d’ADN viral par PCR doivent étre réalisés
pour confirmer le diagnostic (Accord professionnel) et un traitement par aciclovir
intraveineux (Grade A) a la posologie de 60 mg/kg/j réparti en 3 injections (Grade C)
doit étre débuté sans attendre les résultats des prélevements (Accord profession-
nel). La durée du traitement dépend de la forme clinique (Accord professionnel).

Conclusion. - Il n’existe pas de preuve formelle qu’il soit possible de diminuer
le risque d’herpés néonatal en cas d’herpés génital pendant la grossesse. Cepen-
dant, une prise en charge adaptée permet de diminuer la symptomatologie liée a
I'herpes, le risque de récurrence a terme, ainsi que le taux de césariennes réalisées
pour Iésions herpétiques.

Abstract

Objective. - Identify measures to diagnose, prevent and treat genital herpes
infection during pregnancy and childbirth and neonatal infection

Materials and methods. - Bibliographic search from Medline, Cochrane
Library databases and research of international clinical practice guidelines.

Results. - Genital herpes lesion is most often due to HSV2 (LE2). The risk of
HSV seroconversion during pregnancy is 1 to 5% (LE2). Genital herpes ulceration
during pregnancy in a woman with history of genital herpes corresponds with a
recurrence. In this situation, there is no need for virologic confirmation (Grade B). In
case of genital lesions in a pregnant woman that do not report any genital herpes
before, it is recommended to perform a virological confirmation by PCR and HSV
type specific IgG (Professional consensus). In case of first episode genital herpes
during pregnancy, antiviral treatment with acyclovir (200 mg 5 times daily) or valacy-
clovir (1000 mg twice daily) for 5 to 10 days is recommended (Grade C). In case of
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recurrent herpes during pregnancy, antiviral therapy with acyclovir (200 mg 5 times
daily) or valacyclovir (500 mg twice daily) can be administered (Grade C). The risk
of neonatal herpes is estimated between 25% and 44% in case of initial episode
(LE2) and 1% in case of recurrence (LE3) at the time of delivery. Antiviral prophylaxis
should be offered for women with first episode genital herpes or recurrent geni-
tal herpes during pregnancy from 36 weeks of gestation and until delivery (Grade
B). In case of a history of genital herpes without episode of recurrence during pre-
gnancy, it is not recommended routinely offer a prophylactic treatment (Professional
consensus). A cesarean section should be performed if there is a suspicion of first
episode genital herpes at the onset of labor (Grade B), in the event of premature
rupture of the membranes at term (Professional consensus), or in case of first epi-
sode genital herpes less than 6 weeks before delivery (Professional consensus). In
case of recurrent genital herpes at the onset of labor, cesarean delivery will be all the
more considered if the membranes are intact and vaginal delivery will be all the more
considered in case of prolonged rupture of membranes (Professional consensus).
Neonatal herpes is rare and mainly due to HSV-1 (LE3). In most of the case of neo-
natal herpes, the mothers have no history of genital herpes (LE 3). In case of suspi-
cion of neonatal herpes, different samples (blood and cerebrospinal fluid) for HSV
PCR must be carried out to confirm the diagnosis (Professional consensus). Any
newborn suspected of neonatal herpes should be treated with intravenous acyclovir
(60mg/kgs/day 3 times daily) (grade A) prior to the results of HSV PCR (professional
consensus). The duration of the treatment depends on the clinical form (Professional
consensus)

Conclusion. - There is no formal evidence that it is possible to reduce the risk
of neonatal herpes in genital herpes during pregnancy. However, appropriate care
can reduce the symptoms associated with herpes, the risk of recurrence term and
the cesarean rate performed to decrease the risk of neonatal herpes.

1. - Introduction

Les recommandations pour la pratique élaborées par le College National des
Gynécologues 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 non pas pour but d’étre instrumentalisées lors de
contentieux médicaux. Ainsi, un soignant (Sage-Femme, Gynécologue-Obstétricien,
Pédiatre, Infectiologue) a le libre choix de ne pas appliquer une recommandation
élaborée par le groupe d’experts si il estime que cette recommandation ne repre-
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 observes (NP), trois éléments méritent d’étre
clarifiés pour aider le lecteur a la compréhension de la cotation et de la formulation
de ces RPC :

¢ |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 étudi€) ; dans le cas contraire,
le conditionnel est privilégié ;
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e deux résultats issus de la méme étude ont pu étre cotés difféeremment (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 '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
scientifiques, est évaluée par un grade, selon la cotation proposée par la
Haute Autorité de Santé (HAS).

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

0 «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 inter-
dit 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.

2. - Définitions ([1])

Les différents épisodes de I'histoire d’une infection herpétique sont définis viro-
logiquement et cliniquement.

Virologiquement, la séroconversion correspond a la présence d’Immunoglobu-
lines G (IgG) chez une patiente n’en ayant pas auparavant.

Les primo infections (infections primaires) et les infections non primaires sont
définies comme suit :

Primo infection (Infection primaire) :

Premier épisode d’infection herpétique (Herpés Simplex Virus 1 (HSV1) ou Her-
pes Simplex Virus 2 (HSV2)) chez une patiente n’ayant jamais eu d’herpés, quelle
que soit la localisation.

Infection non primaire

Premier épisode d’infection HSV1 chez une patiente ayant eu une infection
HSV-2 ;
ou

Premier épisode d’infection HSV2 chez une patiente ayant eu une infection
HSV-1.

Il existe une différence entre les épisodes d’excrétion virale et de récurrence.

Excrétion virale asymptomatique :

détection d’HSV1 ou HSV2 en l'absence de signes fonctionnels ou de lésions
visibles par le patient ou le médecin.
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Récurrence :

périodes de réplication clinique virale chez une patiente ayant déja eu des épi-
sodes précédemment.

Définitions cliniques

En pratique clinique, le praticien est confronté a deux situations qui seront
développées dans ces recommandations pour la pratique clinique (Figure 1) :

Figure 1. - Définitions (Definitions).

Lésion herpétique
génitale

ATCD clinique d’herpés
orofacial
Pas d’ATCD d’herpés
génital

Aucun ATCD clinique
d’herpés ATCD d’herpés génital
(ni orofacial ni génital)

Vraiment aucun ATCD
génital : infection
génitale initiale non
primaire

Infection génitale initiale Récurrence

ATCD génital passé

Vraiment aucun ATCD: : e
inapercgu: récurrence

Infectioninitiale primaire

ATCD orofacial passé
inapercu:

Infection initiale non
primaire

ATCD génital passé
inapercu:

Récurrence

1 - Une lésion génitale d’allure herpétique sans antécédent connu d’herpées
génital, qui peut correspondre a une primo-infection herpétique, mais également
a une infection initiale non primaire, ou encore a une récurrence lorsque la primo-
infection voire de précédents épisodes de récurrence sont passés inapergus. Linfec-
tion initiale primaire est celle qui est le plus a risque pour le nouveau-né.

2 - La mise en évidence de lésions cliniques génitales chez une patiente ayant
déja un antécédent d’infection herpétique sur le méme site : il s’agit d’'une récur-
rence. Les co infections génitales HSV1 HSV2 (infections non primaires) sont excep-
tionnelles et seront considérées comme des récurrences.
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3. - Epidémiologie, manifestations de la maladie, prévention et
dépistage ([1])

La symptomatologie peut étre atypique (NP2). Il n’existe pas d’étude comparant
la symptomatologie clinique pendant et en dehors de la grossesse. Par comparaison
indirecte, il ne semble pas y avoir de particularité de I'expression clinique de I’herpes
génital pendant la grossesse (Accord Professionnel). Linfection génitale est le plus
souvent due a HSV2 mais la prévalence de l'infection par HSV1 est en cours d’aug-
mentation ces dernieres années (NP2). Soixante dix a 80 % des femmes enceintes
ont un antécédent d’infection par un virus Herpés simplex, sans préjuger de la loca-
lisation génitale ou labiale et de I'histoire clinique, et celui-ci est dans la majorité des
cas de type 1 (NP2). En cas de récurrence herpétique génitale pendant la grossesse,
en l'absence de traitement, la prévalence des lésions cliniques d’herpés a I'accou-
chement est de l'ordre de 14,3 % contre 36 % en cas d’infection initiale sans que le
type viral soit précisé (NP4). En I'absence de récurrence pendant la grossesse la
prévalence des lésions lors de 'accouchement n’est pas connue. Chez les patientes
séropositives pour I'un ou l'autre type viral, I'excrétion herpétique asymptomatique
détectée par Polymeras chain reaction (PCR) est de I'ordre de 4 a 10% (NP 3). Le
HSV2 est plus souvent retrouvé que HSV1 (NP2). Le taux d’excrétion augmente chez
les patientes VIH+ (de I'ordre de 20 a 30 %) (NP2). Le risque de séroconversion HSV
pendant la grossesse est de I'ordre de 1 a 5% (NP2), mais peut atteindre 20 % en
cas de couple séro-discordant (NP2). Le principal facteur de risque de contamination
par HSV pendant la grossesse est I'existence d’une autre MST (NP2), le fait d’étre en
couple depuis peu de temps (NP2) et 'antécédent d’herpes chez le partenaire (NP2).
Linterrogatoire n’est pas toujours suffisant pour connaitre I'antécédent d’infection
herpétique d’une patiente et de son conjoint (NP2). En I'absence de lésion, I'exa-
men clinique a une valeur prédictive négative forte (NP2). En cas de Iésion initiale,
la valeur prédictive positive de 'examen clinique est assez élevée mais I'importance
de faire un diagnostic précis pour la prise en charge la plus adaptée nécessite une
confirmation par une PCR sur les Iésions (Grade B). Les hépatites herpétiques sont
rares et potentiellement graves (NP4). |l faut y penser devant toute cytolyse hépa-
tique inexpliquée pendant la grossesse (Accord professionnel). Devant tout tableau
évocateur d’encéphalite fébrile, I'encéphalite herpétique doit étre évoqué (grade C)
et un traitement antiviral démarré le plus t6t possible (Accord professionnel). Il n’y a
pas de lien établi entre I'infection herpétique et les fausses couches (NP3). Il semble
exister une association entre l'infection herpétique non traitée et 'accouchement
prématuré (NP3). Cette association pourrait disparaitre en cas d’infection traitée
(NP3). Les feetopathies herpétiques sont exceptionnelles et peuvent étre dues a des
infections primaires comme non primaires, a HSV 1 ou 2, en présence ou non de
symptdmes maternels (NP4). Il n’y a pas d’argument pour recommander une prise
en charge spécifique de diagnostic anténatal en cas d’infection herpétique pendant
la grossesse (Accord Professionnel). Le port du préservatif diminue le risque d’in-
fection initiale chez la femme non enceinte (NP3). En cas de couple séro-discordant
(F-, H+) le port du préservatif au troisieme trimestre peut étre proposé au couple en
'absence de lésion clinique (Grade C). En cas de lésion clinique il est recommandé
de ne pas avoir de rapports sexuels y compris bucco génitaux, particulierement
a I'approche du terme (Accord professionnel). |l n’existe pas de vaccin utilisable a
I’'heure actuelle (Accord professionnel). Faire des sérologies HSV aux deux membres
du couple représenterait certainement un coGt important alors que les cas d’herpés
néonataux sont trés rares en France. Il faudrait en plus que le conjoint soit présent,
qu’il réponde sincérement aux questions sur ce sujet délicat et que le résultat soit
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récupéreé en temps et en heure. |l faudrait également que ce dépistage soit réalisé de
facon exhaustive pour étre efficace, ce qui n’est pas possible. Il n’existe pas d’étude
clinique évaluant les stratégies de dépistage sérologique. Pour toutes ces raisons, il
n’y a pas d’argument suffisant pour justifier une politique de dépistage systématique
pendant la grossesse (Accord professionnel).

4. - Outils du diagnostic virologique ([2])

En vue d’une détection directe du virus, il est recommandé de privilégier la
PCR a la culture et a la détection antigénique (Accord professionnel). Cependant la
PCR n’est actuellement pas inscrite a la Nomenclature des Actes de Biologie Médi-
cale (NABM) et n’est donc pas remboursée par ’Assurance maladie. Le prescripteur
devrait s’enquérir de la technique qui est mise en ceuvre dans le laboratoire afin
d’adapter le mode de prélevement et les conditions de transport en conséquence
(Accord professionnel). Réciproquement, et au plus tard lorsque ces examens seront
inscrits a la NABM, les laboratoires devraient mettre en place les techniques dont les
sensibilités et les spécificités sont les plus satisfaisantes, et qui s’adaptent au mieux
a l'organisation des soins en particulier concernant le délai de rendu des résultats
(Accord professionnel). Concernant la sérologie HSV, la recherche des IgG spéci-
fiques de type doit étre privilégiée (grade B). En I'absence de Iésion, elle permettra
de déterminer le statut immunitaire d’'une patiente (grade B). En cas de lésions, sa
prescription doit étre limitée a la situation clinique d’'un épisode herpétique surve-
nant chez une patiente sans antécédent d’herpés génital, en vue de différencier une
primo-infection, d’'une infection initiale non primaire, ou d’'une éventuelle récurrence
(Accord professionnel). Cependant la sérologie spécifique de type n’est actuelle-
ment pas inscrite a la NABM et n’est donc pas remboursée par ’Assurance maladie.
La recherche des IgM n’a aucun intérét dans le diagnostic de I'herpés génital mater-
nel ou 'herpes néonatal (Grade C). En présence de lésions herpétiques en cours
de grossesse chez une patiente qui ne rapporte aucun antécédent d’herpes, il faut
distinguer la primo-infection et l'infection initiale non primaire, d’'une récurrence dont
I'épisode initial serait passé inapercu. Cette distinction doit reposer sur la recherche
directe du virus dans les lésions (par PCR ou a défaut par culture) et la sérologie
spécifique de type (recherche des IgG uniquement) (Grade C). Chez une patiente
ayant un antécédent d’herpés génital connu, en I'absence de |ésion ou de prodrome,
quel que soit le moment de la grossesse, qu’une prophylaxie antivirale ait été recue
ou non et quel que soit le délai entre le dernier épisode de récurrence et 'accouche-
ment, il n’est pas recommandé d’effectuer de sérologie ni de prélevement génital a
la recherche d’une excrétion virale asymptomatique (Accord professionnel). Devant
une lésion typique et de présentation clinique habituelle chez une femme enceinte
ayant un antécédent d’herpes génital connu, le prélevement en vue de la confirma-
tion virologique n’est pas recommandé pour confirmer qu’il s’agit bien d’'une Iésion
d’herpés y compris en début de travail ou en cas de rupture des membranes (Accord
professionnel). En revanche, pendant la grossesse, chez une patiente ayant un anté-
cédent d’herpes génital connu et devant une Iésion atypique ou dont la présentation
clinique est inhabituelle, un prélevement en vue de la confirmation virologique est
recommandé (Accord professionnel). Enfin, en début de travail ou en cas de rup-
ture des membranes, en cas de prodrome, de lésion atypique ou de présentation
clinique est inhabituelle, un prélevement en vue de la confirmation virologique peut
étre réalisé lorsqu’un rendu rapide du résultat est possible et que celui-ci peut modi-
fier la prise en charge obstétricale (Accord professionnel). (Figure 2). Le diagnostic
virologique de I’herpés néonatal doit reposer sur la recherche directe du virus par

- 69 -



Figure 2. - Interprétation des examens virologiques en cas de signes cliniques évo-
cateurs d’une infection génitale a HSV chez une patiente sans antécédent connu
d’herpés génital (Interpretation of virological tests in case of clinical signs of genital HSV).

Sérum précoce <15j
— A confronter au résultat de la recherche direct —
du virus dans les vésicules (par PCR, ou a défaut par culture)

IgGHSV1 + IgG HSV1-
IgGHSV2 - ou IgG HSV2 +
IgG HSV1- PCR* HSV 2 + PCR* HSV 1+
IgG HSV2 -
PCR* HSV 1 ou 2+
IgGHSV1 + IgGHSV1 + IgGHSVE
IgGHSV2+ ou IgG HSV2- ou IgG HSV2+
PCR* HSV 1 ou 2+ PCR* HSV1 + PCR* HSV2 +

Profil évocateur o
Profil évocateur

Profil évocateur d’une infection initiale °
d’une infection initiale non primaire d’une récurrence
primaire

* ou a défaut culture

PCR dés que le nouveau-né est suspect d’herpes néonatal (nouveau-né sympto-
matique), de préférence avant l'instauration du traitement antiviral mais sans le dif-
férer, ou apres 24h de vie si le nouveau-né est a risque (majeur ou mineur) d’herpes
néonatal mais asymptomatique (Accord professionnel). Les prélevements doivent au
minimum inclure le sang et un prélevement périphérique, complété par le LCR et
d’autres prélevements périphériques (ou des lésions éventuelles) en cas de risque
majeur d’herpées néonatal (primo-infection ou infection initiale non primaire mater-
nelle), de nouveau-nés suspects d’herpes néonatal (nouveau-nés symptomatiques)
ou de PCR HSV positive sur les premiers prélevements (Accord professionnel). Si la
PCR est négative mais qu’il y a une forte suspicion clinique d’herpes néonatal, ces
prélevements doivent étre répétés et inclure de multiples localisations (Accord pro-
fessionnel).

5. - Suspicion de Iésion d’herpés génital chez une patiente
enceinte sans antécédent connu d’herpés génital ([3])

Il N’y a pas d’étude permettant d’évaluer l'efficacité d’un traitement antiviral sur
la symptomatologie locale en cas d’épisode initial d’herpés génital chez la femme
enceinte. Chez ’lhomme et la femme non enceinte, un traitement antiviral par com-
primés d’aciclovir 200 mg per os répartis en 5 prises par jour, pendant 5 a 10 jours
en fonction de I'état clinique, permettrait de réduire la durée des symptdmes et des
lésions d’un épisode initial d’herpées génital, en particulier lorsqu’il s’agit d’une pri-
mo-infection herpétique (NP3). Le valaciclovir 500 mg offre une efficacité semblant
similaire avec seulement 2 prises de 2 comprimés par jour (NP3). Il n’y a pas d’ar-
gument pour administrer I'aciclovir en intraveineux plutét que par voie orale en cas
d’herpés génital non compliqué (Avis d’expert). Les traitements topiques antiviraux
sont moins efficaces que les traitements par voie générale (NP3).
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En cas d’herpes disséminé, il est recommandé d’administrer un traitement anti-
viral par voie intraveineuse de fagon précoce et de mettre en place une prise en
charge pluridisciplinaire entre gynécologues-obstétriciens et infectiologues (Accord
professionnel). Les données relatives aux potentiels effets secondaires feetaux et
néonataux d’un traitement antiviral par aciclovir ou valaciclovir pendant la grossesse
sont rassurantes (NP2).

Il est recommandé d’initier un traitement antiviral en cas d’épisode initial d’her-
pes génital pendant la grossesse (Grade C). Les données concernant I'innocuité de
I'aciclovir sur le feetus sont plus nombreuses mais le valaciclovir peut également étre
prescrit en raison de la simplicité de son utilisation (Accord professionnel). Le trai-
tement consiste en de I'aciclovir per os a raison d’un comprimé de 200 mg cinq fois
par jour, ou alors du valaciclovir a raison de deux comprimés de 500 mg deux fois
par jour, pendant 5 a 10 jours en fonction de I'état clinique (Grade C).

Un traitement antiviral peut étre initi€ devant une suspicion d’épisode initial
d’herpés génital, sans attendre les résultats des examens biologiques, en fonction
de I'état clinique et du délai attendu des résultats (Accord professionnel). Lherpés
est une infection sexuellement transmissible et le principal facteur de risque d'’in-
fection initiale herpétique pendant la grossesse est I'existence d’'une autre infection
sexuellement transmissible (NP2). En cas d’herpés génital, le risque de transmission
du VIH au partenaire et au nouveau-né est potentiellement majoré (NP4). Le pré-
servatif réduit le risque de transmission des infections sexuellement transmissibles
et en particulier I'herpés (NP2). En cas d’épisode initial d’herpés génital pendant la
grossesse, il est recommandé de proposer a la patiente une sérologie VIH (Grade
B), et de réaliser chez elle et son partenaire un dépistage d’autres infections sexuel-
lement transmissibles en fonction du contexte (Accord professionnel). Il est recom-
mandé de conseiller a la patiente de s’abstenir d’avoir des relations sexuelles en
présence d’ulcérations ou de symptdmes évocateurs d’herpes génital, afin d’éviter
de transmettre I’herpes a son partenaire (Accord professionnel).

Chez les femmes ayant présenté un épisode initial d’herpés génital pendant
la grossesse, bien qu’il n’existe pas de bénéfice démontré du traitement prophylac-
tique pour réduire le risque d’herpés néonatal, il est recommandé de mettre en place
une prophylaxie antivirale a partir de 36 semaines d’aménorrhée et jusqu’a I'accou-
chement, afin de réduire le risque de césarienne pour lésion herpétique (Grade B).
En cas de grossesse gémellaire, un traitement pourrait étre initié des 32 semaines
d’aménorrhée en raison du risque majoré d’accouchement prématuré (Accord pro-
fessionnel). De méme, dans certaines situations a risque important d’accouchement
prématuré, un traitement antiviral pourrait étre initié précocement (Accord profes-
sionnel). Ce traitement consiste en de I'aciclovir per os a raison de deux comprimés
de 200 mg fois par jour ou du valaciclovir 500 mg deux fois par jour (Figure 3).

Le risque d’herpés néonatal est plus important lorsque I'épisode initial d’herpés
génital survient a proximité de I'accouchement, en raison du risque d’excrétion virale
et d’absence de séroconversion maternelle protectrice pour le nouveau-né (NP2).
Il peut atteindre 44 % en cas de primo-infection et 25% en cas d’infection initiale
non primaire (NP2). Le temps nécessaire a une séroconversion apres un épisode
initial d’herpes génital est variable mais est le plus souvent inférieur a 6 semaines
(NP3). En cas de présence de Iésions et/ou de symptémes évocateurs d’un épisode
initial d’herpes génital (ou d’épisode initial d’herpes génital confirmé) au moment du
travail, il est recommandé de réaliser une césarienne car cela permet vraisemblable-
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Figure 3. - Interprétation des examens virologiques en cas de signes cliniques évo-
cateurs d’une infection génitale a HSV chez une patiente sans antécédent connu
d’herpés génital (Interpretation of virological tests in case of clinical signs of genital HSV).

| Suspicion d’ herpés génital chez une patiente enceinte sans antécédent connu d’ herpés génital ‘

/\ Pendant le travail

Pendant la grossesse ou en cas de rupture de la

l poche des eaux a terme
Sérologies + prélévement de Iésion
pour PCR (et & défaut culture) : :I'raiter sans attend’re la confirmation
*_en fonction de I" état clinique et
/\ ) . ) % du délai attendu des résultats
, Primo-infection
Récurrence . L L \
ou infection initiale non primaire
i Sérologies + prélevement de lésion
v pour PCR (et a défaut culture)
Aciclovir 200 mg x 5 par jour pendant 5 a 10 jour
ou valaciclovir 1 g x 2 par jour pendant 5 a 10 jours
Puis a partir de 36 semaines jusqu’ a I accouchement :
Aciclovir 400 mg x 3 par jour
ou valacivlovir 500 mg x 2 par jour
Accouchement au moins 6 semaines Accouchement moins de 6 semaines
apres |’ épisode initial d” herpés aprés |” épisode initial d” herpés
génital et absence de Iésion génital et/ou présence de Iésion
\ !
‘ Voie basse possible ‘ ‘ Césarienne recommandée

ment de diminuer le risque d’herpes néonatal en cas de primo-infection herpétique
(Grade C). En cas d’accouchement moins de 6 semaines apres un épisode initial
d’herpés génital, il est recommandé de réaliser une césarienne (Accord profession-
nel). En cas d’épisode initial d’herpes génital pendant la grossesse, de traitement
antiviral prophylactique bien conduit et d’absence de Iésions et/ou de symptédmes
évocateurs au moment du travail, un accouchement par voie basse est possible,
y compris lorsque cet épisode survient au troisieme trimestre tant que I'accouche-
ment a lieu au moins 6 semaines apres I’épisode infectieux (Accord professionnel).
En cas de présence de lésions et/ou de symptémes évocateurs d’'un épisode initial
d’herpés génital (ou d’épisode initial d’herpés génital confirmé) et de rupture de la
poche des eaux apres 37 semaines d’aménorrhée, il est recommandé de réaliser
une césarienne, si possible dans les 4 heures suivant la rupture (Accord profes-
sionnel) car cela pourrait permettre de diminuer le risque d’herpés néonatal (Avis
d’expert). En cas de rupture des membranes prolongée a terme, et méme en cas
de travail, il est recommandé de réaliser une césarienne plutét qu’une voie basse
(Accord professionnel), car méme s’il 'y a pas de données dans la littérature per-
mettant d’évaluer l'intérét d’'une césarienne dans ce cas de figure (NP4), un épisode
initial d’herpés génital au moment de I'accouchement est la situation la plus a risque
d’herpés néonatal (NP2). En cas d’association d’un épisode initial d’herpés génital et
d’une rupture prématurée des membranes, la prise en charge doit étre décidée de
facon multidisciplinaire, en prenant en compte principalement la problématique de
'age gestationnel (Accord professionnel). Plus I'age gestationnel de la rupture est
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précoce, plus une expectative avec traitement antiviral sera a privilégier (Accord pro-
fessionnel). Si 'accouchement a lieu plus de 6 semaines apres I'épisode infectieux,
un accouchement par voie basse est possible, en cas de rupture prématurée des
membranes, en I'absence de Iésions et/ou de symptémes évocateurs au moment du
travail (Accord professionnel). En cas de découverte d’'une lésion herpétique géni-
tale maternelle apres I'accouchement, I'appréciation du risque de transmission au
nouveau-né permettra au pédiatre d’adapter la prise en charge néonatale (Accord
professionnel). Le traitement antiviral de la méere peut se faire selon les modalités
habituelles (Grade C).

6. Suspicion de lésion d’herpés génital chez une femme
enceinte ayant un antécédent d’herpés génital connu ([4])

Devant une Iésion typique et de présentation clinique habituelle chez une femme
enceinte ayant un antécédent d’herpés génital connu, il n’est pas recommandé de
faire un prélevement pour confirmer qu’il s’agit d’'une Iésion d’herpes (Accord Profes-
sionnel). Devant une Iésion atypique, une confirmation virologique est recommandée
par écouvillonnage de la Iésion afin de pratiquer une recherche du virus par PCR ou
culture (Accord Professionnel). Devant une lésion d’herpes génital chez une femme
ayant un antécédent d’herpes génital connu, la probabilité d’infection initiale non pri-
maire est tres faible. Un prélevement n’est pas donc pas nécessaire pour considérer
qu’il s’agit d’'une récurrence (Grade C). Il n’y a pas d’étude permettant d’évaluer I'ef-
ficacité d’un traitement antiviral sur la symptomatologie en cas de récurrence d’her-
pes geénital pendant la grossesse. Un traitement antiviral par aciclovir (200 mg x 5
par jour) ou valaciclovir (500 mg x 2 par jour) peut étre proposé pour réduire la durée
et l'intensité des symptomes devant des prodromes ou une récurrence d’herpes
génital dans les 24 heures suivant le début de I'’éruption chez une femme enceinte
tres invalidée par ses symptomes (Grade C). Néanmoins le bénéfice du traitement
est modeste avec une réduction de la durée de I'excrétion virale et de la durée des
symptdmes de 1 a 2 jours (NP3).

Le traitement consiste en de I'aciclovir a raison de 1cp a 200 mg per os 5 fois
par jour pendant 5 jours, ou du valaciclovir a raison de 1cp a 500mg per os 2 fois
par jour pendant 5 jours (Grade C). Chez les femmes ayant présenté au moins une
récurrence pendant la grossesse, bien qu’il n’existe pas de bénéfice démontré du
traitement prophylactique pour réduire le risque d’herpés néonatal, il est recom-
mandé de proposer une prophylaxie antivirale a partir de 36SA afin de réduire le
risque de césarienne pour lésion herpétique (Grade B). Les antiviraux recomman-
dés sont I'aciclovir a la posologie de 400mg 3 fois par jour per os ou le valaciclovir
a la posologie de 500mg 2 fois par jour per os jusqu’a I'accouchement. Dans les
situations a risque de naissance prématurée (menace d’accouchement prématuré,
grossesse multiple), la prophylaxie pourra étre débutée plus précocement (Accord
professionnel). Chez les femmes ayant un antécédent d’herpés génital et pour les-
quelles le dernier épisode de récurrence est antérieur a la grossesse, le bénéfice
du traitement prophylactique n’est pas démontré. Il n’est donc pas recommandé de
proposer systématiquement une prophylaxie antivirale aux femmes qui n’ont pas eu
de récurrence pendant la grossesse, mais elle sera d’autant plus a considérer que
les récurrences étaient récentes et fréquentes avant la grossesse. (Accord profes-
sionnel). Le risque d’herpes néonatal en cas de récurrence herpétique lors de l'ac-
couchement est estimé a environ 1% (NP3). Devant une lésion typique chez une
femme ayant un antécédent d’herpés génital connu en début de travail ou en cas
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de rupture des membranes, il n’est pas recommandé de faire un prélevement pour
confirmer qu’il s’agit d’'une lésion d’herpés (Accord Professionnel).

Devant une lésion atypique ou en cas de prodrome, une confirmation viro-
logique peut étre réalisée par écouvillonnage de la lésion afin de pratiquer une
recherche du virus par PCR lorsqu’un rendu en urgence du résultat est possible et
lorsque le résultat peut modifier la prise en charge obstétricale (Accord Profession-
nel). Le risque d’herpés néonatal en cas d’excrétion virale asymptomatique chez une
femme ayant un antécédent d’herpés génital est faible (NP3) et il n'existe pas de
données dans la littérature pour évaluer la pertinence de la PCR en urgence chez les
femmes asymptomatiques. Il n’est donc pas recommandé de réaliser une PCR en
urgence en l'absence de Iésion ou de prodrome chez une femme ayant un antécé-
dent de récurrence herpétique en début de travail ou en cas de rupture prématurée
des membranes, qu’une prophylaxie antivirale ai été recue ou non et quel que soit
le délai entre le dernier épisode de récurrence et 'accouchement (Accord profes-
sionnel). En cas de prodrome ou de Iésion clinique d’herpés génital chez une femme
en début de travail ayant un antécédent d’herpes connu, les données de la littéra-
ture ne permettent pas de recommander une voie d’accouchement plutét qu’une
autre (Accord professionnel). Une césarienne sera d’autant plus a considérer que les
membranes sont intactes, et/ou en cas de prématurité et/ou en cas de séropositivité
au VIH (Accord professionnel). En revanche un accouchement par voie vaginale sera
d’autant plus a considérer qu’il existe une rupture des membranes prolongée, apres
37 SA et en 'absence de séropositivité au VIH (Accord professionnel). En I'absence
de lésion ou de prodrome chez une femme ayant un antécédent d’herpées génital
connu, il N’y a pas de contre-indication a la réalisation d’un prélevement au scalp,
a l'utilisation d’électrode de scalp ou a la réalisation d’'une extraction instrumentale.
Il N’y a pas de contre-indication a la rupture artificielle des membranes. La gestion
du travail est habituelle (Accord professionnel). Chez les femmes ayant une récur-
rence herpétique en cours de travail, en cas d’accouchement pas voie vaginale, il
n‘existe pas de données suffisantes pour déterminer si I'utilisation d’électrode de
scalp, la réalisation d’'un pH au scalp ou d’une extraction instrumentale augmentent
le risque d’herpés néonatal, ni sur I'efficacité d’un traitement antiviral pour réduire le
risque d’herpés néonatal (Avis d’expert). Cependant, si un accouchement par voie
vaginale est autorisé, il est conseillé, par extrapolation des données connues en cas
de primo-infection herpétique, de ne pas réaliser de prélevement au scalp, de ne
pas utiliser d’électrode de scalp et de limiter 'amniotomie aux indications validées
mais il N’y a pas de contre-indication a réaliser une extraction instrumentale (Accord
professionnel). En cas de récurrence herpétique de localisation péri-anale, fesses
ou cuisses, un examen minutieux de la filiere génitale a la recherche d’une I€sion
herpétique génitale est recommandé (Accord Professionnel). En I'absence de Iésion
génitale concomitante, le risque d’excrétion virale génitale est faible, il n’est pas
recommandé de réaliser des prélevements génitaux a la recherche d’HSV (Accord
professionnel). Les modalités de prise en charge de 'accouchement ne doivent étre
dictées que par des considérations obstétricales (Accord professionnel). En cas
de récurrence herpétique chez une femme présentant une rupture prématurée des
membranes avant 37SA, les risques liés a la prématurité et les risques d’herpés néo-
natal doivent étre mis en balance. Les données de la littérature sont insuffisantes
pour déterminer a partir de quel age gestationnel un déclenchement du travail doit
étre recommandé par rapport a une attitude expectative (Accord professionnel).
Compte tenu de l'efficacité du traitement antiviral pour réduire I'excrétion virale, un
traitement par Aciclovir ou Valaciclovir est recommandé (Accord professionnel). Il n’y
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a pas de données suffisantes pour considérer que la prise en charge doit différer de
celle habituellement mise en ceuvre en cas de rupture prématurée des membranes
avant 37SA (Accord Professionnel). (Figure 4)

Figure 4. - Algorithme de prise en charge d’une récurrence herpétique pendant la
grossesse (Algorithm for management of woman with genital recurrent herpes during

pregnancy).

Suspicion d’herpes génital chez une femme enceinte ayant un antécédent d’herpes génital connu

— /\ o
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= Si + Pendant Pendant le travail ou en
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a défaut culture
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prématurité)
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7. Epidémiologie, manifestations cliniques et prise en charge
de ’herpés néonatal ([5])

Lherpés néonatal est rare (incidence 3/100 000 naissances) (NP3), avec une
prédominance pour le sérotype HSV 1 (NP3) sur les études les plus récentes. Les
principaux facteurs de risque de transmission mere-enfant sont la primo-infection
maternelle et le sérotype HSV-1 (NP 3). Limpact de la prophylaxie anténatale par
aciclovir ou valaciclovir sur le risque de transmission mere-enfant est inconnu. La
mortalité en cas d’herpes néonatal est élevée et dépend de la forme clinique (morta-
lité avec traitement : forme cutanéomuqueuse 0 %, atteinte systeme nerveux central
6 %, atteinte disséminée 31 %) (NP 3). Ladministration précoce d’aciclovir intravei-
neux a forte dose (60mg/kg/j) permet de réduire la mortalité en cas d’atteinte neuro-
logique (NP 3).

La morbidité est principalement neurologique (retard mental, cécité, épilepsie,
atteinte neuro motrice) (NP 3) et dépend de la forme clinique (NP 3). Il existe peu
de données sur le risque de récurrence pendant I'enfance, notamment depuis la
mise en place du traitement suppresseur par aciclovir oral (Avis d’Expert). Il n’existe
aucun antécédent d’herpés génital chez la mére dans la majorité des cas d’herpes
néonatal (NP 3). La fievre et les |ésions vésiculeuses typiques peuvent étre absentes
a 'ladmission et méme au cours de I'évolution de la maladie (NP 3).
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Le diagnostic doit étre évoqué devant tout tableau néonatal atypique (respi-
ratoire, neurologique ou de saignement inexpliqué) ou de sepsis résistant aux anti-
biotiques (Grade C). Au total, chez un nouveau-né a partir de la fin de la premiere
semaine de vie présentant un syndrome infectieux ou neurologique, le dosage
des transaminases peut étre réalisé pour évaluer une éventuelle atteinte hépatique
(Accord professionnel) qui serait un argument en faveur d’une infection herpétique.
Sa normalité n’exclue pas le diagnostic (Avis d’expert).

En cas de suspicion d’atteinte du systéme nerveux central, des examens com-
plémentaires (Electroencéphalogramme et Imagerie par Résonnance Magnétique
cérébrale) peuvent étre réalisés pour argumenter le diagnostic (accord profession-
nel).

Le diagnostic de confirmation virologique repose sur la PCR HSV (accord pro-
fessionnel) :

¢ Tout nouveau-né suspect d’herpes néonatal doit avoir une ponction lombaire
(PCR HSV sur liquide céphalorachidien) (Accord professionnel).

e Pour améliorer la probabilité du diagnostic, les prélevements pour PCR HSV
doivent étre multiples et réalisés le plus précocement possible, de préfé-
rence avant le traitement mais sans le différer (Accord professionnel).

e En cas de négativité de la PCR HSV et de forte suspicion clinique d’her-
peés néonatal, les prélevements pour PCR doivent étre répétés, y compris sur
d’autres localisations (muqueuses, cutanée) (Accord professionnel).

Chez un nouveau-né suspect d’herpes néonatal, un traitement par aciclovir
intraveineux doit étre débuté sans attendre la confirmation virologique (Grade A).

Chez le nouveau-né a risque d’herpes néonatal, la prise en charge dépend de
I’évaluation du risque de transmission mere-enfant :

e En cas de récurrence (risque de transmission mineure), les prélevements
PCR HSV cutanés et sanguins sont réalisés a 24 heures de vie (Accord pro-
fessionnel). En cas de positivite, une PCR HSV sur le LCR doit étre réalisée
et un traitement curatif par aciclovir débuté (Accord professionnel).

e En cas de primo-infection ou infection initiale non primaire (risque de trans-
mission majeur), les prélevements PCR HSV cutané, sang et LCR doivent
étre réalisés a 24 heures de vie et un traitement présomptif par aciclovir doit
étre débuté en attendant les résultats (Accord professionnel).

Le traitement de I'herpés néonatal repose sur I'aciclovir intraveineux a la poso-
logie de 60 mg/kg/j (Grade C).

La durée de traitement dépend de I'indication : 14 jours pour les formes cuta-
néomuqueuses isolées, et 21 jours pour les formes disséminées et cérébro-spinale
(Accord professionnel). Concernant le traitement « préventif », la durée proposée est
de 10 jours.

En cas d’atteinte isolée ou associée du systéme nerveux central, une ponc-
tion lombaire pour réalisation d’'une PCR HSV sur le LCR doit étre contrdlée avant
la fin du traitement. En cas de positivité, le traitement par aciclovir intraveineux doit
étre poursuivi jusqu’a négativation de la PCR HSV (Accord professionnel). Un relais
par aciclovir oral a la dose de 300 mg/m2/j en 3 fois pour une durée de 6 mois est
recommandé quelle que soit la forme clinique afin d’améliorer le pronostic neuro-
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logique et de diminuer le risque de récurrence (« suppressive therapy ») (Grade B)
(Figure 5). La transmission post-natale concerne principalement HSV 1. La conta-
mination se fait par contact direct entre le nouveau-né et une lésion d’herpes (NP4).
Le risque d’une transmission via une excrétion asymptomatique chez une personne
ayant un antécédent d’herpes labial est inconnu. Lallaitement maternel n’est pas
contre-indiqué sauf en cas de Iésion du mamelon. Il n’existe pas de données sur un
risque de transmission via le lait maternel (Accord professionnel).

Figure 5. - Conduite a tenir chez un nouveau-né asymptomatique né de mére ayant
des lésions herpétiques au moment de I'accouchement (naissance par voie vaginale
ou césarienne).

Adapté d’aprés Kimberlin et al (6)). (Management of an asymptomatic newborn born vaginaly or by
Cesarean section to mother with active genital herpes lesion. Adaptation from Kimberlin et al (6).
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Les regles de prévention de la transmission post natale de 'HSV doivent étre
connues des parents et de l'entourage mais é€galement du personnel soignant
(Accord professionnel).
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La prévalence de I'infection congénitale a CMV est de 0,7 % dans le monde et
de 0,4 % en France. Cette infection est la cause la plus fréquente de handicap neuro-
logique d’origine infectieuse. Linfection foetale peut faire suite a une primo-infection
maternelle ou a une infection maternelle secondaire. Dans les pays ou la séropréva-
lence maternelle est basse ou intermédiaire (=50%) comme c’est le cas dans la plu-
part des pays européens, la moitié des infections congénitales sont en lien avec une
primo-infection maternelle et 'autre moitié avec une infection maternelle secondaire.
Des études récentes ont montré que le risque d’étre symptomatique a la naissance
et de développer des séquelles neuro-sensorielles est identique quel que soit le type
d’infection maternelle.

La sérologie CMV incluant la mesure de I'avidité des IgG permet de faire le dia-
gnostic de primo-infection pendant la grossesse avec une bonne sensibilité et spé-
cificité. Cependant, des problemes persistent notamment I'interprétation des valeurs
faibles d’lIgG, la concordance entre les différents tests d’avidité, I'interprétation des
indices d’avidité intermédiaire. La présence d’ADN CMV dans le sang maternel et
dans les urines peut aider a la datation de la primo-infection et a I’évaluation de
risque de transmission au feetus. Il N’y a aucun outil virologique validé a ce jour pour
faire le diagnostic d’infection maternelle secondaire.

La mise en évidence d’une primo-infection maternelle ou la présence de
symptdmes compatibles avec une infection a CMV a I’échographie fcetale doivent
faire discuter la réalisation d’une amniocentése a partir de 20 semaines d’aménor-
rhée. En cas de primo-infection maternelle, la réalisation du diagnostic prénatal par
amniocentése permet de diminuer le nombre d’interruption volontaire de grossesse
engendrée par I'incertitude sur le statut feetal, ceci est a mettre en balance avec un
risque tres faible de fausse couche en lien avec le geste invasif. ly a5 a 10% de
faux négatifs du diagnostic prénatal, cependant le devenir des nouveau-nés infectés
alors que le diagnostic prénatal était négatif est tres bon. Une PCR sanguine positive
dans le sang maternel n’est pas une contre-indication a une amniocentése concomi-
tante, le risque iatrogene étant négligeable.

Lorsque le feetus est infecté, il faut procéder au bilan pronostique qui repose
sur une combinaison d’imagerie foetale et de tests de laboratoire. Lassociation au
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moment du diagnostic, soit vers 20-22 semaines d’aménorrhée, d’'une charge virale
sanguine fcetale basse, d’'un taux normal de plaquettes fcetales et d’une imagerie
sans anomalies a une valeur prédictive négative d’étre symptomatique a la nais-
sance proche de 100 %.

Le respect des mesures d’hygiene par les femmes enceintes qui s’occupe de
jeunes enfants pourrait éviter une partie des infections maternelles. Des traitements
préventifs de la transmission materno-feetale et curatifs de I'infection foetale sont
en cours d’étude. Lefficacité des immunoglobulines hyperimmunes injectées a des
femmes enceintes en primo-infection pour éviter la transmission au foeetus a montré
des résultats décevants lors d’'une premiére étude randomisée, une 2°m¢ étude est
actuellement en cours. Lefficacité de différents anticorps monoclonaux anti CMV
sont aussi en cours d’étude. Des antiviraux anti CMV pourraient étre utilisés pour
traiter l'infection foetale, cependant l'utilisation de ces antiviraux pendant la gros-
sesse est compliquée de par leur toxicité. Le ganciclovir et sa prodrogue le valgan-
ciclovir qui sont actuellement les molécules les plus efficaces pour le traitement de
I'infection a CMV chez le sujet immunodéprimé ne sont pas recommandées pendant
la grossesse car potentiellement tératogénes et carcinogenes. Le valaciclovir n’est
pas la meilleure molécule anti CMV mais son efficacité lors d’une administration a
forte doses dans la prévention de I'infection a CMV en greffe d’organe est connue.
Par ailleurs, le valaciclovir est une molécule tres bien tolérée pendant la grossesse
et pour laquelle la pharmacovigilance est riche et rassurante. Une étude de Phase ||
non randomisée a rapporté une efficacité clinique et biologique lorsque des doses
élevées de valaciclovir étaient données a des femmes enceintes d’un feetus infecté
et présentant des signes échographique de sévérité modérée. Parmi les nouvelles
molécules anti CMV qui sont proches de leur mise sur le marché, le letermovir tres
bien toléré, pourrait &tre une molécule prometteuse pour le traitement in utéro.

Les recommandations nationales concernant la prise en charge de l'infection
congénitale a CMV datent de 2004 et stipulent que le dépistage systématique de la
primo-infection maternelle et celui de I'infection néonatale ne sont pas indiqués. Ces
recommandations en cours de discussion pourraient étre amendées en 2018.

Au terme de ce point sur les avancées récentes sur I'infection congénitale a
CMYV, des mises en situation (cas pratiques) seront présentées.
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CNSF

Collége National
des Sages-Femmes
de France

Journée a theme du

College National des Sages-Femmes de France

Lundi 4 juin 2018
ASIEM - 6 rue Albert de Lapparent - 75007 PARIS

"Le nouveau né : une mission de la sage femme " *

Accueil

Ouverture de la journée
Sophie GUILLAUME (Présidente du CNSF)

Le nouveau né : de la maternité au domicile

- Prise en charge de la douleur du nouveau né
Elizabeth WALTER (Paris)

- Accompagner le début de I'allaitement
maternel
Agnés DORUT (Clermont Ferrand)

Pause et visite des stands

Le nouveau né : de la maternité au domicile

- Critéres de retour précoce a domicile
Elisabeth BROC (Annecy)

- Alimentation, courbes de poids et
sortie de maternité
Virginie RIGOURD (Paris)

- Quelle surveillance de l'ictére néonatal

en maternité et a domicile ?
Anne CORTEY (Paris)

Pause déjeuner libre

* Sous réserve de modifications

14h00

15h30

17h00

Le nouveau né a domicile

- Premiére visite a domicile :
quand, comment, quel examen ?
Alexandra FREYSSINET (Verdun)

- Les rythmes du sommeil : quels conseils ?
Isabelle SOUKSI (Nimes)

- Guthrie, test auditifs : articulation avec
les établissements
Francoise DUMEZ (Paris) - orateur pressenti
David CHEILLAN (Bron) - orateur pressenti

Pause et visite des stands

Le nouveau né a domicile

- Place de auscultation cardiaque a domicile

Mathilde MEOT (Paris) - orateur pressenti
Adrien GANTOIS (Le Pré-Saint-Gervais)

- Signes d’appel a domicile pour une
consultation spécialisée
Azzedine AYACHI (Verdun)

Cloture

FWEY Fin de la journée
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