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Abréviations

En vue de faciliter la lecture du texte, les abréviations et acronymes utilisés sont explicités
ci-dessous.

AVC Accident vasculaire cérébral.

CIVD Coagulation intravasculaire disséminée.
CmvVv Cytomégalovirus.

DES Distylbéne syndrome.

DID Diabéte insulinodépendant.

DIU Diaphragme intra-utérin

DNID Diabete non insulinodépendant.

DOM Départements d’outre-mer.

ECBU Examen cytobactériologique des urines.
ENP Enquéte nationale de périnatalité.

FCS Fausse couche spontanée.

GEU Grossesse extra-utérine.

HELLP Hemolysis Elevated Liver Enzymes and Low Platelet.
HRP Hématome rétroplacentaire.

HSV Herpes simplex virus.

HTA Hypertension artérielle.

IC Intervalle de confiance.

IMC Indice de masse corporelle.

IMG Interruption médicale de grossesse.
INSERM Institut national de la santé et de la recherche médicale.
INVS Institut de veille sanitaire.

U Intra-utérin.

IVG Interruption volontaire de grossesse.
LEAD Lupus érythémateux aigu disséminé.
LED Lupus érythémateux disséminé.

MAP Menace d’accouchement prématuré.
MST Maladie sexuellement transmissible.
OR Odds ratio.

PTI Purpura thrombopénique idiopathique.
PVC Prélevement de villosités choriales.

Ql Quotient intellectuel.

RCF Rythme cardiaque foetal.

RCH Rectocolite hémorragique.

RCIU Retard de croissance intra-utérin.

RPM Rupture prématurée des membranes.
RR Risque relatif.

SA Semaine d’aménorrhée.

SAF Syndrome d’alcoolisme foetal.

SAPL Syndrome des anticorps antiphospholipides.
SG Semaine de grossesse.

SNC Systéme nerveux central.

uslI Unité de soins intensifs.

VB Voie basse.

VHB Virus de I'hépatite B.

VIH Virus de 'immunodéficience humaine.
vVzv Virus zona varicelle.

XTC Ecstasy.

HAS/Service des recommandations professionnelles/Mai 2007
3



Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées

Méthode de travall

1. Méthode Recommandations pour la pratique clinique

Les recommandations professionnelles sont définies comme « des propositions développées selon
une méthode explicite pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés
dans des circonstances cliniques données ».

La méthode Recommandations pour la pratique clinique (RPC) est I'une des méthodes utilisées
par la Haute Autorité de santé (HAS) pour élaborer des recommandations professionnelles. Elle
repose, d'une part, sur I'analyse et la synthése critiques de la littérature meédicale disponible, et,
d’autre part, sur l'avis d'un groupe multidisciplinaire de professionnels concernés par le theme des
recommandations.

1.1 Choix du théme de travalil

Les themes de recommandations professionnelles sont choisis par le Colléege de la HAS. Ce choix
tient compte des priorités de santé publique et des demandes exprimées par les ministres chargés
de la santé et de la sécurité sociale. Le College de la HAS peut également retenir des thémes
proposés par des sociétés savantes, I'Institut national du cancer, I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie, I'Union nationale des professionnels de santé, des organisations
représentatives des professionnels ou des établissements de santé, des associations agréées
d'usagers.

Pour chaque théeme retenu, la méthode de travail comprend les étapes suivantes.

1.2 Comité d’organisation

Un comité d’organisation est réuni par la HAS. Il est composé de représentants des sociétés
savantes, des associations professionnelles ou d’'usagers, et, si besoin, des agences sanitaires et
des institutions concernées. Ce comité définit précisément le theme de travail, les questions a
traiter, les populations de patients et les professionnels concernés. Il signale les travaux pertinents,
notamment les recommandations, existants. |l propose des professionnels susceptibles de
participer aux groupes de travail et de lecture. Ultérieurement, il participe au groupe de lecture.

1.3 Groupe de travalil

Un groupe de travail multidisciplinaire et multiprofessionnel est constitué par la HAS. Il est
composé de professionnels de santé, ayant un mode d’exercice public ou privé, d’origine
géographique ou d’écoles de pensée diverses, et, si besoin, d’autres professionnels concernés et
de représentants d’'associations de patients et d’'usagers. Un président est désigné par la HAS
pour coordonner le travail du groupe en collaboration avec le chef de projet de la HAS. Un chargé
de projet est également désigné par la HAS pour sélectionner, analyser et synthétiser la littérature
médicale et scientifique pertinente. Il rédige ensuite Il'argumentaire scientifiqgue des
recommandations en définissant le niveau de preuve des études retenues. Ce travail est réalisé
sous le contréle du chef de projet de la HAS et du président.

1.4 Rédaction de la premiére version des recommanda tions

Une premiére version des recommandations est rédigée par le groupe de travail a partir de cet
argumentaire et des avis exprimés au cours des réunions de travail (habituellement deux
réunions). Cette premiére version des recommandations est soumise a un groupe de lecture.
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1.5 Groupe de lecture

Un groupe de lecture est constitué par la HAS selon les mémes criteres que le groupe de travail. Il
est consulté par courrier et donne un avis sur le fond et la forme de I'argumentaire et des
recommandations, en particulier sur la lisibilité et I'applicabilité de ces dernieres. Ce groupe de
lecture externe est complété par des relecteurs de la commission spécialisée de la HAS en charge
des recommandations professionnelles (commission Evaluation des stratégies de santé).

1.6 Version finale des recommandations

Les commentaires du groupe de lecture sont ensuite analysés et discutés par le groupe de travalil,
gui modifie si besoin 'argumentaire et rédige la version finale des recommandations et leur
synthese, au cours d’une réunion de travail.

La version finale de I'argumentaire et des recommandations et le processus de réalisation sont
discutés par la commission Evaluation des stratégies de santé. A sa demande, I'argumentaire et
les recommandations peuvent étre revus par le groupe de travail. La commission rend son avis au
College de la HAS.

1.7 Validation par le College de la HAS

Sur proposition de la commission Evaluation des stratégies de santé, le Collége de la HAS valide
le rapport final et autorise sa diffusion.

1.8 Diffusion

La HAS met en ligne sur son site (www.has-sante.fr) l'intégralité de I'argumentaire, les
recommandations et leur synthése. La synthése et les recommandations peuvent étre éditées par
la HAS.

1.9 Travail interne a la HAS

Un chef de projet de la HAS assure la conformité et la coordination de I'ensemble du travail suivant
les principes méthodologiques de la HAS.

Une recherche documentaire approfondie est effectuée par interrogation systématique des
banques de données bibliographiques médicales et scientifiques sur une période adaptée a
chaque théme. En fonction du théme traité, elle est complétée, si besoin, par linterrogation
d’autres bases de données spécifiques. Une étape commune a toutes les études consiste a
rechercher systématiquement les recommandations pour la pratique clinique, conférences de
consensus, articles de décision médicale, revues systématiques, méta-analyses et autres travaux
d’évaluation déja publiés au plan national et international. Tous les sites Internet utiles (agences
gouvernementales, sociétés savantes, etc.) sont explorés. Les documents non accessibles par les
circuits conventionnels de diffusion de l'information (littérature grise) sont recherchés par tous les
moyens disponibles. Par ailleurs, les textes législatifs et réglementaires pouvant avoir un rapport
avec le theme sont consultés. Les recherches initiales sont réalisées dés le démarrage du travail
et permettent de construire 'argumentaire. Elles sont mises a jour régulierement jusqu’au terme du
projet. L'’examen des références citées dans les articles analysés permet de sélectionner des
articles non identifiés lors de linterrogation des différentes sources d’information. Enfin, les
membres des groupes de travail et de lecture peuvent transmettre des articles de leur propre fonds
bibliographique. Les langues retenues sont le francais et I'anglais.
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1.10 Gradation des recommandations

Chaque article sélectionné est analysé selon les principes de lecture critique de la littérature a
l'aide de grilles de lecture, ce qui permet d'affecter a chacun un niveau de preuve scientifique.
Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont
un grade variable, coté de A a C selon I'échelle suivante proposée par la HAS.

Gradation des recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la Grade des recommandations
littérature (études thérapeutiques)
Niveau 1
e Essais comparatifs randomisés de forte
puissance A
e Méta-analyse d’'essais comparatifs Preuve scientifique établie

randomisés

e Analyse de décision basée sur des études
bien menées

Niveau 2
e Essais comparatifs randomisés de faible
puissance B
+  Etudes comparatives non randomisées Présomption scientifique

bien menées
«  Etudes de cohorte

Niveau 3
o Etudes cas-témoins

Niveau 4 C
« Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve
importants
« Etudes rétrospectives
» Séries de cas

En I'absence d'études, les recommandations sont fondées sur un accord professionnel au sein du
groupe de travail réuni par la HAS, apres consultation du groupe de lecture.

Dans ce document, I'analyse de la littérature n’ayant fournit que peu d’études de haut niveau de
preuve, la plupart des recommandations s’appuient sur les résultats des études épidémiologiques
(portant sur les situations a risque en terme de fréquence, de morbi-mortalité maternelle et foetale)
et ont été élaborées par accord professionnel au sein du groupe de travail apres avis du groupe de
lecture.

L'absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne sont pas pertinentes et utiles.
Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires.

2. Gestion des conflits d’'intérét

Les membres du comité d’organisation et du groupe de travail ont communiqué leurs déclarations
d’'intérét a la HAS. Elles ont été analysées et prises en compte en vue d’éviter les conflits
d'intéréts.

3. Recherche documentaire
La recherche documentaire s’est déroulée en deux étapes :
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e une consultation des sources d’'informations pertinentes sur le théeme de la gynécologie et de
I'obstétriqgue (agences d’évaluations, sociétés savantes, revues scientifiques, etc.).
e une interrogation de bases de données bibliographiques.

3.1 Sources d’informations

La recherche bibliographique consiste a consulter les sites Internet des agences d’évaluation et
banques de connaissance :

e National Clearing House (Etats-Unis) ;

National Institute for health and Clinical Excellence (Royaume-Uni) ;

Institute for Clinical Systems Improvement (Etats-Unis) ;

HTA Database (International Network of Agencies for Health Technology Assessment —
INAHTA)

The Cochrane Library (Royaume-Uni) ;

CISMeF Bonnes Pratiques (France) ;

CMA Infobase — Clinical Practice Guidelines (Canada) ;

Banque de données santé publique (France).

et de sociétés savantes, parmi celles-ci :

e College national des gynécologistes et obstétriciens francais ;
e Société francaise de médecine périnatale ;

e Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada ;

e American College of Obstetricians and Gynecologists.

Cette recherche s’est poursuivie par une veille systématique, jusqu'en mai 2007, des revues
suivantes : British Medical Journal (BMJ), Journal of the American Medical Association (JAMA),
The Lancet, The New England Journal of Medicine, la presse quotidienne médicale et
paramédicale et 'Agence presse médicale (APM).

Les bibliographies des articles et des documents sélectionnés ont également été
systématiquement analysées. De plus, ce dépouillement a été repris a chaque nouvelle étape de
la recherche documentaire.

3.2 Stratégie documentaire

La recherche bibliographique est réalisée par interrogation des bases de données bibliographiques
MEDLINE et PASCAL. Elle a porté sur les sujets et types d'études détaillés dans le tableau
suivant, et a été limitée a la période comprise entre janvier 1995 et novembre 2005. Seules les
publications francaises et anglaises ont été retenues. La stratégie documentaire a donc été
adaptée a chaque question a traiter.

La stratégie documentaire a consisté, pour la partie traitant des facteurs de risque, a identifier les
mots clé spécifiques a chaque situation a risque, et a les croiser avec les mots clé relatifs au suivi
de la grossesse et a ses complications. Notre démarche est d’évaluer le niveau de risque en
I'étayant par des données essentiellement épidémiologiques (en termes de fréquence, de morbi-
mortalité maternelle et foetale) pour chaque situation a risque. Sur ce point, le but n’étant pas de
réaliser une recherche exhaustive de la littérature, nous nous sommes limités aux niveaux de
preuve les plus élevés et aux données les plus récentes.
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Concernant la littérature sur les facteurs de risque, voici un exemple de recherche pour les
complications liées a la maladie de Crohn :

Type d'étude/sujet Période de Nombre de

Termes utilisés recherche références

Hypertension pendant la grossesse janvier 1995 —
septembre 2005

Etape 1 Crohn disease
ET
Etape 2 (Pregnancy OU Pregnancy outcome OU Pregnancy

complications)
Niveaux de
preuves : Recommandations 1

Méta-analyses, Revues de littérature 20

Concernant le lieu de naissance, la stratégie documentaire s'est en partie développée dans le
tableau qui suit :

Type d'étude/sujet Période de Nombre de
Termes utilisés recherche références
Maisons de naissance janvier 1995 —
septembre
2005
Etape 1 (Home Childbirth OU Birthing centers OU Birth center [titre,

résumé] OU Home like birth center [titre, résumé] OU Free
standing birth center [titre, résumé])

ou

(Delivery, obstetrics/methods OU Midwifery OU
France/Epidemiology OU Great Britain/Epidemiology OU
Germany/Epidemiology OU United States/Epidemiology ET
Birthing centers)

ET
Niveaux de
preuves : Recommandations 14
Méta-analyses, Revues de littérature 46
Essais Contrélés Randomisés 56
Etudes de Cohortes 29
Littérature francaise : Maisons de naissance janvier 1995 - P : 23
septembre
2005
Etape 3
ET
Etape 4
Littérature francaise — Accouchement a domicile janvier 1995 - B:13
novembre
2005
Etape 1 Accouchement a domicile
Littérature francaise — Structure d’accouchement janvier 1995- B:31
novembre
2005
Etape 1 Maternité
ET
Etape 2 Accouchement

M : Medline ; B : BDSP ; P : Pascal ; Le signe ! signifie que le descripteur a été interrogé avec son arborescence,
c’est-a-dire que tous les termes spécifiques sont compris dans I'interrogation.

HAS/Service des recommandations professionnelles/Mai 2007
8



Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées

Introduction

1. Contexte de la demande

Ces recommandations professionnelles ont été élaborées par la HAS a la demande du College
national des gynécologues obstétriciens francais (CNGOF), associé a la Société francaise de
médecine périnatale (SFMP), au Collége national des sages-femmes, et au Collectif interassociatif
autour de la naissance (CIANE). Elles s'inscrivent dans le cadre du plan périnatalité 2005-2007,
ensemble de mesures visant a améliorer la qualité des soins et a développer une offre plus
humaine et plus proche.

2. Theme des recommandations

Le Comité technique « périnatalité » (ou comité d’organisation) a défini trois principaux axes de

réflexion pour le groupe de travail en charge de la rédaction des recommandations :

1. La définition des éléments nécessaires pour apprécier le risque et I'absence de risque
prévisible pour la mere, I'enfant et ceux liés a 'accouchement. Il en découlera une définition
de la grossesse physiologique.

2. Le suivi de la grossesse physiologique et lorientation de ces femmes enceintes
(professionnels de santé concernés et structures appropriées).

3. La prise en compte des attentes des femmes concernant la grossesse et le projet de
naissance.

3. Obijectifs et limites des recommandations

Les objectifs de ce travail sont 1). d’aider au suivi des grossesses, 2). d’améliorer l'identification
des situations a risque pouvant potentiellement compliquer la grossesse, et 3). d'adapter le suivi
en conséquence.

Ces recommandations précisent, pour chacune des situations a risque identifiées (avant, au début
ou en cours de grossesse), le type de suivi approprié en termes de professionnels de santé et de
lieu d’accouchement requis & minima. Elles abordent les modalités de suivi des femmes enceintes
ne présentant pas de complications, ce qui correspond a la majorité des grossesses.

Cette démarche vise a améliorer la qualité de I'accompagnement global, et a mieux intégrer les
souhaits de ces femmes et/ou des couples.

Ces recommandations n'abordent pas :

e les conduites thérapeutiques a mettre en place en cas de situation a risque ;

e les modalités du suivi, le choix des structures et lieux d’accouchement a adapter aux cas de
grossesses présentant un haut niveau de risque ;

e les situations a risque pouvant survenir durant I'accouchement, et imprévisibles avant le début
du travail.

4. Professionnels concerneés

Ce document est destiné a I'ensemble des professionnels impliqués en périnatalité qui exercent,
selon les possibilités locales, dans un réseau de périnatalité ou dans le cadre d’'une collaboration
ville-hopital. Il concerne notamment: les sages-femmes, les médecins généralistes, les
gynécologues meédicaux, les gynécologues obstétriciens, les anesthésistes-réanimateurs, les
pédiatres néonatologistes et les échographistes qui pratiquent des échographies obstétricales.
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Argumentaire

1. Quelle définition ?

Les caractéristiques et le déroulement habituel de la grossesse sont connus. Elle est, la plupart du
temps, exempte de complications.

Convenir d’'une définition consensuelle désignant une grossesse non compliquée est un exercice
difficile pour les différentes raisons développées ci-apres.

Une grossesse dite « physiologique » (« se dit du fonctionnement normal de I'organisme humain »,
Larousse 2005) est une grossesse dont I'évolution est dite « normale » (« qui ne présente aucun
trouble pathologique », Larousse 2005). Or, elle peut se produire chez une femme présentant des
facteurs de risques de pathologie ou une pathologie antérieure a la grossesse, si cette pathologie
ne s'aggrave pas ou n'a pas de conséquence sur la grossesse actuelle.

La grossesse « a bas risque » (« prédisposée a certains inconvénients, exposée a un danger »,
Larousse 2005) est habituellement définie comme une grossesse dont le déroulement est dit
« normal », soit « sans complications » avérées, chez une femme en bonne santé et qui le reste.
Ce sont les grossesses pour lesquelles la probabilité d’accouchement normal et de naissance
normale est la plus grande. On ne peut en effet considérer que la grossesse a été strictement
« normale » qu’a posteriori, une fois I'accouchement passé et I'enfant né en bonne santé.

Le terme de « physiologique » souligne le caractere « normal», non pathologique, de la
grossesse : il est sécurisant pour les femmes. Le terme «a bas risque » met en avant la
probabilité de survenue d’'un événement défavorable, le terme est plus inquiétant, plus difficile a
percevoir pour les femmes, et suggere la nécessité d'une vigilance accrue. Mais au-dela des
différences de perspective plus ou moins rassurante sur le déroulement de la grossesse induite
par 'emploi de I'un ou l'autre de ces termes, différences pouvant avoir des répercutions sur le vécu
de la grossesse et la perception par le professionnel de I'attente des femmes, il est important de
souligner qu’ils ne recouvrent pas les mémes situations, et ne peuvent donc pas se substituer I'un
a l'autre : par exemple, une grossesse gémellaire ne répond pas a la définition de grossesse a bas
risque, elle présente notamment un sur-risque de prématurité ; si elle se déroule « normalement »,
on peut considérer a posteriori que c’est une grossesse physiologique. De méme que le « haut
risque » n'implique pas la notion de pathologique, la notion de physiologique n'implique pas le
« bas risque ». Le niveau de risque peut évoluer au cours de la grossesse. C'est a ce niveau de
risque, évalué a chaque stade de la grossesse, que la surveillance doit s’adapter pour prévenir,
dépister, diagnostiquer les situations pathologiques, afin d’en optimiser la prise en charge.

Les risques liés a l'accouchement n'ont pas été inclus dans le champ de ce document. Il est
néanmoins nécessaire d’envisager les risques prévisibles liés a I'accouchement. Ceux-ci sont a
prendre en compte dans I'élaboration du projet de naissance (cf. paragraphe 10.3).

2. Quels sont les risques liés a la grossesse ou a

I'accouchement pour la mere et I'enfant ?

L'étude épidémiologique des risques feetomaternels permet d'identifier les principales causes ou
circonstances de leur survenue. En s’appuyant sur ces éléments, la surveillance de la grossesse
vise, tout au long de son déroulement, a évaluer le risque maternel et fcetal afin de prévenir,
dépister, diagnostiquer et prendre en charge au mieux les situations pathologiques. Le contenu de
la surveillance doit donc, a chaque étape s'adapter, au niveau de risque de la grossesse. Cette
démarche permet une prise en compte avisée du projet de naissance (cf. paragraphe 10.3), et si
nécessaire de le faire évoluer et de I'adapter.
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Les principaux risques maternels sont: le décés, une morbidité sévere directement ou
indirectement liée a la grossesse nécessitant des soins lourds ou entrainant des séquelles, et
l'altération du pronostic pour une future grossesse.

Les principaux risques foetaux sont : le déces intra-utérin ou néonatal, une morbidité néonatale
sévere et les déficiences, conséquences a long terme d'évéenements liés a la grossesse ou a
'accouchement.

2.1 Risques maternels

» Mortalité maternelle

e Taux de mortalité maternelle en France :

Selon 'OMS, la définition du décés maternel se caractérise par sa survenue « au cours de la
grossesse ou dans un délai de 42 jours aprés sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou la
localisation, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins
gu’elle a motivés, mais ni accidentelle, ni fortuite. » (OMS, Révision de la CIM 1975)

Selon I'étude de Bouvier-Colles et Bréart (1), la mortalité maternelle en France pour la période de
1995-1999 était de 10/100 000 naissances vivantes. Les taux bruts de mortalité maternelle ont
diminué depuis 1980, et les taux standardisés sur I'dge ont diminué de facon encore plus nette
(taux non standardisés de 1980 a 1984 : 14,3/100 000 ; de 1995 a 1999 : 10/100 000, taux
standardisé sur 'age de 1980 a 1984 : 9/100 000 ; de 1995 a 1999 : 7,9/100 000). En effet, la
mortalité maternelle augmente avec I'age, et 'dge maternel augmentait sur cette période.
Cependant, comme [I'étude de Bouvier-Colles et al. le montre pour I'année 1999, ces taux sont
sous-estimés, et de facon prépondérante pour la mortalité de cause indirecte (2). Cette étude se
basait sur trois sources de données complémentaires (actes de déces, bulletins de naissance et
certificats de déces), et présentait un taux de mortalité maternelle corrigé de 8,2 pour 100 000
naissances vivantes en France en 1999 (IC : 6,2-10,4), soit 62 déces.

Dans le rapport du Comité national d’experts sur la mortalité maternelle (CNEMM), rendu en 2006
(3) pour les années 2000 a 2002, la mortalité maternelle globale est de 7,5 pour 100 000
naissances vivantes. Ce taux annuel varie avec I'age, passant de 3,8 pour 100 000 pour les
femmes agées de 25 a 29 ans a 33,3 pour 100 000 pour les 40-44 ans et a 215,3 pour 100 000
pour les plus de 45 ans.

= Causes des décés maternels en France

On distingue deux groupes dans les décés maternels en fonction de la cause obstétricale (4) :

e «Les décés pour cause obstétricale directe : ce sont ceux qui résultent de complications
obstétricales (grossesse, travail et suites de couches), d’interventions, d’omissions, d’'un
traitement incorrect ou d’'un enchainement d’événements résultant de I'un quelconque des
facteurs ci-dessus ;

e les déces par cause obstétricale indirecte: ce sont ceux qui résultent d’'une maladie
préexistante ou d’une affection apparue au cours de la grossesse sans gu’elle soit due a des
causes obstétricales directes, mais qui a été aggravée par les effets physiologiques de la
grossesse. »

Les déces maternels expertisés par le CNEMM (3) concernent les années 1999, 2000 et 2001
(avec chaque fois que possible une comparaison avec les décés maternels entre 1996 et 1998).
De 1999 a 2001, 324 cas de décés maternel avaient été signalés par le systeme des certificats de
déces. Parmi eux, 245 ont été attribués pour une expertise (75,6 %), pour les autres, ils n'ont pas
été attribués parce qu’ils étaient survenus dans les DOM TOM (7,7 %), en raison d’'une non-
réponse du médecin certificateur (12,0 %) ou d’'une erreur de classification (4,6 %), avec une
expertise menée a terme pour 141 dossiers. Les résultats exposés ci-aprés sont issus de ce
rapport.

Les causes obstétricales directes étaient a l'origine de 65,2 % (n =92) des décés maternels
expertisés pour la période 1999-2001, contre 77,1 % des décés maternels pour la période 1996-
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1998. Sur la période 1999-2001, 51,8 % de ces déces ont été considérés comme évitables par les
experts. Par ordre de fréquence, ces causes sont les suivantes :

hémorragies (n = 30 ; 21,3 %) ;
hypertension artérielle (n = 16 ; 11,3 %) ;
embolies amniotiques (n =10 ; 7,1 %) ;
[thromboembolies (n =14 ; 9,9 %) ;
infections (n=7; 5,0 %) ;

complications obstétricales (n =5 ; 3,5 %) ;
complication anesthésie (n=1; 0,7 %) ;
autres causes directes (n =9 ; 6,4 %).

Pour les hémorragies, il s’agissait de :

hémorragies du post-partum immédiat (8 déces sur les 30) ;

ruptures utérines (7/30) ;

placenta praevia (3/30) ;

grossesses ectopiques (3/30) ;

troubles de la coagulation en post-partum (3/30) ;

hématomes rétroplacentaires (2/30) ;

hémorragies de la délivrance (2/30) ;

hémorragies pendant I'accouchement avec coagulation intravasculaire disséminée (CIVD)
(2/30).

Les experts ont considéré que 73,3 % de ces déces étaient évitables.

Dans les recommandations pour la pratique clinique « hémorragie du post-partum immeédiat » de
novembre 2004 (5), les auteurs comparent les taux de mortalité maternelle observés en France
(1995-1997) et au Royaume-Uni (1994-1996) : les déces par hémorragie anténatale ou du post-
partum (GEU exclues) ne représentaient que 4,9 % de la mortalité maternelle au Royaume-Uni,
contre 17,3 % en France. Le taux de mortalité par hémorragies anténatales et du post-partum était
au moins deux fois supérieur en France, comparativement a celui observé dans les autres pays
développés.

Il a été estimé que 90 % des décés maternels consécutifs & une hémorragie étaient évitables (1).
Cependant, il parait difficile d’identifier les femmes présentant un risque élevé d’hémorragie en
dehors des situations a tres haut risque (patientes présentant un placenta recouvrant, une
suspicion de placenta accreta ou des troubles séveres de I'hnémostase). Les recommandations sur
ce point sont les suivantes : « Les principaux facteurs de risque connus d’hémorragie - avant et
aprés le travail - ne permettent pas de sélectionner avec une sensibilité et une spécificité
suffisantes les patientes devant faire I'objet de mesures préventives spécifiques avant la
naissance. Ainsi, la majorité des hémorragies du post-partum surviennent sans qu'aucun facteur
de risque ne soit clairement retrouve. Par conséquent, il n'est pas possible en I'état actuel des
connaissances de recommander une stratégie de prévention de I'hnémorragie du post-partum qui
reposerait sur l'identification des facteurs de risque. » (Accord professionnel) (5) La prévention des
déces maternels par hémorragie du post-partum doit porter sur I'organisation des soins lors de la
prise en charge de I'accouchement.

Les conclusions du rapport du CNEMM (3), concernant les hémorragies, entérinent ce point
puisqu’elles rappellent que :

«[...] L'importance de I'hémorragie doit étre objectivement mesurée et non estimée de maniere
approximative. L'apparition du moindre symptéme anormal doit mettre en éveil une vigilance de
tous les instants afin d'arriver avec célérité a une orientation diagnostique correcte et a la
prescription rapide des mesures thérapeutiques appropriées. En effet ces deux seuls éléments
permettraient d'éviter plus de la moitié des morts maternelles par hémorragie.

Parmi les principales raisons d'évitabilité figurent les retards au diagnostic ou a l'intervention, les

diagnostics non faits ou erronés, les traitements inadéquats ou mis en ceuvre trop tardivement.

[...]»
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Pour les déceés liés a I'hypertension artérielle, 8/16 survenaient dans le cadre d’'une éclampsie,
6/16 dans le cadre d’'une pré-éclampsie, 1 dans le cadre d'un HELLP syndrome et 1/16 dans le
cadre d’'une hypertension artérielle (HTA) préexistante.

Les infections ayant entrainé un déces étaient des septicémies puerpérales (4/7), 2 septicémies au
cours du travail et 1 chorioamniotite.

Les causes obstétricales indirectes étaient a l'origine de 34,8 % des déces maternels pour la
période 1999-2001. Les experts ont considére le déces évitable pour 8 % d’entre eux.
Par ordre de fréquence, les causes sur cette période étaient les suivantes :

troubles mentaux (n = 2 ; 1,4 % des déces maternels) ;
myocardiopathie au cours de la puerpéralité (n =3 ; 2,1 %) ;
maladies cardiovasculaires (n = 27 ; 19,1 %) ;

mort d’origine obstétricale de cause non précisée (n=1; 0,7 %) ;
maladies infectieuses et parasitaires (n=2; 1,4 %) ;

autres affections (n =14 ; 9,9 %).

» Morbidité maternelle sévere

En termes de morbidité maternelle, dans I'étude multicentrique de Bouvier-Colles réalisée dans
trois régions francaises en 1996, le taux des femmes enceintes ayant été hospitalisées (en Unités
de soins intensifs [USI] ou de réanimation) ou ayant accouché dans les 42 jours précédents est
estimé a 310 + 36/100 000 naissances vivantes. L’hypertension et les hémorragies étaient, comme
pour la mortalité maternelle, les deux causes les plus fréquentes d’hospitalisation en USI ou en
unité de réanimation (respectivement 26 et 20 %), suivies des causes indirectes (17 %) (6). Dans
ce cadre, une étude cas-témoins appariée sur l'établissement et lissue de la grossesse
(accouchement par voie basse, césarienne, avortement ou grossesse ectopique) a été réalisée
(7) : elle montre que les 4 caractéristiques suivantes sont des facteurs de risques indépendants
d’hospitalisation en USI ou en unité de réanimation : absence de consultation prénatale a la
maternité (OR 2,8 ; IC: 1,5-5,1), antécédents médicaux lourds (OR 2,7 ; IC : 2,0-3,6), nationalité
non européenne (OR 2,5; IC : 1,7-3,7) et une grossesse en cours multiple (OR 2,3 . IC: 1,2-4,5).
Dans I'Enquéte nationale périnatale (ENP) de 2003, le taux d’hospitalisation en unité de
réanimation ou en USI pendant plus de 24 heures était de 0,4 % des femmes (IC : 0,3-0,5) ; il était
de 0,6 % en 1998 (p = 0,002). Cette enquéte transversale, menée sur une semaine donnée, portait
sur 15 108 femmes, dont 14 482 en métropole et 626 dans les départements d’outre-mer (DOM).

2.2 Risques feetaux : données épidéemiologiques

» Mortalité périnatale

= Taux de mortalité en France

Entre 1980 et 2001, le taux de mortalité périnatale en France a fortement diminué. Il est passé de
12,9 a 6,9 pour mille naissances vivantes ou sans vie, au délai de 180 jours de gestation.

La définition d’'un enfant né sans vie ayant changé en 2001 (depuis 2001, les enfants nés sans vie
ont atteint un terme supérieur ou égal 22 SA ou un poids supérieur ou égal 500gq), il n'est pas
possible de comparer directement les taux de mortalité périnatale et de mortinatalité au cours des
5 derniéres années. Le taux de mortalité périnatale en 2003 était de 11,1 pour mille naissances
vivantes ou sans vie selon cette définition. Le taux de mortinatalité était en 2003 de 8,9 pour mille.

La mortalité néonatale précoce (enfants décédés a moins de 7 jours) a diminué au cours des
dernieres années, passant de 2,4 pour mille naissances vivantes en 1994 a 1,9 pour mille en 2003

(8).

Les données publiées en 2003, issues du projet européen PERISTAT (9), montraient un taux de
mortinatalité pour les naissances a un terme supérieur ou égal a 28 SA, variant de 2,6 pour
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1 000(IC : 2,2-3,1) en Autriche en 2001 a 4,7 pour 1 000 (IC : 3,5-5,9) en Gréce en 1998, le taux
francais en 2000 était assez éleveé : 4,6 pour 1 000 (IC : 4,4-4,7).

Concernant la mortalité néonatale, les taux européens sont proches de 3 pour 1 000 naissances
vivantes (3,0 pour 1 000 en France en 2000), il varie de 1,9 pour 1 000 au Luxembourg en 2000
(IC: 0,8-3,1) a 4,1 pour 1 000 en Ecosse en 2000 (IC : 3,5-4,4), cependant les chiffres sont a
interpréter avec prudence, car les définitions ne sont pas toujours identiques d’'un pays a l'autre.

= Causes de mortalité périnatale

Les causes de mortalité périnatales sont difficilement comparables d’'une étude a l'autre, et d'un
pays a l'autre. En effet, les classifications des causes de déces utilisées et la définition méme de la
mortalité périnatale (aprés 22 ou 28 SA, incluant ou non les interruptions médicales de grossesse
(IMG) different. De plus, les stratégies, en termes de dépistage et de pratique pour les foetus ayant
un pronostic vital trés sévere (indiquant une IMG), varient fortement d’'un pays a lautre. Les
principales causes de déces restent cependant identifiables.

Les résultats de quatre études sont présentés ci-dessous. Il s’agit de deux études de population,
non francaises récentes, portant sur I'ensemble des déces périnataux, d’'une étude francaise
portant sur les décés néonataux de I'ensemble du territoire et d’'une étude francaise portant sur
'ensemble des déceés périnataux en Seine-Saint-Denis.

Une étude de cohorte rétrospective, portant sur les grossesses survenues de 1982 a 2000 dans la
population du nord du Royaume-Uni, a recherché les causes de décés périnataux selon une
adaptation de la classification de Wigglesworth (10).

Dans cette étude, le taux de mortinatalité global (enfants mort-nés a 28 SA ou apres) était de
5,1/1 000 sur cette période, alors que le taux de mortalité néonatale (taux de déces d’enfant nés
vivants dans les 28 premiers jours de vie) était de 4,85 pour 1 000.

Les causes de ces déces étaient les suivantes :

e hypoxies de I'ante-partum 41,2 % ;

prématurité 19,7 % ;

malformations congénitales 14,9 % ;

hypoxie durant la naissance 13,4 % ;

infections 6 % ;

conditions spécifiques liées au feetus 5,6 % ;

e autres causes 2,2 %.

Les causes et les taux de mortinatalité et de mortalité néonatale variaient de fagcon importante,
selon gu'il s'agissait de grossesses uniques ou multiples.

Pour les grossesses uniques, le taux de mortinatalité était pour la période 1992-2000 de 4,26 pour
1 000 naissances. Les causes principales étaient les hypoxies en ante-partum dans 80 % des cas,
les traumatismes et hypoxie pendant I'accouchement (8,2 %), et les malformations congénitales
(5,9 %).

Pour les grossesses multiples, le taux était de 16,6 pour 1 000, et les principales causes étaient
les hypoxies avant I'accouchement (62,4 %), les conditions spécifiques liées au feetus (incluant le
syndrome transfuseurs-transfusés) (17,8 %), les malformations congénitales (14,4 %) et les
hypoxies pendant I'accouchement (5,5 %).

Le taux de mortalité néonatale était pour les grossesses uniques, pour la période 1992-2000, de
3,62 pour 1 000 naissances vivantes. Les principales causes étaient la prématurité (34,7 %), les
malformations congénitales (26,8 %) et les hypoxies pendant I'accouchement (21,6 %). Pour les
grossesses multiples, le taux était de 31,3 pour 1 000. Les causes les plus fréquentes étaient la
prématurité (66,8 %), les malformations congénitales (10,0 %), les hypoxies pendant
'accouchement (8,1 %) et les infections (8,1 %).

Les causes de déces périnataux (mort foetale a partir de 22 semaine de grossesse (SG) ou de
poids supérieur ou égale a 400 g ou déces périnatal dans les 28 jours de vie) sont également
répertoriées de facon systématique par le systéme de recueil des déceés périnataux de I'Etat de
Victoria en Australie, selon la classification de la Perinatal Society of Australia and New Zeland.
(11). Entre 2000 et 2004, le taux de mortalité périnatale ainsi défini était de 11,1 pour 1 000
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naissances, le taux de mortalité néonatale de 3,4 pour 1 000 naissances vivantes, et le taux de
mortinatalité de 9,8 pour 1000 naissances. La répartition des causes de décés périnataux,
présentée selon un ordre hiérarchique était la suivante :

¢ malformations congénitales (25 %, dont 16 % d'IMG et 9 % de déces spontanés) ;

infection (2 %) ;

hypertension maternelle (3 %) ;

hémorragie avant I'accouchement (6 %) ;

déces liés aux conditions maternelles (16 %, dont 12 % d’IVG pour raison psychosociale) ;
causes périnatales spécifiques (16 %) ;

hypoxie périnatale (3 %) ;

retard de croissance (5 %) ;

prématurité spontanée (17 %) ;

causes inexpliquées durant I'ante-partum (16 %) ;

pas d’'antécédents obstétricaux (1 %).

En France, les données concernant les causes de décés néonataux sont depuis 1997 recueillies
dans le certificat de décés néonatal. En revanche, peu de données sont disponibles concernant les
causes de I'ensemble des déces périnataux, et en particulier pour la mortinatalité. Une étude a été
réalisée en Seine-Saint-Denis entre 1982 et 1989 : elle répertoriait 'ensemble des causes de
déceés périnataux, pour ce département durant cette période.

Le certificat de déces néonatal mis en place en 1997 permet d'étudier les causes de déces
néonataux (entre O et 27 jours de vie) (12). En 1999, 2 036 déces néonataux ont été observés en
France, 87 % des certificats étaient exploitables. Les décés concernaient en majorité des enfants
nés trés prématurément, puisqu’un tiers des déces intéressait des enfants nés avant 27 semaines
(30,5 %), et un quart touchaient des enfants nés entre 27 et 32 semaines (25 %). Avant 26
semaines, le taux d’accouchement spontané était proche de 75 %. Entre 26 et 36 semaines, ce
taux était de plus en plus faible, variant entre 58,9 % a 26 semaines et 49,2 % entre 33 et 36
semaines.

Les anomalies congénitales représentaient 27,9 % des causes de déces (494 déces) ; I'appareil
circulatoire était le plus fréquemment concerné (n = 221), suivi du systeme nerveux (n = 62).

Les affections d’origine périnatale représentaient 63,3 % des causes de déces (1 123 déces), les
plus fréquentes étaient :

e I'hypoxie intra-utérine et asphyxie a la naissance (n = 177) ;

les anomalies du placenta, du cordon et des membranes (n = 130) ;

les hémorragies néonatales (n = 127) ;

les infections spécifiques de la période périnatale (n = 127) ;

la prématurité sans autre indication, pour 6,8 % de I'ensemble des déces néonataux (n = 121).

L’ensemble des causes obstétricales ou d’origine maternelle représentaient 12,8 % des déces
néonataux. Parmi elles, aprés les anomalies du placenta, du cordon et des membranes déja citées
(n =130), les plus fréquentes étaient les complications de la grossesse (n =52), les affections
maternelles (n = 29), dont la principale étiologie était les troubles hypertensifs (comprenant pré-
éclampsie et éclampsie) et les complications du travail et de I'accouchement (n = 16).

Dans I'étude Epipage (13) portant sur I'ensemble des enfants nés entre 22 et 32 SA dans 9
régions francaises en 1997, le taux de mortinatalité global était de 21 %, variant de :

e 84%a63%entre 22 et24 SA;

e 34a4d42%a25et26SA;

e 20a13%entre 27 et 30 SA;

e 8%a3let32SA.

Parmi les enfants nés vivants, le taux global d’enfants vivants a la sortie de I'h6pital était de 85 %.
Il variait de 0 & 97 % entre 22 et 32 SA, et il était supérieur a 50 % a partir 25 SA.

Entre 1982 et 1989, les causes de mortalité périnatale ont été étudiees sur I'ensemble des
naissances vivantes ou sans vie de 22 SA ou plus en Seine-Saint-Denis (14). Il s‘agissait de la 1°
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phase d’'une « action périnatalité » visant a diminuer le taux de mortalité périnatale, plus élevé que

le taux national. La répartition des causes de déces observée dans cette étude n’est donc pas

extrapolable & I'ensemble du territoire.

Pour les 67 819 naissances incluses dans I'étude, 1 005 décés périnataux étaient observés. Parmi

eux, 226 (22,5 %) étaient liés soit a des malformations congénitales (ayant entrainé le déces ou a

I'origine d’interruptions de grossesse) ; ils ont été exclus de I'analyse.

Les autres causes précisées de déces périnataux étaient, par ordre décroissant de fréquence, les

causes liées au placenta (18,1 %), les infections (17,6 %), les causes obstétricales (11 %), I'HTA

maternelle (10,8 %) et le déces maternel (0,6 %).

La répartition de ces causes variait en fonction de I'dge gestationnel :

e pour les enfants nés a terme, les causes obstétricales étaient les plus fréquentes (25,2 % a
terme versus 4,4 % entre 22 et 27 SA, et 6,5 % entre 28 et 36 SA) ;

e pour les enfants nés entre 28 et 36 SA, les anomalies placentaires étaient les causes les plus
fréquentes (24,5 % versus 14 % entre 22 et 27 SA, et apres 37 SA) ; dans cette tranche d’age,
la part des décés liés a une HTA était la plus importante (15,5 %), environ 2 fois la part
observée entre 22 et 27 SA, et a partir de 37 SA ;

e pour les enfants nés avant 28 SA, les causes infectieuses étaient les plus fréquentes (27,5 %).

Enfin pour les enfants nés a un terme au moins égal a 28 SA, la répartition des causes de déces
variait selon qu'’il existait ou non un retard de croissance fcetale : la part des déceés liés a 'HTA
était prépondérante pour les enfants ayant un retard de croissance intra-utérin (RCIU) (21,6 %
versus 6,2 %), alors que les causes obstétricales étaient prépondérantes pour les enfants sans
RCIU (17,6 % versus 8,8 %). La cause était plus souvent inexpliguée en cas de RCIU (32,4 %
versus 14,5 %).

» Morbidité feetale et infantile liée & la grossesse et a la période néonatale

= Malformations et maladies congénitales

Les causes de malformations congénitales sont multiples. Elles peuvent se regrouper de la facon

suivante :

e Les maladies et malformations héréditaires : conséquence d'une anomalie préexistant a la
conception, et inscrite dans le génome des cellules germinales. Sa transmission suit les regles
de I'nérédité.

e Les aberrations chromosomiques : la malformation est le résultat d'une anomalie du caryotype
qui peut apparaitre lors de la constitution du zygote (aberration de novo) ou étre héritée des
parents (parent porteur d'une translocation équilibré).

Les malformations se constituent aprés la conception : ce sont les embryopathies atteignant le

produit de conception au cours de I'embryogenese (1* trimestre), et les foetopathies atteignant le

produit de conception aprés le 3°™ mois. Dans ce cas, les trois principales causes sont les
infections, I'exposition & des toxiques et & des conditions physiques particuliéres.

Seules ces derniéres dépendent directement d’événements liés a la grossesse.

La surveillance de la grossesse peut amener a un dépistage et/ou diagnostic précoce des
malformations congénitales, ce qui peut permettre d’optimiser le choix de la stratégie de prise en
charge, au sein d’'une équipe pluridisciplinaire et avec le couple.

Dans sa revue de la littérature, Brent (15) rapporte les estimations suivantes pour les

malformations congénitales observées au cours de la 1°® année de vie :

e 65 a 75 % des malformations congénitales sont de cause inconnue ;

e 15 a 25 % sont de causes génétiques ;

e 10% sont de causes environnementales, dont 4 % d'origine maternelle, 3 % d’origine
infectieuse, 1 a 2 d'origine mécanique, et moins de 1% dues a des expositions a des
substances chimiques et médicaments tératogenes, des radiations ionisantes.

Ces chiffres sont cohérents avec ceux cités par le rapport canadien de 2002 sur la santé périnatale
(16) :
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40 a 60 % des anomalies congénitales restent inexpliquées ;

15 a 25 % sont dues a des mutations génétiques reconnues ;

20 a 25 % a une hérédité multifactorielle ;

8 a 12% a des facteurs environnementaux (agents tératogénes ou facteurs de risque
maternels).

Parmi les agents tératogenes reconnus, on peut citer :

e parmi les toxiques : I'alcool (la plus fréquente des expositions, et la principale cause évitable
de malformations congénitales et de retard de développement), la cocaine, et des
médicaments (par exemple: la thalidomide, les antagonistes de l'acide folique, des
anticonvulsivants tels que le Tegretol] ou le Dilantin(dl, les dérivés de la coumarine et les
rétinoides) ;

e parmi les agents infectieux : virus de la rubéole, Toxoplama gondii, Treponema pallidum
(syphilis), HSV, CMV, VZV, parvovirus B19 ;

e parmiles conditions physiques particuliéres : les radiations ionisantes.

On observe un risque de malformation élevé en fonction des facteurs maternels suivants : I'age
(en particulier, pour le risque d’anomalies chromosomiques), I'obésité, le diabete et I'épilepsie
traitée (16).

Les données 2004 du registre du Centre-Est (17) montraient une prévalence des malformations de
221,7 pour 10 000 naissances, pour I'ensemble des 9 départements participants. Cette prévalence
inclut les naissances et les interruptions de grossesse pour malformation ou aberrations
chromosomiques. Cette méme année, environ 23 % des malformations ont été détectées in utero,
et ont fait I'objet d’interruption de grossesse. Ce chiffre variait de 21 a 28 % entre 2000 et 2004,
sans tendance particuliére a la hausse ou a la baisse, il était stable d’'un département a l'autre.

Les malformations présumées uniques étaient les plus fréquentes, (prévalence de 153,4 pour

10 000), suivies des aberrations chromosomiques, dont la prévalence est de 42,4 pour 10 000 (les

plus fréquentes étaient la trisomie 21 et la trisomie 18, prévalences respectives 22,9 et 5,3 pour

10 000), puis des malformations multiples (18,4 pour 10 000), des syndromes malformatifs

identifiés a caryotype normal (5,5 pour 10 000), et des microdélétions (2,1 pour 10 000).

Les malformations les plus fréquentes (retrouvées isolément ou élément d’'une polymalformation)

étaient les cardiopathies, leur prévalence était de 57,5 pour 10 000.

Il y avait une tendance significative a la hausse au cours des 20 dernieres années pour 4 types

recensés de malformation congénitale :

e latrisomie 21 : cette augmentation est directement liée a 'augmentation de I'age des femmes
enceintes. En 2004, la prévalence variait en fonction de I'adge : de 0 et 5,8 pour 10 000 pour
les moins de 20 ans et les 20-24 ans (au total, respectivement 1 600 et 13 842 naissances
dans ces tranches d’age en 2004) a 147,2 et 123,5 pour 10 000 pour les 40-44 ans et les plus
de 44 ans (au total, 3 464 et 162 naissances) ;

e les uropathies obstructives: cette augmentation pourrait s’expliquer par un diagnostic
anténatal plus fréquent ;

e les hypospadias, une des hypothéses serait une augmentation de I'exposition aux pesticides ;

e les laparoschisis, pour lesquels aucune hypothese n’est avancée.

= Handicaps et déficiences liés a la période anténata  le ou périnatale
En France, les données du RHEOP (Registre des handicaps de I'enfant et observatoire de la
périnatalité) permettent d’estimer la prévalence des déficiences graves ; celle-ci a augmenté au
cours des 20 derniéres années, passant de 6,85 pour 1 000 en 1980-82 a 8,85 pour 1 000 en
1989-91 (18). La proportion d’enfants de 7-8 ans atteints de déficiences séveres est évaluée a
1 %, environ 85 % de ces déficiences ont une origine prénatale ou périnatale.

La part des déficiences séveres liée a des causes prénatales (avant 28 SG) peut étre estimée a
35 %, ses déficiences sont dans ce cas la conséquence des malformations congénitales abordées
précédemment.
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La part du handicap d’origine périnatale (de la 29°™ SG au 28°™ jour de vie) peut étre estimée a
15-45 %, si ne sont retenus que les cas dont I'origine périnatale est probable (existence d’'un ou
plusieurs facteur de risques périnatals ou d’anomalies de la période périnatale), et a 55-65 % si
sont retenus tous les cas dont l'origine périnatale n’est pas exclue (exclusion des cas dont des
causes prénatales ou postnéonatales sont reconnues). L’lnserm (18), dans son expertise
collective, retenait le chiffre de 50 % comme une estimation raisonnable. Cette part varie selon le
type de déficience, elle est plus élevée pour les déficiences motrices que pour les déficiences
intellectuelles ou sensorielles. La plupart des déficiences d’origine périnatale sont liées a des
pathologies ou des événements prénataux.

Le facteur de risque essentiel des déficiences d’origine périnatale est la prématurité.

L’étude Epicure, portant sur les enfants nés entre 20 et 25 SG, au Royaume-Uni et en Irlande, sur
une période de 10 mois commencant en mars 1995, et toujours vivants a 30 mois (n = 308),
montrait une déficience motrice sévére dans 10 % des cas, une paralysie cérébrale pour 19 % des
enfants (19). La prématurité a un réle primordial en particulier dans la survenue des paralysies
cérébrales : leur taux, chez les grands prématurés avant 28 SA, était de 8,5a 9,5 %, 5 a 6 % entre
28 et 31 SA, 0,3 a 0,6 % pour les prématurés entre 32 et 36 SA, et 0,1 % pour les enfants nés a
terme (20,21). Chez les enfants prématurés, le taux de déficience est lié a I'dge gestationnel, au
poids de naissance, au sexe (risque augmenté chez les garcons), au RCIU, a la gémellité, a la
survenue dinfections, et aux pathologies néonatales (lésions cérébrales et dysplasie
bronchopulmonaire par exemple). En revanche, la pré-éclampsie semble jouer un réle protecteur
pour la survenue des hémorragies cérébrales et des leucomalacies. Enfin, le risque de déficience
est aussi lié & certains facteurs environnementaux tels que I'environnement familial et social, et la
prise en charge pré et postnatale. Enfin, le risque de déficience est aussi lié a certains facteurs
environnementaux tels que la prise en charge pré et postnatale (22).

Pourtant, toujours d’aprés I'expertise collective de I'lnserm 1991 (18), la moitié des déficiences
d’origine périnatale concerne des enfants nés a terme ou tres pres du terme. Pour ces enfants, les
facteurs de risque reconnus sont le retard de croissance intra-utérin, I'exposition prénatale a des
toxigues (alcool, drogues), les infections périnatales et les accidents neurologiques divers
(accidents vasculaires cérébraux (AVC), hémorragies, etc.) :

e Les premieres causes de RCIU sont les embryopathies (chromosomiques, infectieuses,
génétiques, toxiques), les malnutritions foetales et les syndromes vasculorénaux. Les
embryopathies sont en elles-mémes des facteurs de risque de déficiences.

e Les facteurs pronostiques de handicap, en cas de RCIU, sont I'asphyxie périnatale, I'age
gestationnel, le sexe masculin, le périmétre cranien (en particulier un non-rattrapage) et les
troubles métaboliques néonataux.

e Les infections maternelles et foetales sont des facteurs de risque de déficience des enfants
nés a terme. Pour les infections maternelles, on peut en particulier retenir le rble des
chorioamniotites : association significative avec les leucomalacies (RR=3,0; IC: 2,2-4,0 en
cas de chorioamniotite clinique et OR=2,1; IC: 1,5-2,9 en cas de chorioamniotite
histologique), les paralysies cérébrales (OR=4,1; IC: 1,6-10,1) et les hémorragies
intraventriculaires (risque multiplié par 2 a 4). Pour les infections foetales, une infection a CMV,
la toxoplasmose, a HSV et la rubéole augmentent le risque de déficits neurologiques
postnataux.

e Les intoxications fcetales, ayant un effet délétere certain, sont les intoxications a l'alcool,
responsables principalement de handicaps comportementaux et cognitifs, le diabete maternel
associé a une augmentation du risque d'anomalies du développement cérébral et du
comportement, et la phénylcétonurie non traitée chez la meére.

Le déficit en folates peut se compliquer de troubles du développement neurologique associés a

des anomalies du tube neural.

Concernant les grossesses gémellaires, elles sont en elles-mémes facteur de risque de
prématurité et de retard de croissance. Cependant, pour les grossesses bichoriales, le risque de
déficience neurologique apres ajustement sur I'age et le poids de naissance n’est pas différent de
celui des singletons, en revanche ce risque est augmenté pour les grossesses monochoriales.
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Il est a noter que I'dge maternel est associé a plusieurs causes prénatales de déficience :
prématurité, retard de croissance intra-utérin, malformations congénitales. C'est également le cas
des facteurs socio-économiques.

Enfin, une autre cause fréquente de handicap d’'origine périnatale est I'encéphalopathie néonatale,
elle se produit dans la moitié des cas pendant le travail. D'aprés I'expertise collective réalisée par
I'Inserm, lorsqu’elle se produit en dehors du travail, elle est difficlement dépistée ou prévenue en
période prénatale.

=  Prématurité
La prématurité est un facteur de risque essentiel de mortalité et de morbidité périnatale. Dans
'enquéte périnatale 2003, le taux de prématurité était de 7,2 % des naissances (IC : 6,8-7,2). Ce
taux était 6,8 % en 1999 (23), se situant dans la moyenne des taux européens (4,9 % pour les
grossesses uniques). Le taux de grande prématurité définie par une naissance avant 32 semaines
était de 1,7 % en 2003. La prématurité est médicalement induite dans 1/3 des cas, et spontanée
dans 2 cas sur 3.

De nombreux facteurs sont associés a la prématurité. Certains sont plus frequemment liés a la
prématurité modérée, on peut citer 'dge maternel avancé, le tabagisme, I'obésité et le niveau
socio-économique. D’autres sont au contraire plus fortement liés a la grande prématurité : les
infections, les anomalies placentaires et les facteurs immunologiques. La prématurité est
frequemment associée a d’autres complications de la grossesse : la béance cervicale (16 %), les
hématomes rétroplacentaires (16 %), les pathologies hémorragiques (16 %), les pathologies
maternelles (10 %), les traumatismes et la chirurgie lourde (8 %), les infections, le placenta praevia
(4 %), I'hypertension artérielle (2 %). Dans 4 % des cas, aucun facteur associé n’est identifié.

Les auteurs d'une étude danoise se sont intéressés aux facteurs de risques d’accouchement
prématuré en population générale. Etaient incluses les grossesses aboutissant & une naissance
vivante enregistrées dans le registre national entre 1999 et 2004 (n = 646 144 grossesses). Les
facteurs de risque indépendants significatifs étaient la multiplicité de la grossesse (OR =14,0; IC:
13,8-14,9), la primiparité (1,53; IC: 1,5-1,6), le tabagisme (OR=15; IC: 1,5-1,55), la
fécondation in vitro (OR : 1,25 ; IC : 1,19-1,32), I'age maternel (OR =1,01; IC: 1,01-1,01 pour une
augmentation de I'dge de 1 an), la spontanéité du travail (OR =1,09; IC : 1,06-1,12). Ces facteurs
de risque étaient significatifs quel que soit le degré de prématurité (de 22 & 27 SA, de 28 a 31 SA
ou de 32 a 36 SA), a noter que l'effet de la spontanéité du travail s'inversait entre 32 et 36 SA. Un
effet période était également observé : le taux de prématurité augmentait au cours des années.
L’effet de l'origine ethnique (européenne versus autres) n’était pas significatif dans cette étude
(24).

2.3 Synthése des données épidémiologiques surlesr  isques maternels et

foetaux
Les plus fréquentes des causes précisées de la mortalité et morbidité maternelle et fcetale sont
récapitulées dans le tableau 1 ci-aprés. Les fréquences sont données a titre indicatif (issues des
études précédemment citées, leur lecture doit étre prudente en raison de la variation des
définitions et des classifications adoptées).
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Tableau 1. Principales étiologies précisées ou circ  onstances de survenue les plus
fréquentes.

Mortalité maternelle (7,5 pour 100 000 en France en  2000-2002(3))
% Causes obstétricales directes (65 a 80 %) (2,3,25)

Hémorragies (environ 20 a 25 %)
Hémorragies du post-partum
Ruptures utérines
Hémorragies de la délivrance
Anomalies du placenta
Grossesses ectopiques
Trouble de la coagulation du post-partum
CIVvD
- Hypertension artérielle, éclampsie et pré-éclampsie (environ 10 a 15 %)
- Embolies amniotiques (environ 5 a 13 %)
- Embolies cruoriques et autres thromboemboliques (environ 10 %)
- Infections maternelles (5 a 8 %)
- Complications d’actes obstétricaux et anesthésiques (5 a 7 %)
- Affections cardiovasculaires (environ 0 a 11 %)

% Causes indirectes (20 a 35 %) (2,3,25)

- Complications de maladies de I'appareil circulatoire ou respiratoire (10 a 20 %)
- Troubles mentaux (environ 3 %)

- Maladie du systéme hématopoiétique (environ 1 %)

- Maladies infectieuses (environ 1 %)

Morbidité maternelle

Hospitalisation en USI ou service de réanimation (6)
%+ Causes obstétricales directes (environ 80 %)

Par ordre de fréquence :
- Hémorragies (environ 25 %).
- Hypertension artérielle, éclampsie et pré-éclampsie (environ 20 %).

% Causes indirectes (environ 20 %)

% autres facteurs de risques indépendants

- Pas de consultation prénatale a la maternité (OR=2,8; IC : 1,5-5,1)
- Antécédents médicaux lourds (OR=2,7;1C : 2,0-3,6)

- Nationalité non européenne (OR=2,5;1C:1,7-3,7)

- Grossesse multiple (OR=2,3;1C:1,2-4,5)
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Mortalité périnatale (10,11,14)
(11,1 pour 1 000 naissances vivantes ou sans vie en 2003 en France (8))

% Causes foetales

Malformation et maladies congénitales (20 a 25 %, IMG incluses)
Infections périnatales (2 a 13 %)

Autres (environ 5 %)

% Causes maternelles et obstétricales
Causes placentaires (dont placenta praevia et hématome rétroplacentaires) (14 %)
Anoxie pendant le travail et complications mécaniques (environ 9 %)
HTA, pré-éclampsie, éclampsie (3 a 8 %)
Autres pathologies maternelles (1 a 3 %)

%+ Causes inexpliquées
Dans un contexte de prématurité spontanée non expliquée (environ 10 a 17 %)
En dehors de la prématurité spontanée non expliquée (0 & 22 %)

Malformations congénitales (15-17)
(Registre France Centre-Est de malformations congén itales, prévalence 2004 : 2,2 %)
(Maladies et malformations congénitales : 11 % des naissances)

.0

% Mutations génétiques reconnues (15 a 20 %)
Aberrations chromosomiques, délétions,

dont les 2 plus fréquentes :

trisomie 21 (prévalence 2004 : 22,9 pour 10 000)
trisomie 18 (prévalence 2004 : 5,3 pour 10 000)

Microdélétions

% Causes environnementales (8 a 12 %)

e Causes maternelles (4 %)

Alcoolisme

Diabéete

Endocrinopathies

Tabagisme

Dénutrition et carences nutritionnelles
Consommation de cocaine

e Autres causes environnementales (6 %)
Infections (3 %) : Rubéole, toxoplasmose, syphilis, infection a HSV, CMV et VZV,
parvovirus B19
Substances chimiques, médicaments, radiations ionisantes, hyperthermie (< 1 %)
Causes mécaniques (1 a 2 %)

K/

< Multifactorielle ou inexpliguée (respectivement 20 a 25 % et 40 a 60 %)

% Autres facteurs de risque indépendants
- Age maternel, obésité.
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Handicaps et déficiences (18,26)
(Déficiences séveres d’origine pré ou périnatale a 7-8 ans : 8,5 pour 1 000 naissances)

s Origine prénatale : < 28 SA (35 %)

- Malformations congénitales

% Origine périnatale : aprés 28 SAetavantle 29 °™ jour de vie (respectivement 15 &

65 %, environ 50 %),

« liés a des événements prénataux,
- dans un contexte de prématurité (50 %)
Facteurs de risque : age gestationnel, RCIU, gémellité, infections périnatales,
pathologies néonatales, sexe masculin.

- endehors d’'un contexte de prématurité (50 %)
Facteurs de risque : RCIU, infections périnatales, chorioamniotites, intoxications
foetales (alcool).

* liés a des événements néonataux,

< Facteurs de risques : age maternel, grossesse multiple, facteurs socio-économiques,
prise en charge périnatale.

2.4 Estimation de la frequence des grossesses a fai  ble niveau de risque
Les données néerlandaises permettent d’avancer que 85 % des grossesses débutent en soins
primaires, et 57 % des grossesses débutent un travail en soins primaires (27).

En France, les données de la littérature ne permettent pas d'avancer de chiffres concernant le
nombre de femmes enceintes, dont la grossesse s’est déroulée sans complications ou avec un
faible niveau de risque, et ayant accouché sans complications d’'un enfant en bonne santé.

Le réseau sentinelle AUDIPOG (Association des utilisateurs de dossiers informatisés en pédiatrie,
obstétrique et gynécologie — www.audipog.inserm.fr) regroupe une centaine de maternités
volontaires disséminées sur le territoire frangais, et a constitué une base de données a partir
d’informations retrouvées dans tout dossier périnatal. Les experts de ce réseau ont proposé une
définition du « bas risque », applicable a posteriori, fonction de la parité, mais qui ne rend pas

compte de I'évolution du risque au cours de la grossesse. Sont considérées a « bas risque » :

1) des primipares présentant les caractéristiques suivantes :

e Age supérieur ou égal a 18 ans et inférieur & 35 ans ;

absence d’antécédent médical ou gynécologique nécessitant une surveillance particuliere ;
absence de pathologie au cours de la grossesse ;

grossesse unique ;

présentation céphalique.

2) des multipares présentant les caractéristiques déja citées et les 2 suivantes :
e absence d’'antécédent néonatal : ni prématurité, ni mort-né, ni mort néonatale ;
e absence d'utérus cicatriciel.

En 2002, la totalité des donnees nécessaires a I'application de la définition retenue €était disponible
pour 61 % des dossiers du réseau (16 947/27 846). Etaient identifiées : 2 835 primipares « a bas
risque » sur 8 650, et 1 539 multipares « a bas risque » sur 8 297.

HAS/Service des recommandations professionnelles/Mai 2007
22



Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées

En 2003, les données néecessaires a I'application de la définition étaient disponibles pour 51 % des
dossiers (21 105/41 472). Etaient identifiées : 4 781 primipares « a bas risque » sur 12 324, 1 787
multipares « a bas risque » sur 8 781.

La représentation biaisée des maternités appartenant a ce réseau, I'absence de validation
secondaire des données saisies et le nombre important de dossiers incomplets ne permettent pas
de retenir ces chiffres.

La méthodologie, décrite dans les publications de Sagot et al. (28) et de Gouyon-Cornet et al. (29),
permettrait d’obtenir une estimation du nombre de femmes enceintes dont la grossesse s'est
déroulée sans complications ou avec un faible niveau de risque, et ayant accouché sans
complications d’'un enfant en bonne santé.

3. Analyse de la littérature sur les facteurs deri  sque et

pathologies
L'analyse des causes de mortalité et morbidité maternelles et foetales a permis d’identifier les
principales situations a risque et les principaux facteurs de risque. Il peut s’agir soit de pathologies
maternelles ou fcetales, soit de situations reconnues a risque de survenue de ces pathologies :
présence de facteurs de risque environnementaux ou généraux.

L'analyse de la littérature porte sur les données épidémiologiques disponibles, et permet
d’argumenter l'accord professionnel porté sur le choix du niveau de risque pour chaque
antécédent, toxique, pathologie ou facteur de risque.

3.1 Pathologies maternelles non obstétricales

Parmi les pathologies maternelles préexistantes a la grossesse, survenant pendant la grossesse
ou directement liée a celle-ci, la 1° cause de mortalité maternelle et foetale est la pathologie
hypertensive.

Pour le risque maternel, les autres pathologies mentionnées parmi les principales causes de
mortalité et de morbidité sont les pathologies thromboemboliques, les infections, les troubles de la
coagulation, les affections cardiovasculaires et les troubles mentaux.

Pour le risque fcetal, les infections sont les pathologies maternelles identifiées a l'origine de
malformations congénitales et de mortalité.

» Pathologies hypertensives

Les pathologies hypertensives sont fréequentes au cours de la grossesse.

Le groupe de travail de la National Heart Lung and Blood Institute (NHLBI) (30), portant sur
I'hypertension durant la grossesse, rapporte une fréequence de ces pathologies autour de 8 %. En
France, les pathologies hypertensives sont la 2°™ cause de mortalité maternelle (environ 15 %), la
2°™ cause d’hospitalisation maternelle en unité de soins intensifs (USI) ou dans un service de
réanimation (environ 20 %). Les pathologies hypertensives de la mére sont a 'origine de 3 a 8 %
des déces périnataux.

Il faut distinguer trois situations différentes par leur étiologie et leurs conséquences en termes de
risque maternel et foetal : I'hypertension artérielle (HTA) chronique préexistante, 'HTA gravidique
et la pré-éclampsie/éclampsie.
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= HTA chronique préexistante
Définition :
On parle d’'HTA préexistantes a la grossesse, si elles sont diagnostiquées avant 20 semaines de
grossesse (SG) ou diagnostiquées rétrospectivement, lorsque I'HTA ne se normalise pas dans un
délai de 12 semaines aprés I'accouchement (30,31).
L’HTA chronique a haut risque est définie par une HTA secondaire, ou une tension artérielle
systolique (TAS) supérieure a 180 mmHg ou une tension artérielle diastolique (PAD) supérieure a
110 mmHg, ou des complications maternelles de 'HTA, ou un antécédent de décés périnatal ou
I'apparition d’'une pré-éclampsie (32).

Prévalence :
En France, on peut estimer la prévalence a 0,4 % (IC : 0,5-0,6) (33)

Association avec d’autres facteurs de risque :

e L’age: Augmentation de la prévalence de I'HTA lorsque I'age augmente : 0,6-2,0 % pour les
18-29 ans, 4,6-22,3 % pour les 30-39 ans (32) ;

e La pré-éclampsie : I'HTA chronique favorise la survenue d'une pré-éclampsie en fin de
grossesse. Selon les études observationnelles, la fréquence des pré-éclampsies est de 10 a
25 % en présence d'HTA chronique (34).

e La survenue des hématomes rétroplacentaires (HRP) est favorisée par I'existence d'une HTA
chronique séveére (fréquence des HRP : 54 10 %, OR = 2,1 (IC : 1,1-3,9) (30,32).

Risques feetaux :

Les deux principaux risques foetaux liés a 'HTA chronique sont la prématurité et le retard de
croissance intra-utérin (RCIU) (12 a 34 % d'accouchement prématurés, et 8 a 15 % de RCIU) (30).
Le risque de mortalité périnatale est augmenté lorsqu'on ne prend pas en compte les facteurs de
confusion OR = 3,4 (IC : 3-3,7) (35).

L'éventuelle apparition de la pré-éclampsie ou d'un hématome rétroplacentaire augmente le risque
foetal (30).

Risques maternels :

La grossesse augmente le risque de complications de I'hypertension : cedéme aigu du poumon,
encéphalopathie hypertensive, de rétinopathie hypertensive, d'hémorragies cérébrales et
d'insuffisance rénale. Ces complications peuvent mettre en jeu le pronostic vital (36,37).

Surveillance de la grossesse :
L’HTA chronique requiere un renforcement de la surveillance de la grossesse. Si 'HTA est connue
avant la grossesse, il est recommandé d’évaluer la sévérité de la HTA, d’aménager I'activité de la
femme enceinte, de rechercher des complications de I'HTA et de rechercher les antécédents liés a
une grossesse antérieure (30).

= HTA gravidique
Définition :
Il s'agit d’'une HTA non identifiée avant la grossesse, apparaissant dés la 2" partie de la
grossesse, sans protéinurie. Cette HTA se normalise aprés I'accouchement (30,31).

Prévalence :

La prévalence en France peut étre estimée a 7 % des grossesses (38,39). L'enquéte nationale
périnatale de 2003 montrait une prévalence de 8,5 % (IC: 6,5-10,9 %) dans les DOM, et 4,1 %
(3,7-4,4) en métropole (33).

Association avec d’autres facteurs de risque :
Le risque de pré-éclampsie est augmenté : une pré-éclampsie survient dans environ un quart des
cas d’'HTA gravidique.
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= Pré-éclampsie et éclampsie
Définitions :
La pré-éclampsie est une HTA de novo (TAS > 140 mmHg ou TAD > 90 mmHg) dans la seconde
partie de la grossesse, avec apparition d'une protéinurie supérieure a 300 mg/24h (30) ou d’'une
apparition d’'une protéinurie chez une femme présentant une HTA chronique (31).

e L'éclampsie est définie par la survenue de convulsions, soit dans la 2" partie de la
grossesse, soit durant I'accouchement, soit dans les 48 premiéres heures du post-partum,
chez une femme présentant une pré-éclampsie (30,31).

Prévalence :

La prévalence de la pré-éclampsie est estimée entre 5 a 6 % des grossesses (40).

Les incidences de la pré-éclampsie sévére et de I'éclampsie au Royaume-Uni en 1994 sont
respectivement de 5/1 000 et de 5/10 000 grossesses (IC : 4,5-5,48 pour 10 000 grossesses) (41).

Association avec d’autres facteurs de risque :
Dans sa revue de la littérature, Duckitt et Harrington (42) rapportent que la survenue d'une pré-
éclampsie est associée a de nombreux facteurs de risque en rapport avec :

1. la pathologie hypertensive

e pré-éclampsie pour une grossesse antérieure (RR = 7,19 ; IC : 5,85-8,83) ;

e HTA préexistante, TAS > 130 (RR =2,37; IC: 1,78-3,15) et TAD >80 (RR=1,38; IC: 1,01-
1,87) en début de grossesse ;

Antécédents familiaux de pré-éclampsie (RR =2,9 ; IC : 1,70-4,93).

2. d'autres facteurs de risque maternels

e Aage maternel avancé : comparaison des femmes de plus de 40 ans aux moins de 40 ans
primipares (RR = 1,68 ; IC : 1,23-2,29) et multipares (RR = 1,68 ; IC : 1,4-2,87) ;

e 0Obésité : un IMC supérieur & 26 kg/m? avant la grossesse multiplie le risque par 2 environ

o diabete préexistant (RR = 3,56, IC : 2,54- 4,99) ;

e présence d'anticorps antiphospholipides (RR = 9,72 ; IC : 4,34- 21,75).

3. des caractéristiques de la grossesse actuelle

e 1°° grossesse : la nulliparité augmente le risque par 3 environ, selon plusieurs études de
cohortes (RR=2,91;1C: 1,28-6,61) ;

grossesse multiple : le risque de pré-éclampsie est environ 3 fois plus élevé pour les
grossesses gémellaires comparativement aux grossesses uniques (RR =2,91 ; IC 2,04-4,21).

En plus de ces facteurs, la NHBLI (30) cite dans son rapport sur I'hypertension gravidique, les
maladies thromboemboliques et la race noire (30).

L’étude anglaise prospective de Douglas et Redman montre un risque augmenté d’éclampsie chez
les femmes de moins de 20 ans (RR =3 IC: 2,4-4,0), et chez les femmes ayant une grossesse
multiple (RR = 6, IC 4,1-8,9) (41).

Risques feetaux :

L'association HTA chronique et éclampsie (comparée a une HTA chronique isolée) augmente le
risque de décés périnatal (OR=2,3; IC: 1,4-4,8) et d'hémorragie ventriculaire (OR=4,5; IC:
1,5-14,2). La pré-éclampsie entraine une malperfusion placentaire qui augmente le risque de RCIU
(30).

Dans I'étude de Douglas, 30 décés faetaux ou infantiles sur 411 ont été observés (7,2 %). Dans
cette étude, le taux de mortinatalité (> 24 SG) était de 22,2 pour 1 000 (IC : 10,2-41,7/1 000), le
taux de mortalité néonatale de 32 pour 1 000 (IC : 17,2-54,1/1 000) (41).

Risques maternels :
La pré-éclampsie et I'éclampsie sont & I'origine d’'un syndrome maternel systémique associant :
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hémorragie et nécrose dues a une mauvaise vascularisation d'autres organes : (foie, cceur) ;
coagulopathie de consommation ;

réduction du volume plasmatique et fuite de protéine vers le secteur extravasculaire ;
lésions rénales spécifiques.

Le nombre de décés maternels secondaire a la pré-éclampsie/éclampsie dans le monde est
estimée a 50 000 par an (40). En France, c’est une des principales causes de décés maternel
apres les hémorragies : la pré-éclampsie et I'éclampsie étaient a I'origine de 9,7 % des décés
maternels en France (2,25), la pré-éclampsie seule représentait 3,9 % des déceés et I'éclampsie
seule 5,8 %. L'étude anglaise de Douglas et Redman montre un taux de complications maternelles
majeures de 35 % et un taux de décés maternel de 1,8 % en cas d’éclampsie (41).

» Pathologies thromboemboliques veineuses

Fréquence de la pathologie thromboembolique :

La maladie thromboembolique veineuse profonde concerne environ 1/1 000 grossesses, la
thrombose veineuse superficielle également, la thrombose veineuse ovarienne est en revanche
plus rare, 0,5 pour 1000. La grossesse est en elle-méme un facteur de risque de maladie
thromboembolique veineuse, puisque le risque chez la femme enceinte est 5 & 6 fois plus élevé
que chez une femme de méme &ge sans cestroprogestatif (43).

Association avec d’autres facteurs de risque :

Les auteurs de la conférence de consensus « Grossesse et thrombophilie » (43) ont proposé une
classification du niveau de risque de maladie thromboembolique veineuse maternelle associée a la
grossesse, prenant en compte les facteurs de risque cliniques et obstétricaux et biologiques.

Parmi les facteurs cliniques et obstétricaux, les auteurs ont distingué :

(a) ceux dont il est clairement démontré gu’ils favorisent la maladie thromboembolique veineuse

maternelle :

e [l'age (risque de thrombose veineuse profonde multiplié par 2, et d’embolie pulmonaire
multiplié par 3 si la femme a plus de 35 ans) ;

e la parité (3°™ grossesse et au-dela) multiplie par 2 le risque de maladie thromboembolique
veineuse du post-partum par rapport a une 2°™° grossesse ;

e Une césarienne, surtout réalisée en urgence.

(b) ceux dont le risque est moins bien documenté :

I'alitement prolongé qui majore la stase veineuse ;

la pré-éclampsie ;

la surcharge pondérale ;

le tabac (favoriserait les maladies thromboemboliques veineuses du post-partum) ;
la présence de varices ;

la compression mécanique de la veine iliaque gauche (syndrome de Cockett) ;

les manosuvres instrumentales ;

la fécondation in vitro avec syndrome d'hyperstimulation (1* trimestre).

La classification du niveau de risque de maladie thromboembolique veineuse maternelle, associée
a la grossesse proposée, est la suivante :
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Risque majeur :

- Traitements au long cours par anticoagulants avant la grossesse pour un épisode de maladie
thromboembolique veineuse en rapport avec une thrombophilie.

- Déficit en antithrombine symptomatique.

- Syndrome des anticorps antiphospholipides (clinique et biologique).

Risque élevé

- Antécédent de maladie thromboembolique veineuse, sans facteur déclenchant, avec ou sans
facteurs biologiques de risque

- Les facteurs biologiques de risque suivants, asymptomatiques, dépistés dans le cadre d'une maladie
thromboembolique veineuse familiale :

- statut hétérozygote pour le déficit en protéine C ou en protéine S ;

- statut homozygote pour le facteur V Leiden ;

- statut homozygote pour I'alléle 20210A du gene du facteur Il ;

- anomalies combinées

Risque modéré

- Antécédent de maladie thromboembolique veineuse, avec facteur déclenchant et sans facteur
biologique de risque

- Les facteurs biologiques de risque suivants, asymptomatiques, dépistés dans le cadre d'une maladie
thromboembolique veineuse familiale :

- statut hétérozygote pour le facteur V Leiden ;

- statut hétérozygote pour l'alléle 20210A du gene du facteur II.

- Facteurs de risque tirés de la clinique :

- césarienne (surtout en urgence) ;

-age >35ans;

- 1 ou plusieurs facteurs prédisposant cliniques : obésité (IMC > 30 ou poids > 80 kg),

varices, hypertension artérielle ;

- 1 ou plusieurs facteurs prédisposant obstétricaux : multiparité > 4, pré-éclampsie,

alitement prolongé, etc. ;

- maladie thrombogéne sous-jacente (syndrome néphrotique, infection, etc.)

Risque faible
- Age <35 ans
- Sans autre facteur de risque associé

Risques maternels :

Le risque maternel principal est 'embolie pulmonaire avec mise en jeu du pronostic vital. La
pathologie thromboembolique veineuse est a l'origine de 5 & 10 déces en France, elle fait partie
des 5 causes les plus fréquentes de décés maternels. La pathologie thromboembolique peut
évoluer vers l'insuffisance veineuse et vers des troubles trophiques cutanés.

Risques feetaux :

Les liens entre pathologie veineuse profonde et pathologies vasculaires placentaires sont
controversés. Cependant, certains des facteurs de risque biologiques de maladie
thromboembolique veineuse cités ci-dessus ont été identifiés comme des facteurs de risques de
pathologies placentaires vasculaires. Les risques foetaux dans ce contexte sont les pertes foetales
précoces ou tardives, le RCIU.

Le Syndrome des anticorps antiphospholipides (SAPL), associé ou non a un Lupus érythémateux
disséminé (LED), est fortement corrélé a un risque de pertes fcetales précoces a répétition ou
d'insuffisance vasculoplacentaire grave. On constate une augmentation des pertes fcetales aprés
12 SA (environ 1/3 des cas), de la fréquence des RCIU, des pré-éclampsies et de morts foetales in
utero. La présence d’anticorps antiphospholipides est un facteur de risque de récidive des
pathologies vasculaires placentaires.
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Association avec d’autres facteurs de risque de thrombophilie :

L’analyse de la littérature, effectuée lors de la conférence de consensus, montre des résultats
discordants. Les autres facteurs de risque de thrombophilie (déficit en antithrombine, en protéine
C, en protéine S, en facteur V Leiden, en FIl 20210A) sont associés a une augmentation
significative de pertes fcetales précoces a répétition, et surtout de pertes foetales tardives. Ce
risque serait plus élevé en cas de déficits combinés ou de déficit en anti-thrombine.

» Pathologies infectieuses

= Infections gynécologiques
e Vaginose bactérienne
La vaginose bactérienne est une anomalie de la flore bactérienne vaginale qui se définit par la
disparition des lactobacilles — également appelés bacilles de Doderlein — et leur remplacement par
des bactéries anaérobies, souvent associées a Gardnerella vaginalis et/ou a des mycoplasmes
urogénitaux. Dans la majorité des cas, cette modification est totalement asymptomatique.
Fréquence :
Selon les études, les vaginoses bactériennes surviennent au cours de la grossesse dans 6 a 32 %
des cas (44), chez 15 a 20 % des femmes enceintes (45).

Risques maternels et faetaux :

La méta-analyse de Leitich montre que les femmes présentant une vaginose en cours de
grossesse ont un risque augmenté de prématurité (OR=2,19; IC: 1,54-3,12, avec une forte
hétérogénéite), de fausses couches spontanées (OR=9,9; IC:1,99-49,34) et d'infection
maternelle (OR =2,53; IC:1,56-5,08). Il n'y avait pas d’augmentation significative du risque
d’infection périnatale, ni de la mortalité périnatale.

e Autres infections vaginales

Portage du streptocoque du groupe B.

Fréquence :

Dix & 30 % des femmes enceintes ont une colonisation vaginale ou rectale a streptocoque B.
Risque foetal :

La transmission verticale du streptocoque du groupe B au cours de I'accouchement peut entrainer
une infection néonatale invasive mettant en jeu le pronostic vital de I'enfant, dans la premiére
semaine de vie. Aux Etats-Unis, d’aprés une étude publiée en 2002, il existe environ 1 600 cas
d’infection néonatale précoce par an entrainant le déces de 80 enfants par an.

Facteurs de risque d’infection néonatale a streptocoque du groupe B.

lls sont: le portage vaginal ou rectal de la mére, la prématurité, une rupture prolongée des
membranes (RPM) et la survenue d’'une fievre au cours du travail. Le risque augmente si la femme
a déja eu un enfant ayant présenté une infection néonatale précoce a streptocoque B (46).
L'antibioprophylaxie durant le travail ou lors de la rupture des membranes, avant I'accouchement
réduit le risque d’infection du nouveau-né (46).

= Infections de I'appareil urinaire
e Bactériuries asymptomatiques pendant la grossesse
Définition : La bactériurie asymptomatique est définie par la présence d'une colonisation
bactérienne sans symptdmes cliniques. Le diagnostic de bactériurie asymptomatique est poseé sur
I'existence de plus de 100 0000 bactéries/ml lors de 2 examens consécutifs. Pour des aspects
pratiques, un seul prélevement est accepté pour la détection des bactériuries asymptomatiques
(47,48).
Présence persistante de plus de 100 000 bactéries/ml en I'absence de signes d’infection urinaire.

Fréquence :
Deux a 13 % des grossesses présentent des infections urinaires.

Risque maternel :
Il s’agit de pyélonéphrite dans 20 a 30 % des cas en I'absence de traitement (47).
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Risque foetal :

La méta-analyse de Romero et al., portant sur 17 études de cohortes, a montré une association
entre bactériurie asymptomatique, faible poids de naissance et prématurité. Cette méta-analyse ne
permet pas de montrer que les bactériuries asymptomatiques sont un facteur de risque du faible
poids de naissance indépendant du faible niveau socio-économique (49).

La revue de la littérature de Smaill en 2001 (47) montre que le traitement des bactériuries
asymptomatiques diminue le risque de pyélonéphrite maternelle (OR =0,24; IC: 0,19-0,32), de
prématurité ou de faible poids de naissance (OR = 0,60 ; IC : 0,45-0,80).

e Infections urinaires pendant la grossesse

Définition :

On distingue les cystites définies par la survenue de signes de cystite (dysurie, pollakiurie et
douleurs sus-pubienne) avec bactériurie supérieure a 1 000 bactéries/ml, des pyélonéphrites.

Les femmes ont un risque global de survenue d’une infection urinaire pendant leur vie de 50 a
70 %, avec 20 a 30 % de risque de récurrence (46).

Fréquence :
Une infection urinaire symptomatique survient dans 1 a 2 % des grossesses (47).

Association avec d’autres facteurs de risque :

Le risque de survenue d’'infections urinaires pendant la grossesse augmente avec I'age et la parité.
Il est plus important chez les femmes présentant un faible niveau de vie socio-économique, des
antécédents d'infection urinaire, des anomalies fonctionnelles ou anatomiques de I'appareil
urinaire ou un diabete.

Risque maternel :

Le risque principal maternel est la pyélonéphrite pouvant engager le pronostic vital. Les
complications maternelles des pyélonéphrites sont le choc septique, la CIVD, le syndrome de
détresse respiratoire aigué (1 a 8 % des cas) (50).

Risque feetal :
Des associations ont été retrouvées entre pyélonéphrites et ruptures prématurées des
membranes, accouchements prématurés, chorioamniotites et infections néonatales (50,51).

= Pathologies infectieuses a I'origine d’embryopathie ou de foetopathie
e Toxoplasmose
Selon une étude prospective frangaise, dont les chiffres sont en rapport avec ceux observés dans
la littérature, le risque de toxoplasmose congénitale en cas d’infection maternelle au cours des 8
premiéres semaines postconceptionnelles varie de 3 % (si on considére que les enfants dont le
statut est inconnu sont non infectés) a 14 % (si on considére qu'ils sont tous infectés) (52).
Dans cette étude, 93 % des 1 418 grossesses incluses ont été menées a terme, 4 % se sont
interrompues spontanément et 3 % ont été médicalement interrompues.
Les calcifications intracraniennes, les choriorétinites et I'nydrocéphalie sont les trois signes
classigues de l'infection congénitale. Il est estimé que 90 % des enfants ayant une toxoplasmose
congénitale restent asymptomatiques, les principaux risques sont le retard mental, les troubles de
la vision et l'epilepsie. En l'absence de traitement, il est estimé que 25% des infections
maternelles au cours du 1% et 2°™ trimestre entrainent une pathologie sévére ou létale (53).

e Infection a Herpes Simplex Virus (HSV)

Fréquence :

La prévalence des infections génitales & HSV de type 2 en Europe du Nord est estimée de 25 a
30 %. La fréquence de primo-infection, lors du dernier mois de grossesse, est estimée a 0,1 % des
femmes. Le suivi de femmes a montré un taux de séroconversion de 1,3 %, dont 30 % au 1°
trimestre, 30 % au 2°™ trimestre et 40 % au dernier trimestre (risque plus élevé en absence
d’anticorps HSV de type 1).
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Le risque d’excrétion asymptomatique lors de I'accouchement augmente si la femme a des
antécédents d’infections a HSV de type 2 ou une sérologie positive (3 % contre 0,2 % pour
'ensemble des femmes enceintes) (54).

Infection néonatale :
On distingue 3 périodes possibles de contamination :

» in utero : infection congénitale, rare 5 a 14 %, de pronostic sévere ; dans la majorité des cas,
elle survient lors d’'une primo-infection maternelle ;

» pendant 'accouchement : c’est le cas le plus fréquent, le risque de contamination augmente
en cas de RPM de plus de 6 heures, de monitoring feetal, de nombreuses lésions, d'une
sécrétion virale élevée ou d'un faible titre d’anticorps maternels ;

» pendant la période postnatale (allaitement).

Le risque d'infection néonatale, en cas de primo-infection maternelle dans le mois précédant
'accouchement, est de 40 a 75 %. Le risque est plus faible en cas d’infection récidivante par
herpes génital HSV de type 2 (50 %). En cas de récurrence maternelle en fin de grossesse, le
risque de transmission estimé varie de 3 a 5 %. Dans le cas d’antécédent d’herpes génital chez la
meére ou le pére, le risque est estimé a 1 pour 1 000). Enfin, chez les femmes sans antécédent
connu d’herpes génital, le risque est trés faible (1/10 000), cependant cela reste la situation la plus
fréquente (2/3 des infections néonatales) (54).

L’herpes néonatal, sans traitement, conduit & 35 a 50 % de mortalité feetale, et 50 % de séquelles
psychomotrices lourdes chez les survivants. Avec un traitement, la morbidité globale peut étre
estimée a 10 % (54). En France, la fréquence de I'herpes néonatal est de 3/100 000. Il n'y a pas
de mortalité dans les formes cutanéo-muqueuses strictes ; elle est de 15 % dans les formes
neurologiques et de 40 a 70 % dans les formes systémiques (55).

e Rubéole

Fréquence :

Malgré la vaccination, le taux d’incidence de la rubéole maternelle en cours de grossesse était en
France de 1,84 en 2002 et de 1,32 en 2003 pour 100 000 naissances vivantes si I'on compte les
cas certains (respectivement 2,76 et 3,63 en incluant les cas probables) : cela représente 75 cas
en 3 ans. Les femmes présentant un risque augmenté sont les femmes qui ne sont pas de
nationalité francgaise, les femmes jeunes et les primipares (56).

Risque feetal :

L'issue de la grossesse est connue pour 74 cas : 49 ont été menées a terme dont 9 cas de rubéole
congénitale malformative, 25 ont été interrompues dont 2 spontanément (1 cas de rubéole
congénitale confirmé) et 23 médicalement (3 cas de rubéole malformative) (56).

e Infections a Cytomégalovirus (CMV)

Fréquence :

Les 3 études d'incidence menées en France estimaient la fréquence de la primo-infection a CMV,
pendant la grossesse, entre 0,3 % et 1,4 %, avec un intervalle de confiance a 95 % allant de 0 a
1,6 %. L'incidence des infections secondaires ou réinfections au cours de la grossesse n'est pas
connue (57).

La transmission mére-enfant peut se produire in utero par voie transplacentaire (transmission
maternofcetale avec infection congénitale), pendant I'accouchement ou en postnatal par
l'allaitement maternel. Parmi les nouveau-nés vivants, dans la seule étude francaise publiée, le
risque de transmission maternofcetale était de 47,4 % IC a 95 % : 24,5-71,1 aprés une primo-
infection maternelle. D’'apres les chiffres précédents, la prévalence de nouveau-nés infectés apres
une primo-infection maternelle par le CMV peut étre estimée a 225 pour 100 000 naissances
vivantes.
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Association avec d’autres facteurs de risque :

Des facteurs associés a une prévalence plus élevée de l'infection congénitale a CMV ont été
identifiés, mais ils sont peu spécifiques et peu prédictifs : &ge jeune et/ou célibataire lors de la
premiere grossesse, niveau socio-économique bas.

La transmission mere-enfant peut se produire in utero par voie transplacentaire (transmission
maternofcetale avec infection congénitale), pendant l'accouchement ou en posthatal par
I'allaitement maternel (57).

Risque feetal :

Le pourcentage de formes symptomatiques mesuré dans les études, avec dépistage systématique
des nouveau-nés a la naissance, était de 6,2 % et 24,3 %. Les signes rapportés sont pétéchies,
ictere et hépato-splénomégalie, microcéphalie et autres anomalies du systeme nerveux central
(SNC), déficit auditif, troubles respiratoires et poids de naissance inférieur au 3°™ percentile. Des
séquelles a long terme peuvent survenir : elles varient selon que le nouveau-né est ou non
symptomatique. Chez les nouveau-nés symptomatiques, la fréquence des séquelles séveres
incluant les complications neurologiques, visuelles et auditives, variait de 25 % (2/8 enfants) a
43,7 % (28/64 enfants), dans les études rapportant en méme temps l'incidence des trois types de
séquelles. La fréquence des séquelles modérées variait de 0% (IC a 95 % :0,0-36,9) a 17 %
(ICa9% % :7,6-30,8). Chez les nouveau-nés asymptomatiques, la fréquence des séquelles
séveres variait de 0 % a 8,6 %, et celle des séquelles modérées de 0 % a 20 %, alors que plus de
75 % a 90 % avaient un développement neurosensoriel normal (57).

e Syphilis

Fréquence :

En Europe, la séroprévalence de la syphilis au cours de la grossesse est faible, environ 0,02 %.
Au Royaume-Uni, 9 cas présumés de syphilis congénitale sont survenus entre 1994 et 1997.

En I'absence de traitement, on observe 40 % de décés périnataux en cas de syphilis en cours de
grossesse (75 % de mort-nés et 25 % de déceés néonataux). Les enfants atteints de syphilis
congénitale peuvent développer une forme précoce dans les deux premiéres années de vie ou une
forme tardive (58).

e Infection a Parvovirus B19

Fréquence :

La séroconversion annuelle des femmes en age de procréer est estimée aux Etats-Unis a 1,5 %,
et il est estimé qu’'une grossesse sur 450 est concernée par cette infection maternelle (53).

Risque foetal :

Le risque de transmission est estimé a 33 %. Le principal risque fcetal est 'anasarque, dont une
des causes est la survenue d’'une anémie hémolytique foetale. Les symptomes les plus séveres
sont observés pour des infections au 1% et 2°™ trimestre. Le taux de mort feetal varie de 14 %
avant 20 SG a 2 % apres. Rarement, I'infection & parvovirus 19 est accompagnée d’hydrocéphalie,
d’anomalies cranio-faciales et d’encéphalopathies. A long terme, des cas d’insuffisance hépatique,
de myocardite, d'anémies persistantes et d’anomalies du systeme nerveux ont été rapportés (59).

e Varicelle/Zona

Fréquence :

En Allemagne, I'immunité est acquise pour 94,8 % des femmes en &age de procréer. Le risque de
varicelle pendant la grossesse est évalué a 0,7 pour 1 000 grossesses (60).

Risque maternel :

La gravité de la varicelle pergravidique réside dans la survenue possible d'une pneumopathie
varicelleuse. Lors d’atteinte pulmonaire, la mortalité est estimée a 10 %. Le tabagisme est un
facteur aggravant (60).

* Recommandations de santé publique a paraitre, HAS 2007.
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Risque foetal :
En cas de varicelle maternelle avant 20 SA, on observe une augmentation du risque de
prématurité (étude cas-témoins 14,3 % versus 1,4 %) (61).

En cas d'infection maternelle avant 24-25 SA, le taux de contamination foetale varie de 5 a 12 %.
La survenue de foetopathie est observee dans pres de 1 % des cas, et le taux de zona au cours de
la 1°® année de vie également. En cas de fcetopathie, les manifestations les plus fréquentes sont
les manifestations cutanées (100 %), les anomalies du Systeme nerveux central (SNC) (77 %), les
anomalies oculaires (68 %) et les atteintes squelettiques (68 %) (60).

En cas de varicelle maternelle survenant dans la semaine précédant 'accouchement, on observe
dans environ 25 % des cas une varicelle néonatale. Le taux de mortalité varie alors de 0 a 30 %
des cas. On peut observer des lésions cutanées, une atteinte pulmonaire ou viscérale. Le risque
est maximal si la varicelle survient entre 5 jours avant et 2 jours apres I'accouchement (60).

e Listériose

Fréquence et risque feetal :

En 1999 en France, 66 cas de listériose maternonéonatale ont été rapportés par déclaration
obligatoire, soit une incidence de 0,09 pour 1 000 grossesses. Ces cas ont été diagnostiqués au
cours des 6 premiers mois de grossesse dans 44 % des cas ; le taux de mortalité foetale ou déces
était alors de 68 %, et au cours du dernier trimestre dans 56 % des cas, avec un taux de mortalité
de 3 % (62). En cas de survie du feetus, le nouveau-né est a risque de listériose néonatale précoce
qui peut se présenter sous sa forme septicémique souvent accompagnée de détresse respiratoire,
ou sous la forme d’'une granulomatose septique. Enfin, dans moins de 5 % des cas de listériose
néonatale, il s’agit d'une forme néonatale tardive de pronostic moins sévere (63,64). Autres
Infections chroniques préexistantes a la grossesse.

e VIH

Les données épidémiologiques francaises rapportées ci-aprés sont issues du rapport Yeni (65).
D’aprés les données de cette enquéte (65)., une cohorte prospective soutenue par I'’Agence
nationale de recherche contre le SIDA (ANRS), le nombre d’accouchements de femmes infectées
par le VIH a plus que doublé en une décennie. Le nombre d’inclusions dans cette cohorte étant de
plus de 1000 par an depuis 2000, et en estimant qu’elle rassemble pres de 70 % des
accouchements de femmes infectées par le VIH, il y aurait environ 1 500 accouchements par an.
Cela correspond a une séroprévalence en France de I'ordre de 2 pour 1 000 chez les femmes qui
accouchent. Dans 'EPF, un tiers des naissances enregistrées surviennent chez des femmes qui
ont déja accouché une fois ou plus depuis qu’elles connaissent leur séropositivité VIH. La plupart
des femmes ont été contaminées par voie hétérosexuelle, et 60 % sont originaires d’Afrique Noire
subsaharienne. Un tiers des femmes découvrent leur séropositivité a I'occasion de la grossesse.

Grace notamment aux traitements antirétroviraux, la transmission maternofcetale du VIH de type 1
a eté fortement réduite en France, se stabilisant entre 1 et 2 % (contre 15-20 % en I'absence de
traitement). Cela représente une quinzaine de cas de transmission mére-enfant par an. A ceux-ci
s'ajoutent plusieurs cas qui surviennent alors que la mere n'a pas eu de dépistage VIH ou a fait
une séroconversion pendant la grossesse.

Les échecs de la prévention sont donc liés autant a des carences de la prise en charge qu'a des
échecs thérapeutiques vrais. L'acces aux soins, hotamment au suivi prénatal précoce et régulier,
pose des problémes, en particulier pour les femmes étrangéres en situation irréguliére et dans les
DOM. Les cas résiduels de transmission chez les femmes suivies et traitées pendant leur
grossesse ont été récemment analysés. Cette transmission maternofcetale demeure supérieure a
1 % dans 'EPF (65).
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Parmi ces cas de transmission, plusieurs facteurs de risque ont été mis en évidence :

e des complications obstétricales, notamment un accouchement prématuré; pour les
naissances avant 33 SA, le taux de transmission maternofcetale est de 6,8 % versus 1,2 %
pour les enfants nés a terme ou modérément prématurés ; d’autres facteurs tels que la durée
de la rupture des membranes ou la survenue d'une chorioamniotite peuvent augmenter la
transmission maternofoetale. )

e une prise en charge tardive, au 3°"® trimestre de la grossesse, voire au moment de
'accouchement (la découverte de l'infection a I'accouchement est toutefois exceptionnelle en
France métropolitaine) ;

e Uun traitement débuté tardivement ; la durée moyenne du traitement pendant la grossesse est
plus faible chez les meres ayant transmis le virus que chez celles qui ne I'ont pas transmis
(10,5 semaines versus 16 semaines) ;

e des défauts d’'observance.

Ces données confirment [l'importance pronostiqgue de la charge virale plasmatique a

'accouchement chez les femmes traitées (65).

La grossesse n'accentue pas I'immunodépression maternelle ; si au cours de la grossesse le taux
de lymphocytes T CD4 diminue puis augmente, il retrouve son niveau initial en post-partum.

e Hépatite B

En France, la prévalence des porteurs chroniques du virus de I'hépatite B (VHB) est estimée
d'apres des enquétes transversales, a environ 0,5 %. L'enquéte la plus récente réalisée sur un
échantillon national d’assurés sociaux du régime général de I'Assurance maladie trouve une
prévalence de 0,58 (IC a 95 % : 0,44-1,05), soit une estimation de 300 000 porteurs chronigues en
France. La prévalence du portage du VHB en cours de grossesse n’est pas connue. La grossesse
ne semble pas aggraver I'évolution de I'hépatite maternelle. Le risque fcetal est lié a la
transmission du virus, il n'existe pas de foetopathie liée au VHB. La transmission ne concerne que
les femmes positives pour l'antigene HBs. En l'absence de sérovaccination, le risque de
transmission du virus est évalué a 90 % si le taux d’ADN viral est supérieur a 100 000 copies/ml, a
10 & 20 % s'il est inférieur & 10 000 copies/ml. La transmission in utero est rare, et la plupart des
cas de transmission surviennent pendant I'accouchement ou en post-partum. Elle concerne
essentiellement des femmes ayant développé une hépatite B aigué au cours du 3°™ trimestre.
Environ 90 % des enfants évoluent vers une chronicité en cas de transmission du virus (55,66).

La séroprophylaxie est efficace dans 90 a 100 % des cas selon les études (67).

e Hépatite C

La prévalence de l'infection virale C chez la femme est de 1 % en France.

Le taux de transmission maternofcetale chez les femmes virémiques est estimé autour de 5 %. Il
varie selon les études de 4 & 7 %. Le principal facteur influencant le taux de transmission est la
charge virale au moment de I'accouchement. Une coinfection par le VIH augmente également le
taux de transmission (risque multiplié par 5). La contamination du feetus ou du nouveau-né n’induit
pas de malformation, I'hépatite chronique est le plus souvent asymptomatique pendant I'enfance.
La ribavirine présente un risque tératogéne clairement démontré chez I'animal (55,66).

e Tuberculose

La transmission et l'infection par M tuberculosis sont les mémes chez les femmes enceintes. Il
existe un risque de tuberculose congénitale, forme rare, comparativement aux tuberculoses
néonatales consécutives a une transmission postnatale. La transmission au foetus peut survenir en
cas d’endométrite tuberculeuse ou de miliaire. La transmission peut se faire par le placenta, par la
veine ombilicale ou par ingestion de liquide amniotique. En cas de tuberculose néonatale, le taux
de mortalité néonatale était dans une étude américaine de 46 %. Les symptdmes les plus
fréquents étaient, par ordre décroissant, une détresse respiratoire, de la fievre et une
hépatosplénomégalie (68).
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e Paludisme

La grossesse est une période a risque de paludisme, ou l'immunité contre le paludisme est
diminuée. Les femmes non immunes présentent un risque élevé de complications liées au
paludisme et un risque élevé de perte feetale. Les fausses couches, les morts foetales, les
accouchements prématurés et les faibles poids de naissance sont augmentés en cas de
paludisme. Durant la grossesse, le plasmodium est souvent largement séquestré dans le placenta
(rendant négatif la recherche du parasite dans le sang périphérique). Une anémie profonde peut
survenir en cas de paludisme pendant la grossesse. La fievre peut ne pas étre observée au cours
de la grossesse, rendant le diagnostic difficile (69).

e Chikungunia

Fréquence :

Dans le contexte épidémique évoluant en Réunion (27 % de la population touchée) ou plus de
200 000 cas ont été recenseés, I'arbovirose a été diagnostiquée chez 160 femmes enceintes entre
le 1°" juin 2005 et le 28 février 2006 dans le sud de la Réunion (4,1 % des grossesses) (70).

Risque de transmission maternofcetale et risque néonatal :

Sur les 26 fausses couches tardives recensées, 9 femmes ont fait une infection a Chikungunia
prouvée en début de grossesse, et pour 3 d’entre elles, 'imputation de l'infection est évoquée pour
la survenue de la fausse couche. Les patientes avaient présenté l'infection entre la 12°™ et la
16°™ SA.

Sur les 3 829 accouchements recensés pendant cette période, 151 femmes ont été concernées
par une infection & Chikungunia: elles ont donné naissance a 152 enfants nés vivants. Parmi
elles, 118 ont accouché en dehors de la période de virémie, aucune infection n'a été diagnostiquée
chez les nouveau-nés, et 33 femmes ont accouché en période virémique, 16 nouveaux nés ont
présenté une infection & Chikungunia néonatal (48,5 %). Aucune fcetopathie ni embryopathie n’ont
été observée pour ces femmes ayant présenté une infection pendant la grossesse, et ayant
accouché aprés 22 SA. Les risques de prématurité et de RCIU n’étaient pas augmenté dans ce
groupe.

Le risque de transmission avant 22 SA semble rare mais grave, aprés 22 SA les cas d’infection
néonatale sont observés chez les femmes en période virémique lors de I'accouchement (70).

e Grippe

Risque maternel :

Les données de littérature récentes ne permettent pas d’estimer le risque de mortalité et de
morbidité dO a la grippe en cours de grossesse. Pendant les pandémies de 1912-1919 et 1957-
1958, une surmortalité due a la grippe a été montrée chez les femmes enceintes. L'étude de
Neuzil et al., réalisée chez les femmes de 15 a 44 ans bénéficiant du programme Medicaid dans le
Tennessee entre 1974-1993, montre que lincidence des hospitalisations pour pathologies
cardiovasculaires aigués, attribuables a la grippe, était de 10,5 (IC a 95 % : 6,7-14,3) pour 10 000
femmes par mois en saisons épidémiques pour des femmes au 3°™ trimestre de grossesse sans
autres facteurs de risque de grippe identifié, versus 1,91 (IC & 95 % : 1,51-2,31), et 1,16 (IC a
95 % : 0,09-2,42) pour 10 000 femmes par mois chez des femmes respectivement non enceintes
et en période de post-partum (71).

Risque feetal :

Les données de la littérature sont contradictoires quant a la tératogénicité de la grippe. L'étude
cas-témoins rétrospective (72), menée en Hongrie a partir des cas d’anomalies congénitales
recensées dans le registre national entre 1980 et 1996, montre une prévalence plus importante de
la grippe chez les femmes ayant eu des enfants atteints de malformations congénitales
(ORa=1,3,ICa95%: 1,2-1,4), et 'ayant contractée pendant leur grossesse.

» Troubles de la coagulation
Les paragraphes suivants ont été rédigés a partir de la publication de '’American College of
Obstetricians and Gynecologists, parue en 1999 (73).
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=  Thrombopénie
Définition OMS :
La thrombopénie est définie par une numération des plaquettes inférieure a 150 000/ul. Une
thrombopénie est dite sévere si la numération des plaquettes est inférieure a 50 000/pl.

e Thrombopénie gestationnelle

Fréquence : elle concerne 7 a 8 % des grossesses.

La thrombopénie gestationnelle est souvent modérée (numération des plaquettes supérieure a
70 000/pl).

Risque foetal :

Une étude de cohorte prospective, portant sur 756 femmes présentant une thrombopénie
gestationnelle, montre que le risque de thrombopénie foetale est trés faible, et qu’il n'y a pas
d'augmentation du risque hémorragique foetal.

Risque maternel :
Le risque de complication hémorragique de la grossesse est tres faible.

e Purpura thrombopénique idiopathique (PTI)
Fréquence : il touche 1 a 10 femmes pour 1 000 grossesses.

Risque foetal :

Des études rétrospectives montrent une fréquence de thrombopénie néonatale sévere variant de
12 & 15 %. On observe, chez les enfants nés de patientes ayant un PTI au cours de la grossesse,
des complications hémorragiques sévéres dans 3 % des cas, incluant des hémorragies
intracérébrales dans moins de 1 % des cas (73).

Risque maternel :
Le risque maternel principal est 'hémorragie en péri-partum (73).

e Thrombopénie au cours de 'HTA gravidique
Fréquence : 21 % des thrombopénies observée au cours de la grossesse surviennent au cours
d’'HTA gravidique (73).

Risque maternel :
La thrombopénie dans ce contexte est souvent modérée, sauf dans le cadre des CIVD. En dehors
de ce cas, les hémorragies maternelles sont exceptionnelles.

Risque foetal :

Le risque de thrombopénie est augmenté en cas de thrombopénie maternelle liée a 'HTA
gravidique, mais le risque hémorragique foetal est faible. L'étude de Burrows et Kelton (74) montre
une augmentation du risque de thrombopénie fcetale en cas de thrombopénie associée a une HTA
gravidique chez la mere, en particulier pour les enfants prématurés. Cependant sur les 1 414 cas
inclus, aucun enfant n'a développé de complications hémorragiques.

= Coagulopathie héréditaire
Fréquence :
La maladie de von Willebrand est la coagulopathie héréditaire la plus fréquemment constatée. La
prévalence de la maladie de von Willebrand est de 10 a 20 % chez les femmes présentant des
ménorragies. Environ 0,5 & 1 % de la population francaise a une maladie de von Willebrand (75).
Bien que les hémophilies A et B n'affectent que les hommes, les femmes sont conductrices de la
maladie, et peuvent étre symptomatiques.
Chez les femmes présentant une coagulopathie héréditaire, on observe entre 57 et 93 % de
meénorragies. Par comparaison, la ménorragie touche environ 10 % des femmes non atteintes de
coagulopathie héréditaire (75).
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Risque maternel :

Les risques d'hémorragies au cours de la grossesse sont faibles en dehors de la pratique de
gestes invasifs tels que I'amniocentése par exemple. En revanche, le risque d’hémorragie post-
partum précoce (au cours des 24 premieres heures a la suite de I'accouchement) est augmenté. I
est de 16 a 22 % chez les patientes présentant une maladie de von Willebrand, une déficience en
facteur Xl, ainsi que chez les conductrices de I'hémophilie contre 4% a 5% en population
générale.

Le risque d’hémorragie post-partum tardive est également augmenté pour atteindre de 11 % a
24 % des femmes présentant une coagulopathie (moins de 1 % au sein de la population générale).
De plus, il est établi que le risque d'hématomes de I'axe cérébrospinal, aprés une analgésie ou
anesthésie régionale (péridurale, rachianesthésie), est augmenté chez les femmes qui présentent
une coagulopathie héréditaire (75).

» Pathologies psychiatriques

= Dépression
Antécédents de dépression :
Si un tiers des dépressions majeures de la grossesse survient chez des femmes n'ayant pas
d'antécédent de troubles de I'numeur, ces épisodes sont plus fréquents chez les femmes ayant
des antécédents de dépression, surtout chez les femmes ayant arrété leur traitement
antidépresseur en raison de la grossesse. En effet 60 a 70 % de ces femmes rechutent, souvent
au 1°* trimestre de grossesse (76).

Dépression pendant la grossesse :

Fréquence :

Des études récentes montrent une prévalence d'environ 10 %. Un tiers des dépressions majeures
de la grossesse survient chez des femmes n‘ayant pas d'antécédent de troubles de I'hnumeur (76).
Une étude de cohorte anglaise rapporte un taux de dépression probable de 14 % a 32 SG (77).
Dans 'ENP de 2003 (33), le questionnaire concernant I'état de santé sur le plan psychologique au
cours de la grossesse révéle que : 9,7 % (IC: 6,3-7,1) des femmes se déclarent assez mal, et
2,4%; IC: 2,1-2,6 déclarent se sentir mal. La majorité de ces femmes (57,4 % avec IC : 54,6-
60,2) déclare ne pas avoir recu d'aide sur le plan psychologique ; 12,4 % ont recu l'aide d'un
psychologue ou d'un psychiatre ; enfin, 30,2 % ont recu l'aide d'une autre personne.

Autres facteurs associés :

Les autres facteurs associés sont les antécedents de troubles de I'humeur, les difficultés au sein
du couple, un environnement psychoaffectif inadapté, des événements de vie stressants récents,
un niveau socio-économique faible, une grossesse non désirée ou des conduites addictives. La
dénutrition, une anémie, un diabete gestationnel ou une pathologie thyroidienne peuvent étre a
l'origine de syndrome dépressif au cours de la grossesse. Enfin, la dépression peut conduire a un
mauvais suivi prénatal. La dépression pendant la grossesse augmente le risque de dépression du
post-partum (76).

Risque feetal :

Des études ont montré un lien entre dépression pendant la grossesse et prématurité, retard de
croissance et petit poids de naissance. Certains traitements antidépresseurs augmentent le risque
foetal.

Risque maternel : )

On rappelle gue le suicide est la 1°° cause de mortalité indirecte au Royaume-Uni (78);
cependant, le taux de suicide ne semble pas augmenter au cours de la grossesse, et les 3/4 des
suicides comptabilisés dans les déces maternaux surviennent en post-partum (76).

= Antécédents de dépression du post-partum
Fréquence :
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Selon la fréquence rapportée dans les recommandations écossaises, concernant la dépression du
post-partum et la psychose puerpérale (79), la dépression du post-partum toucherait 100 a 150
femmes pour 1 000 naissances vivantes.

Risque maternel :

Selon ces recommandations, les antécédents de trouble ou pathologie psychiatrique et de trouble
de 'humeur durant la grossesse, un faible niveau socio-économique, une relation de mauvaise
gualité dans le couple, des évenements de vie récents et le « baby blues » sont les facteurs de
risque de survenue d’'une dépression du post-partum identifiés avec un haut niveau de preuve. Le
risque de récidive lors d’'une prochaine grossesse en cas d'antécédent de dépression du post-
partum n’est pas préciseé (79).

= Antécédents de psychose puerpérale
Fréquence :
Selon la fréquence rapportée dans les recommandations écossaises, concernant la dépression du
post-partum et la psychose puerpérale (79), la psychose puerpérale concernerait 1 a 2 femmes
pour 1000 naissances vivantes. L'incidence, retrouvée dans la revue de la littérature de
Brockington en 2004, retrouve une incidence de 1 pour 1 000 (80).

Risque maternel :

Selon ces recommandations, les facteurs de risque de survenue d'une psychose puerpérale
identifiés sont les antécédents personnels de psychose puerpérale, les psychoses séveres
préexistantes, en particulier les psychoses maniacodépressives, et les antécédents familiaux (1*
et 2°™ degrés) de psychose maniacodépressive.

Le risque de récidive en cas de nouvelle grossesse varie de 25 a 57 % (79). Dans sa revue de la
littérature, Brockington cite le chiffre de 25 % (80).

* Psychose maniacodépressive
Fréquence :
Les données de la littérature ne permettent pas de donner la fréquence des femmes enceintes
présentant une psychose maniacodépressive. Cette pathologie touche aux Etats-Unis 0,5 a 1,5 %
de la population, sans différence de prévalence due au sexe (81).

Risque maternel :

Les données de la littérature sont contradictoires sur I'évolution de la psychose maniacodépressive
au cours de la grossesse, mais la grossesse n’entraine pas de fagon systématique une
amélioration des symptémes de la pathologie maniacodépressive. En revanche, le post-partum
immédiat est une période a haut risque d’exacerbation des symptdmes, avec un recours a
I'hospitalisation sept fois plus fréquent pour un 1° épisode et deux fois plus important pour un
épisode récurent que chez une femme non enceinte et non en période de post-partum (81).

Risque feetal :
Les conséquences fcetales de la dépression dans le cadre de la psychose maniacodépressive ne
sont pas connues en dehors des complications liées au traitement (82).

=  Troubles anxieux
Les troubles liés a lanxiété incluent les attaques de panique, les troubles obsessionnels
compulsifs, les attaques de paniques posttraumatiques, les phobies. Leur incidence au cours de la
grossesse n'est pas connue. L'incidence de I'ensemble de ces troubles aux Etats-Unis en
population générale est de I'ordre de 13 %, avec une incidence plus forte chez les femmes que
chez les hommes.

Risque maternel :
Les données de la littérature sont en faveur d’'une aggravation de ces troubles au cours de la
grossesse, mais le niveau de preuve est faible.
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Risque foetal :
Les données de la littérature sont en faveur d’un lien entre troubles majeurs de I'anxiété et faible
poids de naissance, RCIU et de prématurité, mais aucun lien causal direct n’est établi.

= Schizophrénie
Fréquence :
La fréquence de la schizophrénie chez les femmes enceintes n’est pas connue.

Risque maternel :

La grossesse et le post-partum sont deux périodes a haut risque de décompensation.

Les dénis de grossesse sont fréquents, entrainant un mauvais suivi de la grossesse. Des
automutilations sont observées (82).

Risque foetal :

Les données de la littérature sont en faveur d’'un lien entre schizophrénie et faible poids de
naissance, RCIU, prématurité et augmentation de la mortalité périnatale. Les risques liés aux
traitements sont aussi a prendre en compte. La période postnatale est a haut risque, a la fois pour
la mere et pour I'enfant. On observe des cas d'infanticides (82).

» Pathologies cardiovasculaires .

Les pathologies cardiovasculaires sont en France la 1°° cause indirecte de mortalité maternelle.
Au Royaume-Uni entre 1995 et 1997, 30 % des décés maternels d’origine cardiaque étaient
observés dans le cadre de malformations congénitales, 15 % dans le cadre de cardiopathies
ischémiques et 56 % dans le cadre de pathologies cardiaques acquises au cours de la grossesse
(essentiellement myocardites et cardiomyopathies).

Les conclusions de la conférence de consensus de la Société européenne de cardiologie, publiées
en 2003, sur la prise en charge des maladies cardiovasculaires sont les suivantes (83) : les
femmes classées NYHA | ou Il (classification fonctionnelle de la cardiopathie) ont un bon pronostic
pour le déroulement de leur grossesse ; les femmes classées NYHA Il ou IV ont un moins bon
pronostic. Dans certaines situations, dont les sténoses mitrales ou aortiques, la grossesse peut
entrainer des troubles en I'absence de symptbmes avant la grossesse. Les pathologies a risque
sont les fragilités de l'aorte rencontrées par exemple dans le syndrome de Marfan, les maladies
obstructives du ventricule gauche et les insuffisances ventriculaires gauches pour lesquelles une
dilatation du ventricule existe déja. Les femmes ayant une pathologie cardiovasculaire préexistante
sont plus a risque de pathologie embolique veineuse, d’arythmie et d’AVC.

= Pathologies cardiaques congénitales

Les femmes classées en NYHA Ill ou IV sont a haut risque quelle que soit la pathologie sous-

jacente (83).

Les pathologies cardiaques congénitales a haut risque sont :

o I'hypertension artérielle pulmonaire (le pronostic vital de la mére est engage) ;

e linsuffisance cardiague gauche obstructive sévere ;

e les maladies cardiaques cyanosantes : (2 % de mortalité maternelle, 30 % de complications
maternelles séveres, 50 % de haut risque d’avortement spontané, 30 a 50 % de prématurité et
de RCIU.

Les enfants nés de mére, porteuse d'une anomalie cardiaque congénitale, ont un risque de

malformation de 2 a 16 % (83).

= Pathologies héréditaires affectant I'aorte (dont le syndrome de Marfan)
Fréquence :
Elle est de 1/5 000 pour la maladie de Marfan, et de 1/50 000 pour la maladie d’Elhers Danlos
(83).

Le risque principal est la dissection aortique et la rupture d’anévrisme de l'aorte. Ce risque est
augmenté avec la grossesse, et est plus important au cours du dernier trimestre.
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= Pathologies valvulaires acquises
Les insuffisances valvulaires sont le plus souvent bien tolérées pendant la grossesse. La période
critique est le 3°™ trimestre pendant lequel certaines patientes peuvent présenter des
insuffisances cardiaques congestives (83).
Les insuffisances valvulaires: au cours du trimestre, l'insuffisance mitrale sévere ou
l'insuffisance aortique peut étre mal tolérée, méme chez des patientes asymptomatiques avant leur
grossesse.
Pour les patientes porteuses d'une prothese valvulaire, le principal risque est lié au traitement
anticoagulant.

Zéme

= Myocardiopathies dilatées
Les myocardiopathies dilatées liées a la grossesse : elles surviennent chez des femmes sans
antécédents cardiaques au cours du dernier mois de grossesse et des 5 premiers mois du post-
partum. Le risque principal est I'insuffisance cardiaque parfois fulminante (83).

Les patientes porteuses d’autres cardiomyopathies dilatées sont a haut risque de dégradation de
leur fonction cardiaque au cours de la grossesse (83).

= Myocardiopathies hypertrophiques
Le pronostic des femmes asymptomatiques est bon. Les femmes ayant une insuffisance
diastolique sévere sont a haut risque, les cedemes pulmonaires surviennent preférentiellement au
cours du 3°™ trimestre (83).

> Diabéte

Diabéte préexistant

Fréquence :

L’étude prospective nationale, basée sur la population générale réalisée entre 2002 et 2003,
montre une prévalence du diabéte préexistant de 3,8 pour 1 000 grossesses ; le diabéte de type 1
représente 72,3 % des cas et le diabéte de type 2 28,7 % des cas (84). Une étude multicentrique
frangaise portant sur des maternités de niveau Il retrouvait 66,4 % de diabéte de type 1 et 33,6 %
de diabéte de type 2 (85).

Risque maternel :

La grossesse est susceptible d’aggraver les complications du diabéte. Dans I'étude francaise, citée
précédemment (85), une aggravation de la rétinopathie est observée chez 39,4 % des femmes
ayant une rétinopathie, et une aggravation de la néphropathie diabétique chez 67,6 % des femmes
ayant une néphropathie (85). Dans I'étude nationale hollandaise d’Evers et al., le risque de preé-
éclampsie est augmenté chez les femmes diabétiques de type 1, suivies pendant la période
anténatale (fréquence 12,7 %, ICa 95 % : 9-16,4 ; RR=12,1,I1C a 95 % : 9-16,1) (86).

Cette étude montre que les femmes ayant un diabete de type 2 présentent plus souvent d'autres
facteurs de risques associés que les diabétiques de type 1 : en particulier un age plus élevé, une
obésité et une plus grande parité. De plus, elles sont moins souvent prises en charge dans la
période préconceptionnelle.

Risque feetal :

Une étude prospective, réalisée au Royaume-Uni (84), montre un taux de mortalité périnatale de
31,8/1 000 naissances chez les femmes diabétiques (31,7/1 000 chez les diabétiques de type 1, et
32,3/1 000 chez les diabétiques de type 2), ce taux était presque 4 fois plus élevé que le taux de
mortalité périnatale national global observé pendant la méme période. Le taux de malformations
majeures était de 46/1 000 chez les femmes diabétiques, ce qui était plus de 2,2 fois le taux
attendu, d’aprés les données de Eurocat (IC: 1,8-2,6 ; p <0,001), il était de 48/1 000 pour le
diabéte de type 1 et de 43/1 000 pour le diabéte de type 2. Cette augmentation du taux de
malformation concernait les malformations du systéeme nerveux (ratio de prévalence =2,7;
IC:1,4-4,4; p<0,001), et les malformations cardiaques (ratio de prévalence =3,4; IC: 2,5-4,6 ;
p <0,001).
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Ces résultats sont concordants avec ceux retrouves dans I'étude de Evers et al. (86). Cette étude
prospective nationale hollandaise, effectuée sur la période 1999-2000, incluant tous les types
d'établissements et toutes les femmes diabétiques de type 1 vues dans ces établissements durant
la période anténatale, montre, pour ces grossesses, une augmentation du risque de mortalité
périnatale (fréquence=2,8%; IC:1,05-46; RR=3,5, IC:1,8-6,7) et des malformations
congénitales (fréquence =8,8% ; IC: 5,7-11,9; RR=3,4; IC: 2,4-4,8). Elle montre en outre une
augmentation du risque de prématurité (fréquence =32,2% ; IC: 27,0-37,4; RR=4,5; IC: 3,8-
5,3) et de macrosomie (> 90°™ centile) (fréquence = 45,1 % ; IC: 39,7-50,5; RR=4,5; IC : 4,0-
5,1).

La prise en charge préconceptionnelle du diabéte diminue le risque de malformation congénitale
(2,1 % versus 7,1 % dans la méta-analyse de Ray et al. incluant 14 études prospectives) (87).

= Diabéte gestationnel
Définition :
Définition adoptée par 'OMS : « Complication médicale de la grossesse définie comme un trouble
de la tolérance glucidique conduisant a une hyperglycémie de sevérité variable, débutant ou
diagnostiqué pour la 1° fois pendant la grossesse, quels que soient le traitement nécessaire et
I'évolution dans le post-partum. » (88)

Prévalence :

La prévalence du diabete gestationnel est trés variable, de 1 a 14 %, et liée a la prévalence du
diabéte de type 2 dans la population et aux criteres diagnostiques utilisés (89). Dans le réseau
Audipog (www.audipog.inserm.fr), la fréquence du diabéte gestationnel varie de 2 & 4 %.

Association avec d’autres facteurs de risque :

L'HTA gravidique et la pré-éclampsie sont plus fréquentes chez les femmes ayant développé un
diabéte gestationnel, mais I'analyse de la littérature ne permet pas de conclure sur I'existence d'un
lien de causalité. En revanche, il existe un terrain commun : age élevé et surcharge pondérale qui
pourrait expliquer ce lien (89).

Risque feetal :

La HAS, dans son rapport de synthése sur le dépistage et le diagnostic du diabéte gestationnel,
ainsi que la US preventive task force dans ces recommandations publiées en 2003 concluent que
'analyse de la littérature ne permet pas de conclure en faveur d'un lien entre diabéte gestationnel
et mortalité périnatale. Elles concluent également qu’il existe une association entre diabéte
gestationnel et macrosomie, et diabéte gestationnel et complications de la macrosomie, mais que
ce lien est en grande partie expliqué par I'obésité, fréquente chez ces femmes (89,90).

Cependant, un essai multicentrique randomisé a comparé un groupe traité de 490 femmes, pour
lequel un traitement du diabéte gestationnel par régime ou par insuline maintient une glycémie a
jeun inférieure a 5,5 mmol/l, et une glycémie postprandiale (& 2 heures) inférieure a 7mmol/l, a un
groupe de référence de 510 femmes avec une prise en charge habituelle de leur grossesse. Cet
essai a montré pour le groupe traité une diminution du risque : de macrosomie (poids de naissance
supérieur a 4 kg) (21 % versus 10 %, p < 0,001), de complications mesurées par un indicateur
composite incluant la mortalité périnatale, de la dystocie des épaules, des fractures et les Iésions
nerveuses (RR =0,33; IC : 0,14-0,75), et des hospitalisations du nouveau-né en service de soins
intensifs ou de réanimation. Il n'y avait pas de différence entre les 2 groupes sur le taux de
césarienne et le taux de travail provoqué (91).

» Autres pathologies maternelles préexistantes ou int ercurrentes a la grossesse

= Hyperemesis gravidarum
Fréquence :
D’apres les données de la littérature, la fréquence de I'hyperemesis gravidarum varie de 0,3 a 2 %
des grossesses (92).
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Risque foetal :

Une étude rétrospective américaine (93) (analyse univariée), portant sur les naissances de 1999
en Californie, a comparé les grossesses hospitalisées pour hyperemesis gravidarum aux autres
grossesses. Elle montre une augmentation du risque de petits poids de naissance (pour les
grossesses uniques : 7,8 % des nouveau-nés ont un poids de naissance inférieur a 2500 g dans le
groupe des hyperemesis gravidarum versus 5,1 %, p <0,0001), de RCIU (inférieur au 10°™®
percentile, 29,2 % versus 20,8 %, p < 0,0001), une absence d'association significative avec le
risque de mortalité néonatale globale, une augmentation de ce risque chez les enfants nées entre
24 et 30 semaines, une augmentation du risque de mort foetale aprés 20 semaines (0,71 % versus
0,43 %, p=0,05). Les données n'étaient pas disponibles pour les pertes fcetales avant 20
semaines.

Risque maternel :

Actuellement, les décés maternels au cours d’hyperhemesis gravidarum sont rares, mais des
complications sévéres sont rapportées. Elles comprennent des encéphalopathies de Wernicke,
des ruptures de l'cesophage, des pneumothorax et des nécroses tubulaires aigués. Ces
complications sont rares: au cours de 20 derniéres années, 33 cas d'encéphalopathies de
Wernicke au cours d’hyperhemesis gravidarum ont été rapportés (92).

=  Anémie hors hémoglobinopathies
Prévalence :
Une étude israélienne montre une fréquence de l'anémie au cours de la grossesse (taux
d’hémoglobine inférieur & 10 g/l) de 8,6 %, patientes atteintes d’hémoglobinopathies exclues (94).

Risque foetal :

L'étude, rétrospective israélienne (94), portant sur 'ensemble des 153 396 accouchements pour
grossesse unique survenus entre 1988 et 2002 dans un centre hospitalier universitaire, montre
une augmentation du taux d'accouchement prématuré (1,2; IC: 1,1-1,2; p<0,001) et de
nouveau-né avec un petit poids de naissance (< 2500 g) (OR=1,1;1C:1,0-1,2; p=0,001) apres
ajustement sur l'ethnie, 'dge maternel, les pathologies du placenta, le mode d'accouchement et la
présentation du sommet. Il n'y avait pas de modifications du taux de mortalité périnatale.

La méta-analyse de Xiong et al. (95) montre que I'anémie au cours des deux premiers trimestres
augmente le risque daccouchement prématuré: ORa=1,23 (IC: 1,06-1,43), mais le test
d'hétérogénéité est significatif. L'anémie au cours des deux premiers trimestres n'est pas un
facteur de risque indépendant de petit poids a la naissance : ORa = 1,39 (IC : 0,70-2,74).

L'anémie au troisieme trimestre n'est pas un facteur de risque indépendant d'accouchement
prématuré : OR=0,92; IC: 0,54-1,84. L'anémie au troisieme trimestre n'est pas un facteur de
risque indépendant de RCIU.

Il n'y avait pas de lien entre anémie et mortalité périnatale.

= Hémoglobinopathie
e Drépanocytose
Pour les femmes homozygotes, des études ont montré un risque augmenté d’accouchement
prématuré, de RPM, de RCIU et de petit poids de naissance. On observe également une
augmentation du risque d’hospitalisation au cours de la grossesse et des infections puerpérales.
Enfin, pour ces patientes, les crises vaso-occlusives sont plus fréguentes au cours de la
grossesse.

Les patientes hétérozygotes présentent les mémes risques que les homozygotes, mais a un
degrés plus faible (96).
Un conseil génétique doit étre dispensé aux couples a risque.

HAS/Service des recommandations professionnelles/Mai 2007
41



Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées

e Thalassémie

Pour les femmes présentant un trait thalassémique, la survenue de complication au cours de la
grossesse n’est pas augmenteée.

Pour les femmes présentant une bétathalassémie mineure, le risque de oligohydramnios est
augmenté (OR =2,1; IC :1,2 %-3,7 %) ainsi que le risque de RCIU (OR =2,4;IC : 1,4 %-4,2 %).
Trés peu de grossesses de femmes ayant une bétathalassémie majeure ont été rapportées (96).

= Asthme
Fréquence :
L'asthme concerne 4 a 7 % des femmes enceintes. Une étude menée par le Credes montre une
prévalence de 6 % de I'asthme chez les femmes enceintes en France, en 1998. Cette prévalence
tend & augmenter au cours du temps (97).

Risque maternel :

La revue systématique de la littérature étudiant les conséquences de la grossesse sur I'asthme
réalisée par Kwon et al. (98) identifie 3 études prospectives. Juniper et al. (99) ont évalué
I'évolution de la fonction respiratoire au cours de la grossesse, et n‘ont pas montré d’évolution
significative. Il a montré un effet global de la grossesse sur I'hyperréactivité bronchique (p = 0,03) :
une amélioration est observée pour 69 % des sujets, et une détérioration est observée dans 31 %
des cas au cours de 2°™ et 3°™° trimestre par rapport a la période préconceptionnelle.

Risque feetal :

Une étude de cohorte, portant sur les femmes identifiées par le registre suédois entre 1984 et
1995, a montré une augmentation du risque de mortalité périnatale, de pré-éclampsie, de
prématurité et de faible poids de naissance, en revanche il n'a pas été observé d’augmentation du
risque de malformation congénitale. Les études semblent montrer que ces risques sont plus
importants lorsque I'asthme est sévere, alors qu’'un meilleur contréle de l'asthme diminue ces
risques (100-103).

= Hépatopathies pendant la grossesse
e Cholestase gravidique
Les données citées sont issues des recommandations du Royal college of obstetricians and
gynecologists, publiées en janvier 2006 (104).

Définition :

La cholestase gravidique est une pathologie de la grossesse caractérisée par un prurit intense en
'absence de rougeur cutanée et par une perturbation du bilan hépatique, sans qu’aucune cause
ne soit retrouvée. Elle disparait aprés I'accouchement.

Fréquence :
La prévalence est variable selon l'origine ethnique des femmes. Au Royaume-Uni, la prévalence
est estimée a 0,7 % des grossesses, mais la prévalence au Chili par exemple atteint 2,4 %.

Risque feetal :
Les données de la littérature ne permettent pas de conclure sur une augmentation du risque de
mortalité périnatale, en revanche le risque de prématurité est augmenté.

e Stéatose gravidique
Les données suivantes sont issues des revues de littérature de Ibdah et de Bacq (105,106).

Définition :

La stéatose aigué gravidique se caractérise par une infiltration graisseuse du foie. Elle peut
évoluer rapidement vers une insuffisance hépatique et le décés. Ces manifestations peuvent étre
des symptdbmes non spécifiques, les nausées et les vomissements sont fréquents (70 %), ainsi
gue les douleurs abdominales (50 & 80 %), I'évolution peut s’aggraver de complications telles que
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des hémorragies digestives hautes, une insuffisance hépatique fulminante, une insuffisance
rénale, une pancréatite.

Fréquence :

Cette maladie est rare, environ 1/13 000 grossesses. Elle est plus frequente chez les primipares.
La stéatose aigué gravidique apparait entre la 30°™ et la 38°™® SG, cependant de rares cas de
stéatose gravidique au cours du 2°"® trimestre ont été décrits. Des cas récurrents lors de
grossesses suivantes ont été rapportées.

Risque maternel et foetal :
Le taux de mortalité maternelle est de 18 %, et le taux de mortalité foetale de 23 %.

= Maladies inflammatoires chroniques intestinales (Ml Cl)
Les données citées sont issues de 2 revues de la littérature (107,108).

Fréquence :

Le registre EPIMAD (étude prospective d'incidence des MICI dans le nord-ouest de la France) a
montré que la maladie de Crohn était plus fréquente que la Rectocolite hémorragique (RCH), avec
les incidences respectives de 5,7 et 3,5 pour 100 000 habitants.

La maladie de Crohn est significativement plus fréquente chez la femme (sexe ratio égal a 1,3), et
elle est d'autant plus fréquente chez la femme agée de 15-50 ans. A linverse, la RCH est plus
fréquente chez I'hnomme (avec un sexe ratio de 0,8) et une incidence constante entre 20 et 60 ans.

Risque maternel :

L’activité des MICI au moment de la conception augmente le risque d’activité persistante pendant
la grossesse. Selon la revue de la littérature de Couve et al. (108), le risque de rechute au cours
de la grossesse est d’environ 20 a 25 % si elle n’est pas active au moment de la conception, mais
d’au moins 50 % si elle est active. Selon la revue de la littérature de Mottet et al., (107), I'activité
des MCI est quiescente dans 2/3 des cas au moment de la conception ; elle reste active dans 60 a
70 % des cas, et ne s’Taméliore que dans 1/3 des cas (données rétrospectives).

Risque pour la grossesse :

Les avortements spontanés semblent plus fréquents qu’en population générale, en particulier si la
pathologie est active, la fréquence d’avortement peut atteindre 35 %, I'augmentation du risque est
retrouvée dans une étude portant sur la RCH. Il existe dans quatre études un risque accru de
prématurité et d’hypotrophie. Une étude danoise, basée sur les données des registres danois,
montre un OR de 1,6 pour la prématurité (IC : 1,1-2,3) et de 2,4 pour I'hypotrophie (IC : 1,6-3,7).
Les données de la littérature ne montrent pas d’augmentation du risque de malformation.

=  Accident vasculaire cérébral (AVC)
Les données citées ci-aprés sont issues de la revue de la littérature de Helms et al. (109).

Fréquence :

La fréquence des AVC ischémiques varie selon les études de 3,8 a 5,3 pour 100 000 grossesses ;
celle des AVC hémorragiques est de 4,6 pour 100 000 grossesses dans une étude. Le risque
d’AVC est augmenté au moment de I'accouchement (RR variant de 33,8 a 95) et dans la période
du post-partum (RR variant de 1,8 a 11,7) ; il reste stable pendant la grossesse.

Lien avec d’autres facteurs de risque :

Les causes des AVC pendant la grossesse et en post-partum sont la pré-éclampsie et I'éclampsie,
les cardiomyopathies du péri-partum, les angiopathies cérébrales du péri-partum, les embolies du
liquide amniotique, les embolies gazeuses et les choriocarcinomes. Le risque de récidive est
évalué dans une étude de cohorte francaise portant sur 441 femmes, dont 187 ont eu une nouvelle
grossesse dans les 5 ans a 1,8 %(IC : 0,5-5,7).
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Risques maternels et foetaux :
Le pronostic vital de la mére est engagé (12 % de mortalité) ainsi que le pronostic vital de I'enfant
a naitre (12 % de mortalité). Le taux de prématurité dans une étude francgaise est de 35 %.

= Pathologies thyroidiennes
Les données citées ci-aprés sont issues du bulletin sur la pathologie thyroidienne durant la
grossesse de I'ACOG (110).
e Hyperthyroidie
Fréquence :
Une femme enceinte sur 2 000 présente une hyperthyroidie. L'étiologie la plus fréguente est la
maladie de Basedow.

Risque :

Les femmes ayant une maladie de Basedow inactive peuvent présenter une augmentation de la
tétraiodothyronine (T4) libre entre 10 et 15 SG, sans augmentation du taux d’anticorps
antirécepteur de la Thyroid Stimulating Hormone (TSH). Chez les femmes non équilibrées ou non
traitées, il existe une augmentation du risque de pré-éclampsie et d'insuffisance cardiaque. La
mortalité périnatale est augmentée, et particulierement le taux de prématurité. En cas de maladie
de Basedow, I'enfant peut présenter a la naissance des troubles de la fonction thyroidienne dus a
la présence dans le sang d'anticorps maternels.

e Hypothyroidie

L’hypothyroidie est rare chez la femme enceinte, car c’est une cause d’infertilité. Une étude a
montré une augmentation du risque de pré-éclampsie et d’hématome rétroplacentaire. Le taux de
mortinatalité et de petit poids de naissance sont augmentés. Ces complications sont moins
fréquentes si I'hypothyroidie est équilibrée. Une étude américaine montre, chez 16 femmes
présentant une hypothyroidie sévere, une fréquence de I'anémie de 31 %, de pré-éclampsie de
44 %, d’hématome rétroplacentaire de 19 %, d’hémorragie du post-partum de 19 %, et une
insuffisance cardiaque. La fréquence des petits poids de naissance est également élevée (31 %)
ainsi que les morts feetales (12 %). Chez les 12 patientes présentant une hypothyroidie
subclinique, ces complications étaient moins fréquentes.

= Pathologies périodontales
Les données citées sont issues de la méta-analyse de Khader et al. (111) et des revues
systématiques de Xiong et al. (112) et Bobetsis et al. (113).

Prévalence :
Selon les études, la prévalence varie de 10 a 60 % des adultes.

Risque foetal :

Les données de la littérature sont contradictoires, mais 18 études sur 22 (dont 6 études de
cohorte) retrouvent une augmentation des risques liés a la grossesse. Le risque de prématurité est
augmenté dans 7 d'entre elles (non augmenté pour 4 études), de plus un essai thérapeutique
montre une diminution du risque de prématurité dans le groupe traité. Le risque de petit poids de
naissance est augmenté dans 6 études (non augmenté pour 1 étude de cohorte). Enfin, 2 études
montrent une association entre une pathologie périodontale et la pré-éclampsie.

L’essai controlé randomisé de Michalowicz et al. (114) montre qu'un traitement non chirurgical
améliore la pathologie périodontale sans altérer significativement le taux de prématurité, de faible
poids de naissance ou de retard de croissance.

= Sclérose en plaque (SEP)
Fréquence :
En population générale, la fréquence de la SEP en France est de 30 a 60 pour 100 000 habitants.
Elle touche préférentiellement les femmes, mais la fréquence de la SEP au cours de la grossesse
n'est pas connue (115,116).
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Il semble que la grossesse n‘augmente ni la fréquence ni la gravité des poussées. En cours de
grossesse, les poussées sont moins fréquentes alors qu’elles sont plus fréquentes dans le post-
partum. Les données de la littérature ne permettent pas de démontrer une influence de la SEP sur
le déroulement de la grossesse, en dehors des cas ou il existe un déficit moteur sévére (115,116).

= Syndrome des anticorps antiphospholipides (SAPL)

Définition :

Selon les critéres de Sapporo habituellement utilisé depuis 1999 (117), le SAPL est défini par

I'association d’un critére clinique et d’un critere biologique parmi les suivants :

Critéres cliniques :

e thrombose artérielle ou veineuse ou microvasculaire confirmée ;

e 0u un critere de morbidité obstétricale ;

e trois fausses couches spontanées ou plus (fausses couches spontanées récurrentes non
expliquées) ou ;

e une mort faetale inexpliquée ou plus (aprés 12 SA) ou ;

e un accouchement prématuré secondaire a une pré-éclampsie sévere, une éclampsie, ou une
insuffisance placentaire séveére.

Critéres biologiques :

1- Anticorps anticardiolipine 1gG et/ou IgM a un titre moyen , retrouvé a plusieurs reprises et a au
moins 6 semaine d’intervalle ;

2- Anticoagulant circulant de type lupique, retrouvé a plusieurs reprises et & au moins 6 semaine
d'intervalle.

Fréquence :

Les données de la littérature ne permettent pas d’'évaluer la fréquence du SAPL chez les femmes
enceintes. Cependant, d'apres la revue de la littérature de Lim et al. (118), la prévalence des
anticorps anticardiolipine est de 2,2 a 9,1 % chez les femmes hospitalisées en obstétrique, et de
0,3 % pour les anticoagulants circulants lupiques.

Risque maternel :

D’aprés la conférence de consensus de 2003 « thrombophilie et grossesse, prévention des risques
thrombotiques maternels et placentaires », les femmes montrantprésentant un SAPL présentent
un risque majeur de maladie thromboembolique veineuse (119). Dans leur revue de la littérature,
Gomez-Puerta et al. rapportent une augmentation des risques de pré-éclampsie et de troubles
hypertensifs (OR : 1,9 ; IC a 95 : 1,6-2,2) pendant la grossesse. lls rapportent également le risque
de survenue du syndrome catastrophique des antiphospholipides (CAPS), événement rare, mais
survenant dans 6 % des cas au cours de la grossesse. Il peut étre alors associé a un HELLP
syndrome, des thromboses placentaires, des microthromboses du myomeétre et des thromboses
des veines pelviennes (120).

Risque foetal :

Les principales complications obstétricales du SAPL sont les fausses couches spontanées et la
mort foetale. Il est établi que, chez les femmes ne présentant pas de lupus, 20 % de celles ayant
présenté des pertes foetales récurrentes ont des anticorps antiphospholipides contre 5 % des
femmes n'ayant pas présenté cet antécédent (118). Dans leur revue le littérature, Galli et al. (121)
rapportent une prévalence globale de perte foetale variant de 50 a 75 % chez les femmes
présentant un SAPL (versus 10 a 20 % en population générale), dont 50 % surviennent apres la
12°M° SA (versus 13 % en population générale). Gomez-Puerta et al. rapportent une augmentation
du risque de retard de croissance (OR: 1,9; IC a 95: 1,9-2,2) (120). L'augmentation du risque
d’accouchement prématuré pour éclampsie ou pré-éclampsie reste controversée (118,120).

= Epilepsie traitée et non traitée
Risque maternel :
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Des recommandations belges (122) (groupes d'experts), portant sur la prise en charge de
I'épilepsie avant, pendant et aprés la grossesse, concluent que la fréquence des crises pendant la
grossesse augmente dans 15 & 37 % des cas, mais reste stable dans 50 a 80 % des cas. Les
recommandations du SIGN (123) avancent que 'augmentation des crises serait due a une moins
bonne compliance aux traitements antiépileptiques (ou diminués de fagcon non appropriée), et a la
modification de la pharmacocinétique de ces traitements durant la grossesse. Le taux de mortalité
est multiplié par 10 chez les femmes épileptiques. Des risques de pré-éclampsie, d’'HTA
gravidique, de saignement sont également plus fréquents. Une augmentation de la durée du temps
de travail et du nombre de déclenchement est observée chez 2 a 4 % des femmes épileptiques.
Une cohorte anglaise (124), portant sur 400 grossesses de femmes épileptiques, montre que le
risque maximal de crises survient & 'accouchement et dans les 24 heures suivantes (1 a 2 % des
cas).

Il faut souligner que les données proviennent souvent de registres, et font I'objet d’études
rétrospectives souvent biaisées.

Risque foetal :

Six a 9 % de malformations congénitales sont détectées chez les enfants de femmes épileptiques
non traitées (versus 3 a 5% dans la population générale). Des crises maternelles prolongées
déclenchent chez le feetus des hypoxies et des acidoses.

Toute exposition feetale a un traitement est associée a une augmentation du risque de prématurite,
de malformations congénitales, de RCIU et d’hémorragies périnatales. Selon les recommandations
du SIGN, le risque global de malformation (2 %) dans la population générale est multiplié par 2 ou
par 3 sous monothérapie, et peut atteindre 24 % sous multithérapie (123). Le « syndrome foetal
anticonvulsant », une dysmorphie typique craniofaciale, et différentes anomalies
musculosquelettiques sont décrites en association a un traitement durant la grossesse.

Association avec d’autres facteurs de risque :
Certains antécédents familiaux, le diabéte, 'dge, une anémie, une concentration sérique faible en
folates sont des facteurs de risque associés.

=  Fracture pelvienne au cours de la grossesse

Il 'y a pas de données disponibles sur la fréquence des fractures pelviennes survenant au cours
de la grossesse.

La revue de la littérature de Leggon et al. (125) porte sur 31 articles publiés entre 1932 et 2000 : ils
rapportent 101 cas de fracture pelvienne en cours de grossesse. La mortalité maternelle globale
est de 9 %, la mortalité faetale de 35 %, pour les 21 déces faetaux dont la cause était renseignée,
52 % étaient dus au traumatisme direct de l'utérus, du placenta ou du foetus et 35% a une
hémorragie maternelle. Pour les décés maternels, ils sont survenus dans deux tiers des cas le jour
du traumatisme, et dans 100 % des cas dans les 15 jours qui ont suivi le traumatisme.

= Traumatisme abdominal en cours de grossesse

Fréquence :

Les données de la littérature ne permettent pas de donner une estimation du risque de
traumatisme abdominal pendant la grossesse. Cependant, dans I'étude rétrospective de El Kady et
al. (126), portant sur 4 833 286 accouchements survenus dans I'état de Californie entre 1991 et
1999, 0,2 % des femmes concernées avaient été hospitalisées en cours de grossesse ou au
moment de l'accouchement avec un diagnostic de traumatisme. Parmi elles, 847 avaient été
hospitalisées avec un diagnostic de Iésions internes du thorax, de I'abdomen ou du pelvis, ce qui
représente 0,017 % des femmes ayant accouché et 6,3% des traumatismes pendant la
grossesse.

Risque maternel :

Apres ajustement sur I'dge maternel, la parité, l'origine ethnique et la protection sociale, les
traumatismes enregistrés en méme temps que le séjour pour I'accouchement (126) étaient
associés : au déces maternel (OR =69,48 ; IC : 41,83-115,4), a une rupture utérine avant le travail
(OR =42,87; IC : 19,04-96,53), a un travail prématuré (OR =2,13; IC: 1,87-2,43), a une rupture
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utérine pendant le travail (OR =8,96 ; IC : 4,94-16,24), a une RPM (OR =1,46; IC: 1,09-1,97), a
la présence d’'HRP (OR =9,22; IC : 7,79-10,9), et a un accouchement par césarienne (OR = 7,83 ;
IC 4,66-13,15). Dans ce groupe, le fait d’avoir un traumatisme interne thoracique abdominal ou
pelvien était associé a une augmentation du risque de mortalité maternelle (OR =15,0; IC: 1,9-
117 ; p=0,010).

Concernant les femmes pour lesquelles le diagnostic de traumatismes a été fait au cours de la
période anténatale, la survenue du traumatisme était significativement liée a la survenue du déces
maternel (OR=4,43; IC:1,42-13,82), au travail prématuré (OR=2,70; IC:2,51-2,89), la
survenue d'HRP (OR =1,98 ; IC : 1,25-1,94), mais ni a la survenue d’une rupture utérine avant ou
pendant le travail ni & la RPM ni a la pratique d’'une césarienne.

Risque foetal :

Dans cette méme étude (126), les traumatismes dans leur ensemble, aprés ajustement,
enregistrés en méme temps que le séjour pour 'accouchement étaient associés a : une naissance
prématurée (OR = 2,07 ; IC : 1,84-2,34)), un faible poids de naissance (OR = 1,67 ; IC : 1,4-2,00),
une détresse foetale (OR =1,84 IC: 1,62-2,10), une mort feetale (OR =4,67 ; IC : 3,42-6,37) ou
un déces néonatal (OR =3,11; IC: 1,92-5,04). Dans ce groupe, le fait d’avoir un traumatisme
interne thoracique abdominal ou pelvien était associé a une augmentation du risque de mortalité
foetale (OR = 6,67 ; IC : 2,7-16,7 ; p < 0,001), mais pas a une augmentation du risque de mortalité
néonatale (OR =2,06;1C:0,8-5,0; p=0,112).

Concernant les femmes pour lesquelles le diagnostic de traumatismes a été fait au cours de la
période anténatale, la survenue du traumatisme était significativement liée a la survenue d'un
accouchement prématuré (OR =1,20; IC : 1,11-1,31), d’'un faible poids de naissance (OR =1,38;
IC:1,23-1,55), et d'une détresse feetale (OR=1,20; IC:1,09-1,31), mais pas a la mortalité
foetale ou néonatale.

3.2 Pathologies gynécologiques ou obstétricales pré existantes ou
intercurrentes a la grossesse (hors infection)

» Fibromes et Myomectomie

Fréquence :

La fréquence des grossesses présentant un ou des fibromes varie de 0,1 & 3,9 %. Dans une étude
polonaise ou il existait une recherche active des fiboromes avant le début de la grossesse, le taux
de fibrome en cours de grossesse était de 12,5 % (127).

Risques en cas de fibrome(s) pendant la grossesse :

Selon la revue de la littérature de Cooper et al. (128), les données ne permettent pas de conclure
sur l'effet de la grossesse de I'évolution du fibrome. La principale complication en cours de
grossesse est la nécrose aseptique du fibrome.

Au troisiéme trimestre, seule une étude corréle positivement le taux de prématurité et la taille du
fibrome (128). Les données de la littérature sont contradictoires sur le lien entre fibrome et RCIU.
Une des complications engendrées par la présence de fiborome est le syndrome de compression
qgue peut entrainer une déformation du foetus. Le taux d’'anomalies de la présentation et le taux de
césarienne sont plus élevés. Dans ce contexte, les fibromes sous muqueux et les fibromes situés
dans la partie inférieure de l'utérus sont un facteur de risque. Le lien entre hémorragie du post-
partum et fiborome n’est pas établi (128).

Risques liés au traitement du fibrome avant une grossesse :

La rupture utérine est un évenement rare. Aucune étude n’a été identifiée permettant de mettre en
évidence un lien entre myomectomie pour fibrome avant la grossesse et rupture utérine.

Une étude comparative des modalités de traitement du fibrome (embolisation versus laparotomie)
(129) montre que les femmes enceintes, dont le fiborome a été traité par embolisation (n = 53),
présentent un risque augmenté d’accouchement prématuré (OR=6,2; IC:1,4-27,7) et de
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présentation non céphalique (OR =4,3; IC : 1,0-20,5), comparativement aux femmes traitées par
laparotomie (n = 139).

» Mutilations sexuelles
L’OMS a proposé en 1996 une classification des mutilations génitales féminines (130).

La revue de la littérature de Carcopino et al. (131) rapporte que les mutilations génitales féminines
sont un facteur de risque de morbidité et de mortalité maternelle, mais aussi néonatale. La sévérité
des complications est directement proportionnelle a I'importance de la mutilation initiale.

Les excisions (stade | et Il de 'TOMS) ont de faibles répercussions sur I'accouchement. Le risque
majeur est le déchirement du périnée. L’'épisiotomie est plus souvent nécessaire que dans la
population féminine générale.

L'infibulation conduit a des complications obstétricales maximales. C’est un obstacle a la
surveillance et au déroulement de la grossesse ; la prise en charge repose sur la désinfibulation.
L’absence de désinfibulation entraine une dystocie des parties molles avec une possible hypoxie
foetale.

» Cancer du col

=  Traitement conservateur pour cancer du col

Dans leur revue de la littérature, Kyrgiou et al. (132) identifient 27 études concernant les

évenements obstétricaux aprés traitement conservateur du cancer du col. La conisation

chirurgicale est significativement associée :

e ala prématurité avec un RR =2,59 et un IC a 95 % : 1,80-3,72 (100/704 soit 14 % versus 1
494/27 674 soit 5 %) ;

e Un petit poids de naissance (< 2500 g) avec un RR =253 etun IC a 95 % : 1,19-5,36 (32/261
soit 12 % versus 905/13 229 soit 7 %) ;

e le taux de césarienne avec un RR = 3,17 et un IC & 95 % : 1,07-9,40 (31/350 soit 9 % versus
22/670 soit 3 %).

La résection a I'anse diathermique est aussi associée a un risque :

e de prématurité avec un RR=1,70et un IC a 95 % : 1,24-2,35 (156/1 402 soit 11 % versus
120/1 739 soit 7 %) ;

e de petit poids de naissance avec un RR=1,82 et un IC a 95 % : 1,09-3,06 (77/996 soit 8 %
versus 49/1 192 soit 4 %) ;

e de RPMavec un RR=2,69 etun IC & 95 % : 1,62-4,46 (48/905 soit 5 % versus 22/1 038 soit
2 %).

L'augmentation du risque de prématurité n’était pas significative avec un traitement de conisation
par Laser, avec un RR=1,71 et un IC a 95%:0,93-3,14. Il n'y avait pas d’augmentation
significative de la mortalité périnatale (132).

= Cancer du col en cours de la grossesse
Fréquence :
Une revue de sept articles récents montre une incidence moyenne du cancer du col au cours de la
grossesse de 0,45/1 000 grossesses. Ceci représente 3 % des cancers invasifs diagnostiqués du
col.

Risque maternel :

La grossesse n'a pas d'effet significatif sur le cancer aprés ajustement sur le stade. Les cancers
diagnostiqués en cours de grossesse le sont plus souvent a un stade précoce qu’en dehors de la
grossesse (133). Aucune donnée de la littérature n'a été identifiée concernant les conséquences
du cancer sur la grossesse.
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» Cancer du sein

Les données citées ci-apres sont issues des recommandations du Royal College of Obstetricians
and Gynecologists (134), de la revue de la littérature de Psyrri et al. (135) et de I'étude de cohorte
de lves et al. (136).

= Cancer du sein en cours de grossesse
Fréquence :
Les études montrent une incidence du cancer du sein au cours de la grossesse de 3/10 000
grossesses. Cela représente environ 3 % des cancers du sein diagnostiqués.

Risque :

Le cancer du sein est plus fréiquemment diagnostiqué a un stade tardif de la grossesse, d’'ou
I'importance de I'examen des seins a la 1°° consultation. Les données de la littérature divergent
sur le pronostic du cancer ajusté en fonction du stade. Les traitements du cancer entrepris au
cours de la grossesse peuvent avoir des conséquences sur le foetus. Par exemple, la
chimiothérapie peut entrainer un RCIU, une prématurité ou une neutropénie.

= Antécédents de cancer du sein
Le pronostic de survie ne serait pas modifié lors de la survenue d'une grossesse aprés un
traitement pour un cancer du sein. Il existe cependant peu de données de qualité a ce sujet (136).

» Procréation médicalement assistée

Risques :

L’étude prospective multicentrique de Shevell (137) compare des grossesses spontanées

(n = 34 286), des grossesses obtenues aprés stimulation ovarienne (n =1 222) et des grossesses

consécutives a une fécondation in vitro (FIV) (n = 554). Ce sont toutes des grossesses uniques.

Aprées ajustement sur I'dge maternel, I'origine maternelle, le niveau d'étude, le statut marital, les

antécédents d’accouchement prématuré, la présence d'une malformation, le statut tabagique,

I'IMC et les hémorragies au cours de la grossesse, cette étude montre :

e lorsque sont comparées les grossesses consécutives a une FIV et les grossesses
spontanées : une augmentation significative des risques d’hypertension gravidique
(ORa=1,6. IC a 95%:1,0-2,5), de pré-éclampsie (ORa=2,7. IC & 95%:1,7-4,4),
d’hématome rétroplacentaire (ORa=2,4; IC: 1,1-5,2), de placenta praevie (ORa=6; IC a
95 % : 3,4-10,7) et d’accouchement par césarienne (ORa=2,3; IC a 95%:1,8-2,9). Les
risques de mort foetale spontanée in utero (avant et apres 24 SG), de RCIU, de faible poids de
naissance, de prématurit¢, de RPM, de diabéte gestationnel, d'aneuploidie et de
malformations congénitales n’étaient pas significativement différents.

e lorsque sont comparées les grossesses consécutives a une induction de Il'ovulation aux
grossesses spontanées: une augmentation du risque de perte foetale aprés 24 SG
(ORa=2,2;IC a 95%: 1,3-3,6), dhématome rétroplacentaire (ORa=2,4; IC a 95%: 1,3-
4,2) et de diabete gestationnel (ORa=1,5; IC a 95%:1,1-2,2). Les autres risques étudiés
n'étaient pas significativment augmentés.

e Dans une méta-analyse portant sur 15 études, comparant 12 283 grossesses uniques
consécutives a une FIV a 1,9 million de grossesses uniques spontanées, étaient retrouvées :
une augmentation des risques de mortalité périnatale (OR=2,2; IC a 95 %: 1,6-3,0), de
prématurité (OR=2; IC & 95%:1,7-2,2), de petit poids de naissance (OR=1,81IC a
959%:1,4-2,2), de tres petit poids de naissance (OR=2,7; IC & 95 %: 2,3-3,1), de RCIU
(OR=1,6; IC & 95%:1,3-2,0). Cette étude retrouve une augmentation significative des
risques de diabéte gestationnel, de pré-éclampsie, de placenta praevia et de mortalité
néonatale (138).

» Rupture prématurée des membranes (RPM) avant terme

Fréquence :

La RPM avant terme est définie par la RPM en dehors du travail, et avant 37 SA. L'incidence de
cet événement citée dans la revue de la littérature de Medina et al. est de 3 % des grossesses
(139).
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Association avec d’autres facteurs de risque :

L’ACOG (140) retient comme facteurs de risque de la RPM : un niveau socio-économique faible, la
consommation de tabac, les antécédents de MST, les antécédents d’accouchement prématuré,
les saignements vaginaux au cours de la grossesse, et un utérus distendu (hydramnios ou
grossesse multiple).

Chez les femmes présentant une RPM, les complications sont, selon les études dans 50 a 75 %
des cas, un accouchement dans la semaine qui suit la RPM, dans 35 % des cas un syndrome de
détresse respiratoire, dans 32 a 76 % des cas une compression du cordon, dans 13 a 60 % des
cas une choriamniotite, dans 4 a 12 % des cas un décollement placentaire, et dans 1 a 2 % des
cas une mort feetale (139).

Dans I'étude de cohorte rétrospective de Ananth et al. (141), portant sur 11 777 grossesses, la
survenue d’'une RPM est associée a une augmentation du risque de survenue de décollement
placentaire (RR=3,58; IC:1,74-5,39). Ce risque augmente en cas dassociation RPM et
infections utérines (RR =9,03; IC : 2,8-29,15, le groupe de référence étant constitué de femmes
n‘ayant ni RPM ni infection) et en cas d'association RPM et oligo-amnios (RR =7,17; IC : 1,35-
38,10).

» Menace d’accouchement prématuré (MAP)

Fréquence :

D’apres les recommandations pour la pratique clinique « Menace d’accouchement prématuré et
travail prematuré a membranes intactes : physiopathologie, facteurs de risque et conséquences »
(142), la MAP est la 1°° cause d’hospitalisation chez la femme enceinte. En France, en 1998,
20 % des femmes ont été hospitalisées en cours de grossesse, dont 38 % pour une MAP.

» Grande multiparité

Il n'existe pas de définition consensuelle de la grande multiparité. La définition la plus utilisée est
celle d’Eidelman et al. (143), considérant les femmes ayant accouché de 5 enfants vivants et plus
comme grande multipare.

Risque maternel :

La revue de Samueloff et al. (144) rapporte que la grande multiparité est associé a un risque
augmenté de mort périnatale et de complications maternelles (diabéte, HTA) et obstétricales
(placenta praevia, rupture utérine, présentation foetale).

La cohorte prospective étudiant les risques d’artériosclérose a confirmé une augmentation de 27 %
du risque de diabete de type 2 (hazard ratio : 1,27 ; IC a 95 % : 1,02-1,57) chez les femmes ayant
eu 5 enfants ou plus (145).

Risque feetal :

L'étude américaine (146) portant sur la parité et les naissances d'enfants mort-nés (n = 81 386)
montre que les OR augmentent en fonction de la parité ; ils sont de : 1,05 (IC & 95 % : 1,02-1,07)
pour 5 & 9 naissances, 1,97 (IC a 95%:1,81-2,15) pour 10 a 14 naissances et 2,31 (IC a
95 % : 1,56-3,42) pour 15 naissances ou plus.

Facteurs associeés :
Le statut socio-économique et I'age sont souvent des facteurs associés.

» Syndrome du diéthylstilbestrol (DES)

Risque foetal :

Des antécédents d’exposition in utero au DES conduisent a une malformation utérine (réduction de
la cavité utérine) des futures meres. C'est un facteur prédictif de prématurité. Une étude
rétrospective monocentriqgue a montré sur un groupe de 454 femmes exposées in utero au DES
(147) versus un groupe-témoin, constitué de femmes enceintes présentant des antécédents
d’accouchements prématurés ou des grossesses gémellaires : un taux de prématurité plus élevé
(19,2 % versus 10,5 %), mais un taux de mortinatalité et de mortalité néonatale identique ou plus
faible.
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Risque maternel :

La revue générale de Goldberg et Falcone (148) décrit plus freqquemment chez les femmes
exposées au DES, des fausses couches répétées (24 % versus 13 %) et des GEU (5 % versus
0,5 %).

L'étude de Papiernick et al. (147) rapporte également des hémorragies graves de la délivrance
(2,8 % versus 1,5 %).

» Amniocentese et prélevement des villosités choriale S

L’amniocentese est un procede de diagnostic prénatal invasif, guidé par eéchographie,
normalement pratiqué entre les 15°™ et 17°™ SA dans le but de déterminer le caryotype foetal
et/ou de détecter des anomalies moléculaires et biochimiques. Le prélévement de villosités
choriales (PVC) (choriocentése ou biopsie de trophoblaste) est la technique la plus fréquemment
utilisée au 1° trimestre pour la détermination du caryotype fcetal. Contrairement a 'amniocentése
qui préléve du liquide amniotique, la choriocentése préleve des tissus choriaux a partir du placenta
en développement. Echoguidée, elle est normalement pratiquée entre 10-13 SA +/-6 jours. Deux
méthodes sont possibles, I'une transcervicale et I'autre transabdominale.

Risque foetal :

L'évaluation du risque de perte fcetale (fausse couche, mort feetale in utero) liée a la réalisation
d'un geste de prélevement présente plusieurs difficultés (149) : relation de cause a effet difficile a
mettre en évidence (suivi court de 1 a 2 semaines) ; comparaison de taux de pertes foetales apres
prélevement réalisé a des moments différents de la grossesse ; expérience de I'opérateur variable.
Des recommandations canadiennes recentes (150) estime qu'une fois que I'échographie a
confirmé I'existence d’'une grossesse viable a la 10°™ SG, le risque global de perte spontanée de
grossesse, chez les femmes enceintes d’'un age plus avancé, a 2 ou 3% (quand aucune
intervention n’est pratiquée). La technique de la choriocentése ajoute environ 1 a 2 % a ce risque
alors que 'amniocentése ajoute un risque de 0,5 a 1 %.

D’'aprés la Société d’obstétrique et de gynécologie du Canada (SOGC), des préjudices corporels
graves seraient rarement infligés au foetus au moment de I'amniocentése, qu’elle soit ou non
guidée par échographie, mais le risque de pied bot varus équin augmenterait avec la précocité du
prélevement. En revanche, le risque de malformation d'un membre ou du visage, associé a la
choriocentéese, pourrait s’élever a 1 sur 3 000 faetus (150). Il diminuerait aprés 9 SA.

Le risque d'infection au moment de l'amniocentese est estimé entre 1 et 2 pour 3000
interventions. Entre 10 et 50 % des pertes fcetales se produisant aprés I'amniocentese seraient
liées a des infections minimes, au moment de l'intervention, accompagnées d’'une élévation des
taux de cytokines dans le liguide amniotique (150).

Risque maternel :

Des complications mineures (fuite de liquide amniotique, saignements, contractions utérines,
douleurs abdominales) sont rapportées a la suite de 1 & 5 % des interventions, mais elles sont
généralement spontanément résolutives.

Facteurs associés :

Les fibromes utérins peuvent affecter les chances de succés de la technique, et faire augmenter le
risque de perte de la grossesse. Des saighements vaginaux se produisant avant l'intervention
augmentent le risque de perte de grossesse apres une choriocentese, quelle que soit la technique
employée (PVC transcervicale versus transabdominale). Le risque de perte de grossesse
augmente avec le nombre de tentatives nécessaires pour obtenir le tissu chorial, 2 tentatives sont
donc recommandées (150).

» Kyste de l'ovaire présumé bénin

Fréquence :

Dans sa revue de la littérature, Goffinet (151) conclut gu'il est difficile d’estimer la fréquence des
kystes de I'ovaire au premier trimestre, car les définitions retenues par les auteurs sont variables.
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La grande majorité des kystes découverts au 1* trimestre sont des kystes fonctionnels, de type
folliculaire ou plus souvent des kystes du corps jaune.

Au cours des 2°™ et 3°™ trimestre de grossesse, Goffinet estime que la fréquence des kystes de
'ovaire ou des masses annexielles aprés 16 SA est comprise entre 0,5 % et 3 % selon les séries.
La fréquence du cancer de I'ovaire au cours de la grossesse peut étre estimée a 1 pour 15 000 ou
32 000 grossesses.

Risque maternel :

Les recommandations du CNGOF, relatives a la « Prise en charge des kystes de l'ovaire
présumeés bénins au cours de la grossesse », sont les suivantes (152) :

Au cours du 1% trimestre, les kystes de l'ovaire découverts sont le plus souvent fonctionnels. Ils
n'‘entrainent généralement pas de complications, et régressent spontanément.

Aprés 16 semaines, les kystes fonctionnels et les kystes dermoides sont les plus fréquents.

Le risque de complications semble trés rare lorsque la taille du kyste est inférieure & 6 cm. En cas
de masse non suspecte a I'échographie et en cas de taille inférieure & 6 cm, le risque de cancer
semble également exceptionnel.

La grossesse ne semble pas augmenter le risque de dégénérescence ou de complications. Les
marqueurs tumoraux comme le CA 125, l'alphafcetoprotéine et 'hnCG ne sont pas utilisables
puisqu'ils sont élevés du fait de la grossesse.

Les conséquences obstétricales du kyste de l'ovaire sont exceptionnelles, et seul un examen
clinique et échographique diagnostiquant un obstacle praevia évident doivent imposer une
césarienne prophylactique.

» Antécédents de déchirure du sphincter anal

Fréquence :

Dans I'étude de Dandolu et al. (153), dont I'objectif était d’estimer le risque de récurrence de
déchirure du sphincter anal au cours d’'une grossesse ultérieure, portant sur les 258 507 femmes
ayant accoucheé par voie basse en Pennsylvanie entre 1990 et 1991, lincidence de la déchirure
périnéale sévere (3°™ et 4°™ degrés) recherchée rétrospectivement est de 7,31 %.

Cependant, cette étude ne permet pas d'estimer la fréquence de l'antécédent de déchirure
périnéale chez les femmes enceintes.

Risque maternel :

Dans cette méme étude (153), sur les 18 888 femmes ayant présenté une déchirure périnéale
entre 1990 et 1991, 11 049 femmes (58,5 %) ont eu un ou plusieurs nouveaux accouchements
(16 152 grossesses) au cours des 10 années suivantes. Parmi eux, 14 990 ont été des
accouchements par voie basse (92,8 %). Le risque de récurrence de déchirure périnéale sévére
parmi ces accouchements par voie basse était de 5,76 %. Les femmes ayant présenté une
déchirure de stade 4 lors de la grossesse précédente avait un risque plus élevé de récurrence de
déchirure périnéale de stade 3 ou 4 (7,73 % versus 4,69 %), et présentaient plus souvent de
nouveau une déchirure plus sévere. Le risque de déchirure périnéale sévére n’était donc pas plus
éleveé lors des accouchements ultérieurs, cependant sur la méme période, on observe également
chez ces femmes une diminution de la fréquence : d’épisiotomie, de recours aux forceps et
ventouses (facteurs de risque identifiés de déchirure du sphincter anal).

L'étude monocentrique rétrospective d’Edwards et al., portant sur 778 femmes ayant accouché
entre 1991 et 2003, et dont 271 ont eu un accouchement par voie basse apres la déchirure
périnéale, montre que le risque de récidive chez ces femmes et le taux de déchirure initial ne
différaient pas (2,4 % versus 3,3 %, OR: 0,72 ; IC: 0,33-1,59; p=0,4) (154). Les femmes ayant
présenté une récidive ont plus souvent des épisiotomies ou des extractions instrumentales (66,7 %
versus 7 %), elles sont plus agées, d’'un poids plus important et le poids de leur enfant est plus
élevé (154). Dandolu rapporte trois autres études s’intéressant au risque de récidive portant sur un
nombre plus faible de femmes, les risques de récidive retrouvés variaient de 4,4 % a 10,7 % (155-
157). L'etude de Peleg et al. (156) montrait notamment une augmentation du risque de déchirure
périnéale sévere lors du 2°™® accouchement par voie basse, lorsqu’il comparait les 774 femmes en
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ayant présenté une lors de leur 1% grossesse aux 3 300 femmes n’en ayant pas présenté lors du
1* accouchement (7,5 % versus 3,2 %).

3.3 Anomalies ou facteurs de risques liés au fcetus

» Grossesse multiple

Fréquence :

Les résultats de 'ENP 2003 (33) montre une prévalence des grossesses multiples de 1,77 % des
grossesses. En 2004, 16,1 accouchements pour 1 000 ont été des accouchements multiples (158).
Les données citées ci-aprés sont issues d’'une revue de la littérature récente (159).

Risque foetal :

Le taux de mortalité périnatale est environ six fois plus élevé pour les grossesses gémellaires
comparées aux grossesses uniques. Cette mortalité périnatalité s’explique en grande partie par
laugmentation du risque de prématurité et de grande prématurité. Plusieurs études montrent
cependant que le taux de mortalité périnatale est plus faible pour les grossesses multiples chez les
enfants nés avant 36 SA (159).

La prévalence des pertes fcetales entre 11 a 14 SA est de 5 % dans les grossesses gémellaires et
de 2 % dans les grossesses uniques (159).

Le taux d'accouchement prématuré est d’environ 50 % pour les grossesses gémellaires. Une
étude danoise, menée sur le registre national entre 1999 et 2004 (n =646 144 grossesses
aboutissant & une naissance vivante), a montré que la grossesse multiple est un facteur de risque
indépendant de prématurité (OR = 14 ; IC : 13,8-14,9) (24).

Le risque de RCIU est environ 10 fois plus élevé pour les grossesses gémellaires que pour les
grossesses uniques.

L’ensemble de ces risques est augmenté en cas de grossesse monochoriale. Cette différence
s’explique en grande partie par les syndromes transfuseur-transfusé. La prévalence de ce
syndrome dans sa forme sévere touche 10 a 15 % des grossesses gémellaires monochoriales
(159).

Risque maternel :

Plusieurs études montrent une augmentation du risque de mortalité maternelle. L'étude
européenne de Senat et al.,, portant sur les données de 1995, montre un taux de mortalité
maternelle de 10,2 + 14,9 pour 100 000 en cas de grossesse gémellaire comparé a 4,4 + 5,2 pour
100 000 en cas de grossesse unigue (160).

Il existe une association entre grossesse multiple et les pathologies hypertensives gravidique.
L’étude prospective de Sibai et al. montre une augmentation du risque d’hypertension gravidique
(RR=2,0;IC:1,60-2,59), de pré-éclampsie (RR =2,62; IC : 2,03-3,38) (161).

Il existe une augmentation du risque d’hémorragie de I'ante-partum liée a une augmentation du
risque de décollement placentaire et une augmentation des pertes sanguines du post-partum
(159).

Les risques de complications cardiaques, complications hépatiques et complications liés a un
trouble de la coagulation sont augmentés en cas de grossesse gémellaire.

Au moment du travail, on observe 60 % de présentations anormales, et la distension de I'utérus
peut entrainer une hypotonie utérine (159).

» Macrosomie

Risques :

La macrosomie est définie par un poids de naissance supérieur a 4 000, 4 500 ou 5 000 g. Dans
sa revue de la littérature portant sur le mode d’accouchement et les évenements liés a la
naissance chez les enfants atteints de macrosomie, Boulet et al. rappellent qu’elle est associée a
une augmentation du risque de dystocie des épaules, de traumatismes du plexus brachial et du
squelette, d’inhalation du méconium, d’hypoxie périnatale, d’hypoglycémie néonatale, de mort
foetale, et pour les supérieurs a 5 000 g de déces néonatal. De plus, la macrosomie est associée a
une augmentation du risque de complication obstétricale telle que 'augmentation de la durée du
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travail, du taux d’accouchement par césarienne, de la fréquence des déchirures périnéales, des
hémorragies du post-partum et des infections (162).

» Allo-immunisation

Fréquence :

Elle est estimée a 1/1 000 naissances vivantes toutes gravités confondues. On estime que 730 a
750 femmes par an en France ont une incompatibilité Rh D résiduelles (163).

Risque feetal :
Ce sont des risques d’hémolyse, d’hémorragie et d'ictere grave. En France, on estime qu'elle
entraine quelgques dizaines de décés périnataux par an (163).

» Thrombopénie néonatale allo-immune

Fréquence :

Sa fréquence est d’environ 0,5 & 1 cas pour 1 000 naissances vivantes. Contrairement a l'allo-
immunisation rhésus, elle peut survenir lors d'une premiére grossesse (73).

Risque foetal :

Dans la grande majorité des cas, le diagnostic est porté a la naissance. Le risque fcetal le plus
sévére est 'hémorragie intracranienne qui survient dans 10 & 20 % des cas (dans 25 a 50 % de
ces cas, elle survient in utero, et peut étre diagnostiquée par échographie). Le risque de récidive
lors d'une nouvelle grossesse est tres éleve (73).

» Présentation non céphalique a terme

Les auteurs des recommandations sur la prise en charge des présentations du siege et des
femmes ayant un antécédent de césarienne (164) indique une incidence de présentation du siege
de 3 & 4% des grossesses a terme. Ce taux augmente avec la prématurité. En cas de
présentation par le siége, il existe une augmentation du risque de mortalité et morbidité périnatale
essentiellement secondaire a la prématurité, mais également des malformations congénitales et
des hypoxies ou traumatismes au cours de la naissance.

3.4 Facteurs généraux de risque

» Age

Fréquence :

Dans I'ENP 2003 (33), les femmes se répartissent selon les tranches d’age suivantes :
e <20ans:2,7%;I1C:24-2,9;

20-24 ans : 16,1 % ; IC : 15,5-16,7 ;

25-29 ans : 33,3 % ;I1C :32,5-34,0;

30-34ans:32,1%:1C:31,4-32,9;

35-39ans 13,2 % ; I1C : 12,6-13,7 ;

=240ans:2,7%;IC:2,5-3,0.

Association avec d’autres facteurs de risque :

Deux études prospectives récentes ont étudié les liens entre age et autres facteurs de risque, puis
entre age et complications maternelles et foetales. L'étude multicentrique américaine de Cleary-
Goldman et al. (essai FASTER) (165) porte sur 36 056 grossesses, incluses les femmes ayant
consulté avant 14 SA et ayant une grossesse unique, sans anencéphalie, et compare les femmes
agées de moins de 35 ans avec les 35-39 ans et les plus de 40 ans.

L'étude canadienne (166) porte sur I'ensemble des femmes ayant eu un accouchement pour une
grossesse unique (les moins de 500 g et moins de 20 SG ont été exclues), et compare les 20-24
ans aux moins de 20 ans ; aux plus de 25 ans par tranches de 5 ans jusqu'a 40 ans et aux plus de
40 ans.

Lorsque I'age augmente, il existe :
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e sur le plan socio-économique : une augmentation du niveau d'étude pour les Américains et
une augmentation des revenus pour les Canadiens, une augmentation du taux de femmes
mariées ;

e sur le plan des antécédents gynéco-obstétricaux : une augmentation de la proportion de
multipare et de prématurité lors d'une grossesse antérieure pour les deux études, des
antécédents d'avortements spontanés, d'anomalies foetales ou périnatales pour ['étude
américaine et des antécédents d'enfants de petits poids de naissance, d'antécédent de
césarienne et de déces périnatal pour les Canadiens ;

e sur le plan du terrain : une augmentation de I'lMC pour les Américains, de la part des femmes
pesant plus de 70 kg pour les Canadiens, de pathologies concomitantes dans les 2 études,
d'HTA chronique, de diabéte prégestationnel pour I'étude américaine ; une diminution de la
part des fumeuses dans les deux études, enfin une augmentation du nombre de grossesses
issues d'une procréation médicalement assistée pour I'étude américaine (p < 0,001 pour
'ensemble de ces facteurs) ;

e il n'y avait pas de différence significative concernant les antécédents familiaux d'anomalies
chromosomiques (p = 0,387) dans I'étude américaine (167).

Risques :

L'étude américaine ne montre pas de différence de taux de fausse couche spontanée (FCS) aprés
ajustement, cependant les taux bruts augmentent significativement avec I'age.

Les avortements tardifs (entre 14 et 24 SG) augmentent avec I'age avant et apres ajustement
(p <0,01).

Comparé aux femmes de moins de 35 ans, le risque de prématurité n'est pas augmenté chez les
35-39 ans (ORa=1,0; IC:0,9-1,1), mais il augmente chez les plus de 40 ans (ORa=1,4;
IC:1,1-1,7). Les taux bruts augmentent avec I'age. L'étude canadienne retrouve un lien entre
prématurité et age: le taux de prématurité augmente avec l'dge a partir de 25 ans apres
ajustement et au-dela de 35 ans avant ajustement, les femmes de moins de 20 ans ne présentent
pas d'augmentation de ce risque. La grande prématurité (< 32 SA) est plus élevée avant et apres
ajustement pour les plus de 40 ans.

Aucune différence n'est observée pour les MAP et les RPM dans l|'étude américaine, ces
complications ne sont pas étudiées dans I'étude canadienne.

Dans I'étude américaine, les nouveau-nés ont un plus grand risque de petit poids de naissance
pour les plus de 40 ans (ORa=1,6;IC: 1,3-2 ;1 p < 0,001), mais pas chez les 35-39 ans, les taux
bruts varient dans le méme sens. Dans |'étude canadienne, on retrouve plus de RCIU a partir de
30 ans apres ajustement (pas de différence significative sans ajustement). Les mémes résultats se
retrouvent pour les RCIU inférieurs au 3°™ percentile, les moins de 20 ans n'ont pas
d'augmentation du risque de RCIU apres ajustement, mais les taux bruts sont plus élevés.

L'étude américaine montre qu'il y a plus de macrosomie (poids de naissance > 4 500 g) chez les
35-39 ans (ORan=1,4;1C:1,1-1,8; p =0,004), mais pas chez les plus de 40 ans, les OR bruts
donnaient les mémes tendances.

La mortalité périnatale est significativement plus élevée apres ajustement chez les plus de 40 ans
(ORa 2,2; 1C:1,1-45; p=0,03), mais pas chez les 34-39 ans. Les taux bruts de mortalité
périnatale étaient identiques chez les moins de 34 ans et les 35-39 ans. |l était plus élevé chez les
plus de 40 ans (respectivement 0,3%, 0,3% et 0,7 %) dans I'étude américaine. L'étude
canadienne montre une augmentation de la mortalité périnatale a partir de 35 ans, une fois les
déces liés a des malformations congénitales exclus, I'ORa atteint 2,83 (IC : 1,27-6,28) pour les
plus de 40 ans.

Pour les moins de 20 ans, le risque de mortalité périnatale est plus élevé avant ajustement, mais
cette augmentation n'est plus significative aprés ajustement (ORa = 1,24 ; IC : 0,85-1,8).
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La proportion d'anomalies congénitales augmente avec I'4ge avant et apres ajustement (ORa (34-
39ans)=1,4;I1C:1,1-1,8; p=0,003 et ORa(>40 ans)= 1,7;1C:1,2-2,4; p =0,002) ainsi que
les anomalies chromosomiques (ORa (34-39 ans)=4,0; IC:2,5-6,3; p<0,001 et ORa > (40
ans) = 9,9;1C:5,8-17 ; p <0,001).

Une méta-analyse étudiant l'association entre age et taux estimé de naissance vivante avec une
trisomie 21 (comme s'il n'y avait pas de dépistage anténatal) montre que ce taux ne continue pas
d'augmenter avec I'age au-dela de 45 ans. Ce taux est de 34 % au-dela de 45 ans (Cl 31-37 %)
(168).

Dans I'étude canadienne, aprés ajustement sur la consommation de tabac, le poids avant la
grossesse, les consultations anténatales et la période, les complications maternelles liées a I'age
sont I'HTA (tout type confondu), le diabete, les décollements placentaires et le placenta praevia
(p <0,001). Ces complications augmentent avec l'dge, quel que soit I'dge, excepté pour
I'hypertension ou les moins de 20 ans ont un risque plus fort que les 20-24 ans.

L'étude américaine retrouve une association entre age et diabéte gestationnel, placenta praevia et
les décollements placentaires (uniquement pour les plus de 40 ans), en revanche, elle ne montre
pas de lien entre age et HTA gestationnelle ni avec le taux de pré-éclampsie apres ajustement.
Cependant pour I'HTA gestationnelle, le taux brut se modifie avec I'age (4,7 % pour les moins de
35 ans; 4,1 % pour les 35-39 ans et 5,5 % pour les plus de 40 ans, p =0,034), il n'y a pas de
différence significative pour le taux brut de pré-éclampsie.

Dans les deux études, le taux de césariennes augmente avec I'age apres ajustement. Une étude
rétrospective incluant des primipares accouchant a terme, ne présentant pas de complications
majeures de la grossesse, admises avec un travail spontané et une présentation du sommet
compare les complications de I'accouchement selon I'age (moins de 20 ans, femmes de 20 a 40
ans par tranche de 5 ans et plus de 40 ans), et montre une augmentation continue des temps de la
1°¢ et 2°™ phase du travail (p =0,009 et p <0,0001), des taux d'administration d'ocytocine,
d'accouchement par voie basse avec extraction instrumentale, de césariennes (global, pour
anomalie du travail ou disproportion céphalopelvienne et pour souffrance fcetale), du taux
d'anesthésie épidurale et du poids de naissance (p<0,0001 pour l'ensemble de ces
complications).

Apreés ajustement sur le poids de naissance, l'origine ethnique et I'anesthésie épidurale, les
risques de césarienne, d'administration d'ocytocine, d'accouchement par voie basse avec
extraction instrumentale augmentent avec I'age (de fagon significative a partir de 30, 35 et 35 ans
respectivement) (169).

L'étude rétrospective monocentrique, menée a la Réunion (170) montre chez les adolescentes
(n=365) (par rapport au groupe des 18-29 ans, n=2050) une proportion plus forte de
célibataires et de primipares, une proportion plus faible des antécédents d'IVG, de FCS et de
femmes ayant un IMC supérieur ou égal & 25 kg/m?. Il y a une absence de différence concernant
un diabete préexistant ou une HTA chronique.

Cette étude montre une augmentation du risque de mauvais suivi de la grossesse (moins de 4
consultations, sérologies de la rubéole et de la syphilis non faites, ECBU non réalisé), et des
hospitalisations pour problemes sociaux (alors le risque global d'hospitalisation ne differe pas
significativement) ; une diminution du risque de diabéte gestationnel, du risque de césarienne et
d'extraction instrumentale par voie basse y sont mises en évidence, et il N’y a pas de différence
significative en termes d'exposition au tabac et a l'alcool pendant la grossesse ni de survenue
d'HTA gestationnelle et de pré-éclampsie. On observe chez ces adolescentes une augmentation
du risque de grande prématurité (< 32 SG), (OR=1,99; IC : 1,1-3,6), mais pas du risque global de
prématurité. Il n’y a pas de différence portant sur le poids de naissance, les déces foetaux et
périnataux, les transferts en néonatologie, les signes d'infection. Enfin, on observe une diminution
du délai entre la rupture de la poche des eaux et I'accouchement.
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» Poids

= Obésité

Fréquence :

L'étude prospective de Heude et al. (171), réalisée dans le nord de la France entre 1992 et 2000,
montre une prévalence de la surcharge pondérale chez les femmes en age de procréer comprise
entre 20 et 35 %, et une augmentation progressive de celle de I'obésité morbide. Les données de
la littérature ne permettent pas de connaitre la prévalence de I'obésité chez les femmes enceintes
en France, mais I'étude rétrospective monocentrique de Ducarme et al., dans une maternité de
type Ilb de Seine-Saint-Denis portant sur 5 686 patientes ayant accouché entre le 1° janvier 2002
et le 31 décembre 2004, montre une prévalence du surpoids (IMC compris entre 26 et 30 kg/m?
avant la grossesse) de 23,5 % et une prévalence de I'obésité (IMC > 30 kg/m® avant la grossesse)
de 7,5 % (172).

Association avec d’autres facteurs de risque :

L'étude rétrospective de Grossetti et al. (173), réalisée dans une maternité de niveau Ill, a
comparé les femmes ayant une obésité morbide (IMC > 40 kg/m? lors de la 1° consultation
prénatale, n = 26) aux femmes ayant un IMC compris entre 20 et 24,9 kg/m?. Ces femmes étaient
agées de 20 a 35 ans, avec une parité inférieure a 3, et avaient accouché d'un enfant unique
vivant entre janvier 2002 et juin 2003.

Dans cette étude, le diabéte préexistant a la grossesse était plus fréquent chez les femmes
obeses (7,7 % versus 0,4 % p < 0,01), alors que la différence de fréquence de 'HTA préexistante
n’était pas significative (3,8 % versus 0,3 %).

Risque maternel :

Dans I'étude de Grossetti et al. (173), les complications gravidiques maternelles étudiées étaient
I'hypertension artérielle gravidique, la pré-éclampsie, le diabéte gestationnel et la survenue d’'une
MAP : une association significative a été retrouvée pour le diabéte gestationnel (15,4 % versus
1,8 %, p <0,01), 'HTA gravidique (7,7 % versus 0,5 %, p <0,05) et la pré-éclampsie (11,5 %
versus 2 %). Cette différence restait significative aprés exclusion des femmes ayant un diabéte ou
une HTA préexistante. Concernant les complications maternelles du post-partum, une différence
significative a été retrouvée entre obésité morbide et infection de cicatrice aprés une césarienne
d'une part (30,8 % versus 0,3 % p <0,01) et infection d’'épisiotomie d’autre part (25 % versus
1,1 %, p<0,01), il n'y avait pas de différence significative sur la fréquence des hémorragies du
post-partum ni sur la durée de I'hospitalisation. Dans 'étude de Ducarme et al., la comparaison
sans ajustement des groupes précités met en évidence une augmentation du risque de diabéte
gestationnel, d’hypertension artérielle gravidique et de pré-éclampsie (172).

L’étude prospective réalisée a partir d'un registre suédois, portant sur 805 275 femmes ayant
accouché entre 1992 et 2001, rapportait une augmentation du risque de pré-éclampsie d’autant
plus importante que leur IMC était éleveé : les OR étaient de 2,62 (IC : 2,49-2,76), 3,90 (IC : 3,54-
4,30) et 4,82 (IC: 4,04-5,74) lorsqu’on comparait au groupe de référence constitué des femmes
ayant un IMC normal (compris entre 29,8 et 26), les femmes obeses présentant un IMC
respectivement compris entre 29,1 et 35, entre 35,1 et 40, et supérieur & 40. Dans cette méme
étude, les accouchements étaient plus souvent compliqués de dystocies des épaules et
d’hémorragie du post-partum (174). L'étude prospective américaine multicentrique de Weiss et al.
rapportait, lorsque les femmes atteintes d'une obésité morbide (IMC > 35) étaient comparées aux
femmes ayant une obésité non morbide (IMC entre 30 et 34,9), une augmentation du risque
d’hypertension gravidique (OR = 3,2 ; IC : 2,6-4,0), de pré-éclampsie (OR = 3,3; IC : 24-4,5) et de
diabéte gestationnel (OR =4,0; IC : 3,1-5,2) (175).

Risque foetal :

Les complications fcetales étudiées dans I'étude de Grossetti et al. (173) étaient la prématurité, la
macrosomie et I'hypotrophie. Le risque était significativement augmenté pour la macrosomie en
cas d’obésité morbide (39,1 % versus 10,2 %, p < 0,01).

Une récente cohorte danoise (176), portant sur 24 505 grossesses d’enfants uniques (dont 112
enfants mort-nés et 75 morts néonatales), a étudié I'association entre I'MC maternel avant
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grossesse et le risque de mortalité néonatale. Elle a montré que les femmes ayant un IMC = 30
kg/m? présentaient un risque augmenté d’enfants mort-nés (OR = 2,8 ; IC : 1,5-5,3) et de mortalité
néonatale (OR=2,6; IC:1,2-5,8). Il n'y avait pas de différence significative chez les femmes
ayant un IMC < 18,5 kg/m?® ou en léger surpoids, méme aprés ajustement sur d’autres facteurs de
risque. L'étude suédoise de Cedergren retrouvait une augmentation significative du risque de mort
foetale in utero aprés 28 SA lié a I'obésité : les OR étaient de 1,79 (IC : 1,59-2,01), 1,99 (IC: 1,57-
2,51) et 2,79 (IC: 1,94-4,02) lorsqu’on comparait au groupe de référence constitué des femmes
ayant un IMC normal (compris entre 29,8 et 26), les femmes obeses présentant un IMC
respectivement compris entre 29,1 et 35 kg/m?, entre 35,1 et 40 kg/m?, et supérieur & 40 kg/m>.
Dans cette méme étude, le risque de mortalité néonatale précoce augmentait également avec
l'obésité, les OR étaient respectivement de 1,59 (IC: 1,25-2,01), 2.09 (IC: 1,50- 2,91) et 3,41
(2,07- 5,63). Il en était de méme pour le risque de détresse foetale, les OR respectifs étaient de
1,61 (IC:1,53-1,69), 2,13 (IC : 1,93-2,35) et 2,52 (IC : 2,12-2,99) (174).

=  Maigreur
Risque maternel et foetal :
L'étude anglaise portant sur 215 105 (177) grossesses uniques (base de données des maternités)
de 1988 a 1997 a comparé 38 182 femmes présentant un IMC < 20 kg/m? & 176 923 femmes
ayant un IMC compris entre 20 et 25 kg/m?% Seuls une anémie (OR =1,25; IC & 99 % : 1,19-1,3),
un accouchement prématuré avant 37 SG (OR=1,37; IC a 99 % :1,29-1,45), et un poids de
naissance inférieur au 5°"° percentile (OR=1,17; IC a 99 % :1,1-1,24) apparaissent plus
fréquents chez les femmes présentant un IMC inférieur a 20 kg/m?. La prévalence de certaines
complications telles que le diabéte gestationnel, la pré-éclampsie, les hémorragies du post-partum
et les interventions obstétricales est significativement plus faible chez ces femmes.
Une cohorte prospective danoise (178), réalisée a partir du réseau national des naissances, a mis
en évidence un risque d’avortement spontané (avant 28 SG) plus important chez les femmes ayant
un IMC inférieur a 18,5 kg/m2 (n=1132) OR=1,24; IC a 95 % : 0,95-1,63), comparativement a
des femmes présentant un IMC compris entre 18,5 et 25 (n = 16 207).
Une cohorte prospective chinoise (179), réalisée localement a Anhui (criteres d'inclusion : agée de
20-34 ans, mariée et travaillant), a mis en évidence un risque de RCIU plus important chez les
femmes ayant un IMC inférieur & 18,5 kg/m? (n=157) (OR=1,8; IC & 95%:1-3,3; p = 0,05)
comparativement & des femmes présentant un IMC compris entre 18,5 et 19,8 kg/m? (n = 146).

= Tabac
Fréquence :
En France, on estime que 37 % des femmes sont fumeuses avant leur grossesse, et que 19,5 %
des femmes enceintes continuent a fumer pendant une partie ou la totalité de leur grossesse. Il n'y
a pas d'étude portant sur I'exposition au tabagisme passif (180). Selon 'ENP de 2003 (33), 35,9 %
des femmes fumaient avant leur grossesse, et 28 % fumaient toujours au troisieme trimestre de
leur grossesse.

Risque maternel :

Le tabagisme est associé significativement & une augmentation du risque de GEU (environ 35 %
des GEU seraient attribuables au tabac). Une relation effet-dose et une réversibilité partielle ont
été retrouvées.

Risque foetal :

Les recommandations rapportent que plusieurs études ont montré une augmentation
statistiquement significative du risque d’avortement spontané chez les fumeuses actives et
passives. Le tabac n'a pas d’effet tératogéne important, puisqu’il nN"augmente pas la fréquence
globale des malformations (2 a 3 %). Cependant, le tabagisme au 1% trimestre augmente la
survenue de certaines malformations spécifiques (fentes faciales, craniosténoses). Les autres
facteurs de risque de malformations (alcool, coaddictions, statut nutritionnel) n’ont pas été pris en
compte dans ces études.

Le tabagisme de la femme enceinte est un facteur de risque indépendant de prématurité. Cette
prématurité est en grande partie induite par la survenue plus fréquente d’accidents obstétricaux
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(HRP, placenta bas inséré hémorragique ou RPM). Un arrét du tabac avant la conception ou au
cours du 1% trimestre diminue le risque de prématurité pour la grossesse en cours et les
grossesses ultérieures.

Le tabagisme est un facteur de risque de RCIU. L'incidence du RCIU est de 17,7 % si la femme
fume pendant toute la grossesse. Cette incidence se réduit d’autant plus que l'arrét du tabac est
précoce au cours de la grossesse, en tout cas avant le 3°™° trimestre de gestation. Il existe une
relation effet-dose. La réduction du périmetre cranien a la naissance est associée de maniéere
statistiquement significative au tabagisme maternel, avec une relation effet-dose.

Le tabagisme de la meére est associé a un exces de morts foetales au cours du 3°™ trimestre. Ces
morts in utero ne sont pas liées uniquement aux RCIU ni aux complications placentaires.

Huit études ont montré une relation statistiquement significative entre le tabagisme et la survenue
d’hématome rétroplacentaire (HRP) ; 25 % des HRP seraient liés au tabagisme.

Le risque de placenta bas inséré est multiplié par 2 en cas de tabagisme de la femme enceinte.
Une relation effet-dose a été montrée dans une seule étude.

Une fréquence accrue des hémorragies de la délivrance et de délivrances artificielles est
retrouvée.

Le tabagisme est le principal facteur de risque modifiable de la morbidité et de la mortalité
associées a la grossesse. Beaucoup de femmes enceintes sont motivées a l'arrét du tabac. Il est
donc utile de profiter de cette motivation pour instaurer cet arrét du tabac le plus précocement
possible, et pour le maintenir en post-partum, afin de protéger I'enfant du tabagisme passif. Plus
l'arrét est obtenu précocement, plus les bénéfices semblent importants pour la femme enceinte et
le foetus. Un arrét a tout stade de la grossesse est cependant bénéfique. A ce titre, les
professionnels de santé doivent proposer une aide a I'arrét dés la premiére visite prénatale, et tout
au long de la grossesse. Lors de la prise en charge périnatale, il importe, au-dela de la
thérapeutique bien codifiée des complications maternelles et néonatales liées au tabagisme, de
repérer les femmes qui continuent de fumer jusqu’a I'accouchement sans les culpabiliser.

= Alcool
Fréquence :
L’ENP de 1998 (181) montre que 23,3 % des femmes déclarent avoir consommé de l'alcool au
3°™ trimestre. Elles sont 0,8 % a en avoir consommé plus de 2 verres par jour en moyenne, et
0,2 % a en avoir consommeé plus de 3 verres par jour en moyenne.

Association avec d’autres facteurs de risque :
Des déficits nutritionnels, une consommation d'autres toxiques et un environnement socio-
économique défavorable sont fréquemment associés.

Risque foetal :

En France, la fréquence du Syndrome d’alcoolisme foetal (SAF) n'est pas connue, mais deux
études menées a Roubaix montrent une incidence globale de 3,5 % pour les naissances vivantes
enregistrées entre 1976 et 1979, avec 1,3% de formes séveres. Ces chiffres étaient
respectivement de 5 % et 1 & 2 % pour les naissances ayant eu lieu de 1986 a 1990. Le Syndrome
d'alcoolisme foetal associe : un retard de croissance pré ou postnatal (caractérisé par une
diminution du poids, de la taille et du périmetre cranien), une atteinte du Systéme nerveux central
(SNC) (anomalies neurologiques, déficit intellectuel ou retard de développement, anomalies
structurelles du cerveau) ou des anomalies structurelles du SNC telles qu'une microcéphalie et
des anomalies craniofaciales caractéristiques (fente palpébrale étroite, face moyenne allongée,
philtrum long et aplati, hypoplasie de la méachoire inférieure, lévre supérieure mince).

Des anomalies congénitales sont souvent associées. Elles concernent en majorité le cceur,
I'appareil urogénital et I'appareil musculosquelettique. Le SAF survient chez les femmes ayant une
consommation alcoolique excessive a une fréquence qui peut étre estimée a moins de 30 % (182).
Le pronostic a long terme est fréquemment mis en jeu, les déficits en termes de développement
intellectuel et les problemes psychiatriques dominent le tableau clinique. Streissguth montre, dans
une étude prospective portant sur 61 enfants atteints de SAF, que prés de la moitié d'entre eux ont
un QI inférieur a 70 a l'adolescence.
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Plusieurs études montrent une faible association entre prématurité et consommation modérée
d'alcool au cours de la grossesse ; I'étude prospective monocentrique de Kesmodel et al. en 2001
(183), portant sur 18 228 naissances, montre une augmentation du risque de prématurité chez les
femmes buvant entre 10 et 14 verres par semaine, entre 16 et 30 SG par rapport aux femmes
abstinentes (RR=3,41; IC:1,71-681; a 16 SG et 3,47; IC:1,64-7,35; a 30 SG) apres
ajustement sur I'age, la consommation de tabac et des facteurs socio-économiques.

L'étude européenne Euromac de 1992 (184) montre une diminution du poids de naissance a partir
de 12 verres consommés en moyenne par semaine. Un lien entre consommation d'alcool (a partir
de 2 ou 3 verres par jour) et le poids de naissance, apres ajustement sur la consommation de
tabac et la situation sociale a pu étre mis en évidence (182).

Une méta-analyse a comparé le risque de malformation congénitale majeure et mineure des
enfants nés de femmes consommant entre 2 verres par jour et 2 verres par semaine au 1%
trimestre (n =24 007) aux enfants nés de femmes abstinentes (n = 130 810), I'OR est de 1,01
(IC:0,94-1,08).

Enfin, une étude de cohorte montre un lien entre consommation d'alcool a partir de 2, 3 ou 4
verres d'alcool par jour pendant la grossesse et entre la survenue des anomalies
comportementales et cognitives a l'adolescence, aprés prise en compte des facteurs de confusion
(185).

> Autres drogues

= Cocaine
Fréquence :
La cocaine est la substance illicite, hors cannabis, la plus expérimentée par la population des 18-
75 ans. Sa consommation culmine a 0,9 % chez les 18-24 ans. Il n'y a pas de données frangaises
concernant la consommation de cocaine pendant la grossesse. En population générale, la
consommation par les 15-34 ans atteint 0,8 % pour I'ecstasy, 0,7 % pour la cocaine et 0,6 % pour
les produits hallucinogénes (LSD et champignons hallucinogenes) (186).

Association avec d’autres facteurs de risque :

Il existe une association avec l'usage d'autres drogues, de tabac et d'alcool.

Le suivi de la grossesse est moindre, et la date de 1°° consultation est plus tardive que chez les
autres patientes.

La revue de la littérature de Fajemirokun-Odudeyi et al. (187) rapporte que la prévalence des MST
est plus importante chez les femmes consommatrices de cocaine, en particulier pour le HIV, les
hépatites B et C.

Risque maternel et foetal :
Le taux de prématurité est augmenté (17 a 29 % des grossesses contre 5 & 10 % en population
générale). La consommation de cocaine au cours du 1° trimestre augmenterait le risque
d’avortement spontané (résultat d'une cohorte prospective) (187).
Les malformations congénitales surviennent dans 7 & 17 % des cas d'exposition in utero a la
cocaine, mais la consommation d'alcool trés largement associée a la consommation de cocaine
parait prépondérante dans l'augmentation du risque de malformation. Un RCIU est associé a la
consommation de cocaine (25 a 48 % des cas).
Une accélération du RCF et de I'HTA peut survenir in utero chez les feetus largement exposés,
augmentant le risque d'infarctus cérébral et de SFA.
Dans 10 a 40 % des cas, il existe un syndrome de sevrage néonatal (187).
Lorsque les femmes consommatrices de cocaine seule sont comparées aux femmes non
utilisatrices de drogues, le risque est augmenté pour les décollements placentaires, les RPM
(RR=1,85;IC: 1,35-2,32), le taux de prématurité (RR =2,48; IC : 2,02-3,06), les petits poids de
naissance et les malformations congénitales (RR = 1,70 ; IC : 1,12-2,6). (188).

= Héroine
Fréquence :
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Le niveau d’expérimentation de I'héroine en population générale en 2002 reste faible : 0,7 % au
cours de la vie chez les 18-75 ans (189), 1 % chez les 17-19 ans. En 2002, le nombre estimé
d’expérimentateurs parmi les 18-75 ans est de 300 000 personnes. Les prévalences d’'usage au
cours du mois écoulé sont encore plus faibles (186).

Risque feetal :

L'héroine et les opiacées ne sont pas tératogenes.

On observe une augmentation du risque de prématurité et de petit poids de naissance (liée a la
prématurité et a un possible RCIU), cependant les facteurs de confusions sont nombreux (190).

= Autres
L'effet propre des amphétamines est mal connu (190).
Une étude prospective, portant sur 136 grossesses chez des femmes consommant de I'extasie,
montre une augmentation significative des malformations congénitales, touchant principalement
I'appareil circulatoire et I'appareil locomoteur. (190)

» Intoxication au plomb

La conférence de consensus portant sur '« Intoxication par le plomb de I'enfant et de la femme
enceinte, prévention et prise en charge médico-sociale de novembre 2003 » (191) a traité des
risques pour la femme enceinte et le faetus en cas d’exposition au plomb, de la stratégie de
dépistage et de prise en charge pendant la grossesse et la période périnatale. Les conclusions de
cette conférence sont les suivantes :

Fréquence :

Une étude réalisée dans 3 arrondissements parisiens a montré :

e 0,8 % de plombémie > 0,50 mmol/L (> 100 mg/L), correspondant a 6 paires mére-enfant dans
la population ayant bénéficié du dosage ;

e 10,6 % de plombémie > 0,30 mmol/L (> 60 mg/L) ;

e 46,5 % de plombémie > 0,20 mmol/L (> 40 mg/L).

Peu de paires mére-enfant atteignent le seuil de 0,50 mmol/L (100 mg/L), mais un nombre non

négligeable de personnes présente un faible taux de plombémie.

Risque maternel :
La conférence de consensus ne cite pas de risque maternel particulier.

Risque feetal :

Les études sur les conséquences de l'imprégnation par le plomb durant la grossesse sont peu
nombreuses ; elles sont d’analyse difficile, car les effets détectés sont faibles et de nombreux
facteurs de confusion existent, en particulier I'alcool, le tabac et les conditions socio-économiques.
Le plomb augmente le taux d’avortements ; ce risque est prouvé pour les plombémies élevées
supérieures a 2,50 mmol/L (>500 mg/L). Pour les taux plus bas, les résultats ne sont pas
concordants. Une étude prospective portant sur 68 femmes retrouve un OR a 1,8.

Pour le risque malformatif, les études sont contradictoires.

Le risque de RCIU est augmenté (RR entre 1,5 et 2,5 selon les études).

Le développement cérébral est altéré : diminution du QI de 1 & 3 pour des plombémies variant de
0,50 & 1,00 mmol/L (100 a 200 mg/L).

La législation (décret n° 1996-364 T, directive 92/85/CE?) interdit « d’affecter des femmes qui se
sont déclarées enceintes ou des femmes allaitant a des travaux les exposant au plomb métallique
et a ses composeés. »

T Décret n°96-364 du 30 avril 1996, relatif a la protection des travailleuses enceintes ou allaitant contre les risques
résultant de leur exposition a des agents chimiques, biologiques et physiques, et modifiant notamment le Code du
travail. Paru au Journal Officiel du 2 mai 1996.

¥ Directive 92/85/CEE, du 19 octobre 1992, concernant la mise en oeuvre de mesures visant a promouvoir I'amélioration
de la sécurité et de la santé des travailleuses enceintes, accouchées ou allaitant au travail.
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Pour des imprégnations faibles, les conséquences de l'imprégnation par le plomb pendant la
grossesse sont difficilement mesurables du fait de la faible puissance des études; mais une
imprégnation importante peut avoir des conséquences graves.

Le jury recommande :

e d'éviter une surexposition de la mére pendant la grossesse et de I'enfant apres la naissance ;
e de surveiller la bonne évolution psychomotrice de I'enfant comme pour tout enfant a risque.

» Oxyde de carbone (CO)

Concernant lintoxication au CO au cours de la grossesse, les conclusions des Conférences
d'actualisation de la Société francaise d’'anesthésie et de réanimation (SFAR), publiées en 2000
(192) sont les suivantes :

Le cas de la femme enceinte est particulier du fait de I'extréme gravité de l'intoxication au CO pour
le foetus (mort foetale), et en raison du manque de parallélisme strict entre I'état clinique de la mére
et la gravité de l'intoxication de I'enfant. Des malformations foetales et des retards intellectuels ont
été rapporteés.

Le rapport de la SFAR relate une étude portant sur 90 patientes suivies sur sept ans, enceintes au
moment de leur intoxication au CO, et toutes traitées par oxygénothérapie hyperbare : 90 %
d'entre elles ont mené a bien leur grossesse, et ont accouché d'un enfant normal. Dans cinq cas,
I'intoxication fut responsable d'une mort faetale (risque relatif régional multiplié par 4). En revanche,
les taux de prématurité, d'hypotrophie fcetale et de malformations n'étaient pas augmentés par
rapport a ceux de la population régionale.

» Meédicaments et grossesse

En régle générale, le placenta ne constitue pas une barriere aux médicaments, excepté pour les
grosses molécules (héparine ou insuline par exemple). ) )
C’est pendant la période embryonnaire que les risques sont les plus importants (du 13°™ au 56°™¢
jour apres la conception). Des risques tératogenes majeurs existent avec I'usage de lisotrétinoine
utilisée dans les formes graves de dermatoses (acné, etc.). Il est indispensable de proscrire ce
médicament chez la femme enceinte, et une grossesse est a éviter dans le mois suivant le
traitement (test de grossesse préalable et contraception rigoureusement suivie). Ce délai est de
deux mois avec l'acitrétine. D’autres médicaments sont potentiellement tératogenes : Lithium,
antiépileptiques (valproate de sodium, carbamazépine, hydantoines, phénobarbital, etc.),
anticoagulants oraux (AVK) a relayer systématiquement par I'néparine, sauf en cas de prothese
cardiague mécanique ou les AVK doivent étre rétablis au 2°™ trimestre. L'évaluation faite par le
médecin traitant est essentielle.

Pendant toute la grossesse, sont contre-indiqués : I'aspirine (souvent utilisée en automédication,
mais prescrite en cas d’antécédents de pré-éclampsie)
(http://agmed.sante.gouv.fr/lhtm/10/grossess/sommaire.htm), les anti-inflammatoires non
stéroidiens (sauf pour I'indocid en cas d’hydramnios aigu), les inhibiteurs de COX-2, les inhibiteurs
de l'enzyme de conversion (IEC), certains bétabloguants; sont a mettre en garde: les
antagonistes des récepteurs de I'angiotensine 2, certains antituberculeux (Rifampicine), certains
anticonvulsivants et les psychotropes (antidépresseurs et benzodiazépines).

En général, les antibiotiques les plus prescrits actuellement ne sont pas contre-indiqués, de méme
gue les vaccins inactivés (alors que les vaccins vivants sont contre-indiqués).

Les difficultés de prescription sont réelles pour un traitement au long cours (diabéte, épilepsie,
troubles psychiatriques, Sida, hépatite C, etc.). Le risque d’'un traitement insuffisant pour la mere
existe aussi, et le médecin traitant devra I'évaluer. Il ne faut pas négliger également les accidents
dus a l'automédication (aspirine, laxatifs, vitamines A et D, etc.).

Les conseils du médecin et du pharmacien sont trés importants dans le domaine des traitements
médicamenteux a adapter avant et pendant la grossesse. Il est également possible de faire appel
aux Centres de renseignements sur les agents tératogenes (CRAT) de chaque région
(http://www.lecrat.org/), et de trouver des informations de référence validées dans le guide
« Médicaments et grossesse » mise a disposition des professionnels de santé pour favoriser le
bon usage du médicament sur le site de I'Afssaps (http://agmed.sante.gouv.fr/) (ou le risque
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d’utilisation d’'un principe actif chez la femme enceinte a été gradué en 5 niveaux : utilisation
contre-indiquée, déconseillée, & éviter par prudence, envisageable et possible).

» Facteurs individuels et sociaux

Le rapport du Pr Henrion sur les violences conjugales (193) définit la violence conjugale ou
violence domestique comme « un processus au cours duquel un partenaire utilise la force ou la
contrainte pour perpétuer et/ou promouvoir des relations hiérarchisées et de domination. Ces
comportements agressifs et violents ont lieu dans le cadre d'une relation de couple (entre deux
€poux, conjoints ou ex-partenaires) et sont destructeurs quels gu'en soient leur forme et leur
mode. A la différence du conflit conjugal, la relation entre les deux partenaires est inégalitaire.
Cette violence récurrente est toujours dirigée vers la méme personne. »

La grossesse est une période de vulnérabilité. Elle représente un facteur aggravant ou
déclenchant. La fréquence des viols conjugaux au cours de la grossesse varie de 3 & 8 %. Elle est
de 4,1% au cours des 12 semaines qui suivent la naissance, et 40 % des femmes battues
rapportent avoir subi des violences domestiques durant leur grossesse. Leurs conséquences sont
actuellement sous-estimées sur la santé maternelle et celle de I'enfant.

Une étude récente, réalisée par la DREES (194) a partir des données de 'ENP de 2003, a permis
de caractériser les femmes dont la grossesse a été moins bien suivie. Les femmes qui ont déclaré
leur grossesse au-dela du délai réglementaire (4 %) ont plus souvent la nationalité d'un pays
d’Afrique subsaharienne (21 % contre 4 % des Francaises). La part des femmes qui n’ont pas eu
les 7 consultations prénatales réglementaires (6 % des femmes interrogées) atteint 23,8 % chez
celles qui n'ont pas été scolarisées. Cela concerne également 8,5 % des femmes au foyer contre
seulement 4,6 % des femmes ayant un emploi. Cette proportion augmente avec la parité (jusqu'a
11,9 % au-dela du cinquiéme enfant). Les femmes non dipldmées et de nationalité étrangere ont
un moins bon suivi échographique: parmi les 2,4 % des femmes ayant eu moins de 3
échographies, 12,3 % sont non scolarisées ou ressortissant d’'un pays d’Afrique subsaharienne
(contre 2 % des Francaises). Concernant la mesure de la clarté nucale et le dépistage sanguin du
risque de trisomie 21, les ouvrieres ou femmes sans profession, dont le conjoint est ouvrier,
apparaissent également moins bien informée que les cadres ou femmes sans profession dont le
conjoint est cadre. Le recours a un gynécologue médical ou un gynécologue-obstétricien libéral
pour la déclaration de la grossesse concerne davantage les cadres (64 % des cadres ou des
femmes sans profession dont le conjoint est cadre, contre 29 % des ouvriéres non qualifiées ou
femmes sans profession dont le conjoint est ouvrier non qualifié¢). En ce qui concerne les
professionnels de suivi, parmi les 6,7 % femmes n'ayant jamais rencontré de gynécologue ou
d’obstétricien pendant tout le suivi de leur grossesse : un peu plus d'un tiers d’entre elles (36 %)
sont des femmes au foyer, 20 % ne sont pas de nationalité francaise (contre 11,2 %) et 12 % ne
vivent pas en couple (contre 7,5 %). Enfin, 1,4 % des femmes n’ont rencontré ni gynécologue-
obstétricien, ni sage-femme en maternité pendant toute la durée de leur grossesse. Si la grande
majorité des femmes a eu au moins une visite prénatale aupres de I'équipe médicale ayant
effectué I'accouchement, cela n'a pas été le cas pour 7 % dentre elles. Ces femmes ne se
distinguent pas fondamentalement des autres tant au niveau de la profession que de la nationalité
ou de leur situation par rapport a I'emploi.

Risque maternel et foetal :

Toute forme d'insécurité (couple, famille, précarité) peut entrainer des complications sur le
déroulement de la grossesse et sur I'élaboration du lien « parent-enfant » (48).

Les violences physiques peuvent entrainer des avortements spontanés, des RPM et des
accouchements prématurés, des RCIU, des décollements prématurés du placenta suivis de
souffrance et de mort feetales, des hémorragies, voire des ruptures utérines. En plus de ces
complications obstétricales, sont rapportées des séquelles variées, des aggravations de certaines
pathologies chroniques (asthme, HTA, diabéte), des troubles psychomatiques (193).

Ces données sont confirmées dans une étude américaine récente rétrospective menée de 1991 a
1999, portant sur des femmes enceintes victimes de violence (n = 2 070) et hospitalisées en cours
de grossesse (augmentation du risque d’avortement spontané, d’hémorragies, de prématurité) ou
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a l'accouchement (augmentation du risque de prématurité, de mort foetale, de rupture utérine)
(195) (cf. « supra », paragraphe sur le « traumatisme abdominal »).

Facteurs associés :
La précarité, liee a un faible état nutritionnel, la consommation de tabac, alcool, ou encore de
médicaments (psychoactifs et antidépresseurs) sont des facteurs associés.

» Accouchement sous x
Cette expression signifie qu’'un X figure a la place du patronyme, dans le dossier de la parturiente.

Fréquence :
Il concernait 615 enfants en 1997 (196).

Risque maternel :

Alors que la contraception et que I'avortement sont inscrits dans la loi, ces grossesses menées a
terme sans intention de garder I'enfant correspondent souvent a un déni de la sexualité et de la
grossesse.

La « loi Mattei »® modifiant en 1996 celle de 1993 inscrite dans le Code civil, propose un suivi
psychologique et social pour les femmes qui le souhaitent. Elle définit également les conditions de
la réversibilité du secret.

» Risques professionnels

Les femmes enceintes ne peuvent pas étre affectées ou maintenues a des postes les exposant a
des agents toxiques pour la reproduction (décret n° 2001-97" et l'article R. 231-56-12 du Code du
travail ).

Les recommandations de la Société francaise de médecine du travail (197) visent a harmoniser les
pratigues médicales préventives autour des risques professionnels pour le développement fcetal.
Elles établissent une classification des principales substances reprotoxiques, par catégories avec
leur biométrie utilisable. Elles soulignent 'importance d’une déclaration précoce de la grossesse.
La revue de la littérature de Pages-Faley (198), portant sur les risques d’exposition professionnelle
aux solvants organiques pendant la grossesse (études épidémiologiques de 1980 a 1997), conclut
que les salariées exposées pendant leur grossesse présentaient un risque significatif d’issues
anormales, uniquement lorsqu’elles rapportaient des symptdmes d’imprégnation aux solvants
manipulés. Du fait de I'évalution imprécise de I'exposition, avec le plus souvent I'absence de
mesure de celle-ci, il n'est pas possible de faire une réelle évaluation du risque. Les variations
importantes des conditions de travail d’'une étude a l'autre peuvent biaiser les résultats, parfois
discordants.

En France, sur le plan juridique, I'employeur doit évaluer les risques et leurs conséquences
éventuelles sur la grossesse (199). Cette évaluation doit permettre d’assurer l'information des
salariées, et conduit & prendre les mesures nécessaires pour les soustraire a certains risques.
Dans un contexte d’hygiéne et de sécurité, sont interdits ou réglementés des emplois exposés a
des risques biologiques (rubéole, toxoplasmose), chimiques (benzéne, arsenic, mercure,
pesticides, plomb, solvants, etc.) ou physiques (hyperbarie, rayonnements ionisant) ; les conditions
de travail sont & adapter (en termes de charge physique, horaires, affectation temporaire ou
transformation de poste) (199). La femme enceinte peut avoir recours au médecin du travail ou au
médecin traitant pour envisager une protection vis-a-vis de I'emploi ou un aménagement
spécifigue du poste de travail. Par exemple, le travail de nuit peut étre considéré comme
incompatible avec la grossesse (art. L. 213-2 et L. 122-25-1-1 du Code du travail), et la femme

8 Loi n°96-604 du 5 juillet 1996 relative a I'adoption ; parue au Journal Officiel du 6 juillet 1996.

** Décret n°2001-97 du 1 * février 2001 établissant les regles particuliéres de prévention des risques cancérogenes,
mutagenes ou toxiques pour la reproduction, et modifiant le Code du travail ; paru au Journal Officiel du 3 février 2001.

1 Article R. 231-56-12 du Code du travail (Décret CE), inséré par le décret n°2001-97 du 1 février 2001 article 13 du
Journal Officiel du 3 février 2001.
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enceinte peut demander son affectation de jour pendant la grossesse lorsque le médecin du travalil
constate par écrit que le poste de nuit est incompatible avec son état.

Risque foetal :

Les risques pour la grossesse sont par ordre chronologique (200) :

e les avortements spontanés, liés a la manutention manuelle ou au travail posté (les données
sont discutées) ;

o la souffrance faetale qui découle d'une activité physique importante (fréquence cardiaque chez
la mére supérieure a 140 battements par minute) qui peut se traduire par des hypotrophies
néonatales ;

e Un risque important et démontré de prématurité liée aux manutentions manuelles, et plus
généralement, au travail physique dur, a I'exposition aux vibrations du corps entier, au stress,
aux horaires de travail longs.

L'étude Europop (201) (cas-témoins) a analysé la relation entre naissance prématurée et les
conditions de travail des femmes enceintes (grossesse unique) dans 16 pays d’Europe. Elle
montre un excés de naissances prématurées chez ces femmes si elles travaillent plus de 42
heures/semaine (OR =1,33; IC: 1,1-1,6), stationnent debout plus de 6 heure/jour (OR =1,26;
IC:1,1-1,5) ou si elles ne sont pas satisfaites de leur vie professionnelle (OR = 1,27 ; I1C : 1,1-1,5).
Ces résultats ont été ajustés sur I'age, le niveau d'étude, le statut marital et les antécédents
obstétricaux.

Une méta-analyse, regroupant 29 études observationnelles (202) évaluant les conditions de travalil
au regard de la survenue d’évenement indésirable durant la grossesse (N =160 988), a montré
que le risque de prématurité était significativement associé a une station debout prolongée (> 3
heures/jour) (OR =1,26; IC : 1,23-1,40), a un travail de nuit (OR =1,24; IC: 1,06-1,46), a de la
fatigue (évaluée par score) (OR =1,63; IC: 1,33-1,98) ; mais pas a un temps de travail prolongé
(> 39 heures/semaine). Le travail physique était significativement associé a la prématurité
(OR=1,22, IC:1,16-1,29), un faible poids de naissance (OR=1,37; IC:1,3-1,44) et a la
survenue d'une HTA ou d’'une pré-éclampsie (OR=1,6; IC: 1,3-1,96).

4. Comment apprécier le niveau de risque ?

4.1 Recommandations internationales

» « Antenatal care : routine care for the healthy pregnant women », recommandation élaborée par

le NICE en 2003
Selon les recommandations du NICE (203), une femme enceinte est considérée a bas risque
obstétrical devant I'absence d’un ou plusieurs des facteurs (cf. Annexe 1).

» « Verloskundig Vademecum » (Obstetric Manual) ou « Final report of the Obstetric Working
Group of the National Health Insurance Board of the Netherlands », recommandation réalisée en
1999

Selon les recommandations du NHIBN (27), une liste de 125 critéres, regroupés en 6 groupes

principaux permet de définir les niveaux de soins a partir d'une sélection du risque obstétrical, et

de préciser le professionnel de santé le plus adapté a la prise en charge de la femme enceinte (cf.

Annexe 1).

» « Recommandation nationale relative aux soins préna  tals : une base pour un itinéraire clinique

de suivi des grossesses », recommandation élaborée par le CFESS en 2004
L'un des objectifs des recommandations du CFESS (204) était de stratifier les risques. En se
basant sur des facteurs socio-démographiques, économiques, familiaux, personnels, obstétriques,
clinigues et biologiques, une distinction a été établie entre des grossesses, dont les risques de
complications pour la mére et/ou pour I'enfant sont faibles ou élevés.
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Leur définition est la suivante : le profil de risque de la femme est déterminé par la présence ou
I'absence de facteur de risque. Un profil dit « & risque faible », ou grossesse normale, peut donc
étre défini comme étant I'absence de tout risque identifiable qui nécessiterait des soins ou des
mesures supplémentaires. La présence d'un facteur de risque modéré ou élevé pour la mere et/ou
I'enfant requiert un niveau de vigilance plus élevé de la part du prestataire de soins de santé, et
peut se traduire par des soins ou des mesures supplémentaires. Un résumé des facteurs de risque
les plus importants, nécessitant des soins ou des mesures complémentaires a la recommandation
susmentionnée, a été établi (cf. Annexe 1).

4.2 Position du groupe de travail

L'analyse et la synthese de la littérature portant sur les données épidémiologiques disponibles ont

permis d'identifier :

e les facteurs de risque et les causes obstétricales (directes et indirectes) de mortalité et
morbidité maternelle ;

e les facteurs de risque et les causes fcetales, maternelles et obstétricales responsables de la
mortalité et la morbidité périnatale ;

e les anomalies ou pathologies génétiques reconnues, les causes environnementales
(maternelles ou infectieuses) et les autres facteurs de risque indépendants impliqués dans les
malformations congénitales.

Sur la base de ce travail, a I'image des recommandations néerlandaises, le groupe de travail a
établi une liste indicative non exhaustive des situations a risque (cf. Annexe 2). Elle comprend
notamment :

e les facteurs de risque généraux (dont les antécédents familiaux, les facteurs sociaux et
environnementaux) ;

les toxiques ;

les antécédents personnels préexistants gynécologiques ou non ;

les antécédents personnels liés a une grossesse précédente ;

les facteurs de risque médicaux ;

les maladies infectieuses ;

les facteurs de risque gynécologiques et obstétricaux.

Y

Ces situations a risque ont été considérées indépendamment les unes des autres. En cas
d’association de plusieurs situations a risque, le niveau de risque cumulé doit étre envisagé au cas
par cas.

Pour chacune d'elles, le niveau de risque correspondant a été défini afin d’attribuer un type de
suivi (cf. chapitre 5. « Qui réalise le suivi d'une grossesse ? ») et un lieu d’accouchement adapté
(cf. chapitre 9. « Orientation des femmes enceintes pour 'accouchement »).

La surveillance de la grossesse est une démarche continue et évolutive au fur et a mesure de la
grossesse, et ce jusqu’a la consultation du 9™ mois et/ou I'accouchement (cf. Annexe 2. Schéma
de l'arbre décisionnel).

5. Quiréalise le suivi d’'une grossesse ?

5.1 Législation frangaise

Les textes réglementaires francais précisent que le premier examen prénatal et les autres
consultations prénatales sont réalisés par le médecin généraliste ou spécialiste, ou par la sage-
femme. Lorsque a l'issue du premier examen prénatal, la sage-femme constate une situation ou
des antécédents pathologiques, elle adresse la femme enceinte a un médecin (Loi n°2004-806 *+).

¥ Loi n°2004-806 du 9 ao(t 2004, relative a la poli tique de santé publique, parue au Journal Officiel du 11 ao(t 2004.
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La mise en évidence d'éventuels facteurs de risque dés le 1* examen prénatal nécessite donc une
connaissance parfaite des antécédents personnels et familiaux de la patiente. Le professionnel qui
assume cet examen prénatal assume cette responsabilité.

L’'article D. 6124-35 du Code de santé publiques8 stipule que « I'établissement de santé autorisé a
pratiquer I'obstétrique met en place une organisation permettant d’assurer au début du dernier
trimestre de la grossesse une consultation par un gynécologue-obstétricien ou une sage-femme de
l'unité qui effectuera I'accouchement et de faire réaliser la consultation pré-anesthésique prévue a
l'article D. 6124-92, par un anesthésiste-réanimateur de I'établissement. »

5.2 Situation en France d’'apres 'Enquéte nationale périnatale (ENP) 2003

D’apres les résultats de 'TENP 2003 (33), les déclarations de grossesse ont été effectuées par :
e un gynécologue dans 74,5 % des cas (46,8 % en ville et 27,7 % en maternité) ;

e un médecin généraliste dans 24,3 % des cas ;

e une sage-femme en maternité dans 1,2 % des cas.

Pour le reste de la surveillance, les femmes ont consulté :

e un gynécologue (dans 66,5 % des cas en maternité et 46,5 % en ville dont 1,5 % en PMI) ;
e Uun généraliste (dans 15,4 % des cas) ;

e une sage-femme (dans 26,9 % en maternité ; 3,5 % en libéral et 1,5 % en PMI).

D'apres les chiffres de 'ENP datant de 1981, le r6le des médecins généralistes a diminué
(consulté au moins une fois par 53 % des femmes), en revanche celui des sages-femmes a
augmenté (consultées au moins une fois par 19 % des femmes).

Une étude récente menée par la DREES (194) compléte les premiers résultats de I'ENP 2003, en
analysant plus finement la surveillance prénatale des meéres selon des criteres sociaux
(professionnels du suivi, catégorie socioprofessionnelle, age, nationalité, etc.). Elle montre que les
spécialistes en maternité voient au moins une fois les deux tiers des femmes dans le cadre de leur
suivi prénatal ; les spécialistes libéraux rencontrent au moins une fois la moitié (47 %) d’entre
elles ; les médecins généralistes effectuent une ou plusieurs visites prénatales pour seulement
15 % d’entre elles. Les sages-femmes de maternité voient au moins une fois plus d’'un quart des
femmes dans le cadre de leur suivi prénatal, alors que les sages-femmes libérales hors maternité
ne rencontrent qu'a peine 5 % d’entre elles. Pendant tout le suivi de leur grossesse, 6,7 % de
femmes n’ont jamais rencontré de gynécologue ou d’obstétricien. Enfin, 1,4 % des femmes n’ont
jamais rencontré ni gynécologue-obstétricien, ni sage-femme en maternité pendant toute la durée
de leur grossesse. L'équipe médicale ayant effectué I'accouchement n'a pas vu la femme au cours
d’'une consultation prénatale dans 7 % des cas.

5.3 Analyse de la littérature

Différentes recommandations abordent les professionnels de santé qui suivent la grossesse : des
recommandations francaises nationales (48) et régionales (205), des recommandations
néerlandaises (27) et anglaises (203). Elles sont reprises ci-dessous et leurs caractéristiques
méthodologiques sont décrites en Annexe 1.

e Recommandations portant sur « Comment mieux informer les femmes enceintes ? »,
élaborées par la HAS en 2005 (48)

Elles concluent que le suivi d'une grossesse normale peut étre réalisé par une sage-femme et/ou

un médecin généraliste, sans que cela modifie le pronostic néonatal et maternel.

88 Article 6124-35 du Code de la santé publique — Partie réeglementaire — 6ome partie : Etablissements et services de
santé — Livre I*: Etablissements de santé — Titre Il : Equipement sanitaire — chapitre IV : Conditions techniques de

fonctionnement — Section 1 : Activités de soins — Sous-section 3 : Obstétrique, néonatologie, réanimation néonatale.
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e « Recommandations pour la surveillance de la grossesse a bas risque », réalisées par I'Union
professionnelle des médecins libéraux des Pays-de-la-Loire en 2003 (205)

Elles stipulent que la surveillance d’'une grossesse « a bas risque » releve de la compétence des

sages-femmes, des médecins généralistes, des gynécologues et des obstétriciens.

e « Antenatal care : routine care for the healthy pregnant women », recommandation élaborée
par le NICE en 2003 (203)

Une surveillance assurée par des sages-femmes et/ou des médecins généralistes devrait étre

proposée aux femmes dont les grossesses se déroulent normalement. Une intervention des

obstétriciens dans le suivi des grossesses a bas risque, sous forme de visites programmeées ne

semble pas améliorer les résultats périnataux comparés a leur implication lors de la survenue de

complications.

e « Final report of the Obstetric Working Group of the National Health Insurance Board of the
Netherlands ou Verloskundig Vademecum (Obstetric Manual) », recommandation réalisée en
1999 (27)

La surveillance d’'une grossesse normale releve de la compétence des professionnels de

I'obstétrique de 1° niveau, c'est-a-dire les médecins généralistes et les sages-femmes. IlIs

détiennent la responsabilité d’évaluer les risques des femmes (selon une grille préétablie), et de

les référer, en cas de présence ou d’apparition de facteurs de risque, auprés des professionnels
de l'obstétrique de second niveau que sont les obstétriciens.

Une méta-analyse publiée par la Cochrane Library (206) a comparé un suivi de grossesse assuré
par des sages-femmes seules ou partagé entre des sages-femmes et des médecins généralistes,
a une surveillance par des gynécologues-obstétriciens et des sages-femmes. Les interventions
dans les essais considérés ont été de trois ordres (cf. tableau 2). Ce travail montre que les
différents types de suivi étaient aussi efficaces en termes de pronostic maternofcetal : aucune
différence n'a été mise en évidence en ce qui concerne les accouchements prématurés (< 37 SA),
les césariennes, I'anémie, les infections urinaires, les hémorragies ante-partum et la mortalité
périnatale.

Une revue de la littérature (207), menée de 1983 a 1994 (cf. Tableau 2), portant sur I'organisation
de la surveillance prénatale pour les femmes a bas ou haut risque obstétrical, a conclu en faveur
de la surveillance de la grossesse par la sage-femme ou le médecin généraliste, car elle entrainait
une moins grande utilisation des services de santé (consultations obstétricales moins nombreuses,
moins d’échographies et hospitalisation prénatale).

Cette revue contenait les trois essais de la revue de la Cochrane Library (206).

Plusieurs essais, évaluant la prise en charge globale de la grossesse par des sages-femmes
jusqu’a lI'accouchement puis les suites de couches, n'ont pas été retenus. Enfin, selon les pays, le
niveau de formation des professionnels, notamment des sages-femmes, est inégal, ce qui rend
difficile une extrapolation des résultats au contexte francais.

Une étude (208) rapporte de maniére significative un moins bon suivi réalisé par des sages-

femmes et/ou médecins généralistes sur le point suivant : le pourcentage de femmes de rhésus

négatif, pour lesquelles la présence d’agglutinines irrégulieres dans le sang n'a pas été

recherchée, est plus important dans le groupe suivi par des sages-femmes et/ou médecins

généralistes que dans le groupe témoin (2,5 % versus 0,4 % ; p = 0,0008).

En conclusion, les données de la littérature permettent de conclure que le suivi d’'une grossesse

sans complications ou de faible niveau de risque peut étre réalisé par une sage-femme et/ou par

un médecin généraliste, sans augmentation de la morbidité « Iégere » chez les femmes et les

enfants avec :

e une moindre utilisation de certains services de santé (hospitalisation, nombre de consultations
prénatales) ;

e une satisfaction accrue chez les femmes ;

e une limitation de certains actes (déclenchement du travail lors de I'accouchement par
exemple).
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Les données de la littérature ne permettent pas de conclure a une sécurité sanitaire équivalente a
celle d’'une prise en charge par des gynécologues/obstétriciens, en ce qui concerne la mortalité et
la morbidité sévére par manque de puissance statistique.
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Tableau 2. Résultats de la méta-analyse et de lare vue de la littérature relatives au type de professi

grossesse.
Auteur, année : :
N Population N essais
Pays ou sont
s . Incluse N femmes
menes les essais
Villar et al. 2001 Femmes dont les 3 essais
(206) grossesses sont a bas controlés
risque : randomisés
Ecosse absence de complications

médicales et obstétricales N =3 041
multipares et primipares

avec absence

d’antécédents obstétricaux
(césariennes)

Royaume-Uni

Intervention

Témoin
Intervention :
Consultations prénatales
assurées par
(1) des médecins
généralistes et des SF*
(2) des SF avec trois visites
par des obstétriciens
(3) des SF avec visites
d’'obstétricien si besoin

Témoin :

surveillance classique
partagée entre des
obstétriciens et des SF ou
des généralistes

Critéres de jugement

Complications de la grossesse

pré-éclampsie
hypertension gravidique
hémorragies anténatales

accouchements prématurés < 37 SA

Défaut de détection de mauvaise

présentation feetale
Césariennes
Hémorragie post-partum

Morbidité maternelle

Anémie (Hémoglobine < 10 g/l)

Infection du tractus urinaire

Mortalité périnatale

Satisfaction des femmes concernant la

gualité des soins

Colt salarial horaire®

onnels assurant le suivi de

Peto OR ou
OR résumé
IC & 95 %
Peto OR
0,37 [0,22 ; 0,64]°
0,56 [0,45 ; 0,70]°
0,79 [0,57 ; 1,10]
0,79 [0,57 ; 1,10]
1,30 0,90 ; 1,89]
0,99 [0,79 ; 1,25]

1,02 [0,64 ; 1,64]
1,00[0,82 ; 1,22]

1,231[0,86 ; 1,76]
0,59 [0,28 ; 1,26]°
1,28 [1,07 ; 1,54]

SF:101 %
Obstétricien : 314 $
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Tableau 2. Résultats de la méta-analyse et de lare vue de la littérature relatives au type de professi  onnels assurant le suivi de
grossesse.

Auteur, année . : : Peto OR ou
Pays ou sont eI N EESET Intery Il Critéres de jugement OR résumé
2 : Incluse N femmes Témoin R
menés les essais ICa95 %
Blondel 1999 Femmes dont les 7 essais Intervention : Utilisation des services de santé lors  OR résumé
(207) grossesses sont a bas controlés Consultations prénatales de la grossesse
risque : randomisés assurées par nombre de consultations prénatales Baisse de 0,8 2 0,9
Ecosse absence de complications (1) des médecins visites en moyenne
Royaume-Uni médicales et obstétricales N =6 535 généralistes et des SF* échographies avec |
Australie multipares et primipares (2) des SF seules Moins nombreuses
Canada avec (3) des SF avec 2 ou 3 hospitalisations prénatales avec |
Suede absence d'antécédents visites par un obstétricien 0,8[0,7;0,9]°
obstétricaux (césariennes) (en début et fin de
grossesse) Accouchement
déclenchement 0,7[0,6;0,8]
Témoin : césarienne 0,9[0,8;1,1]
surveillance classique
partagée entre des Prématurité < 37 SA 0,8[0,6; 1,0]
obstétriciens et des SF ou
des généralistes Petit poids de naissance < 2 500 g 0,8[0,6;1,2]
Mortalité périnatale 1,0[0,6; 1,8]°
Satisfaction des femmes niveau plus élevé
avec |

& Le suivi de grossesse par des SF a été réalisé soit en maternité hospitaliére, soit en cabinet libéral, soit en centre de naissance.

®: Ce résultat pourrait correspondre a une diminution d’incidence ou a une lacune de détection.

©: Chiffre & interpréter avec prudence, car le nombre de femmes incluses dans la méta-analyse n’est pas suffisant pour mettre en évidence une différence pour cet
indicateur.

4: Mesuré dans un essai.

€: Un essai montrant une tendance dans le sens contraire n'a pu étre intégré dans le calcul, en raison d’un manque de données.

" Un essai a observé le nombre d’accouchements apres 41 semaines dans le groupe suivi par les SF et médecins généralistes, et n’en a pas rapporté d'exces.

SF : Sage-femme.

HAS/Service des recommandations professionnelles/Mai 2007
71



Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées

5.4 Recommandations HAS (2007) sur le type de suivi

La grossesse doit se dérouler sous une surveillance médicale attentive. Les risques relatifs
de survenue de complications au cours de la grosses se et/ou de l'accouchement sont
élevés en présence de certaines pathologies, ou de certains antécédents. En fonction de la
fréequence et de la nature du risque, certaines gros sesses doivent faire ['objet
d'investigations complémentaires, afin d'orienter é ventuellement la femme vers un suivi
adapté.

Deux types de suivis (suivis A et B) et deux procédures d’orientation (demandes d’avis Al et A2)
sont définis en fonction des professionnels de santé impliqués ou a solliciter (cf. Encadré 1 et
Tableau en Annexe 2).

Encadré 1. Différents suivis et demandes d’avis pos  sibles pour les
grossesses (accord professionnel).

Suivi A lorsque la grossesse se déroule sans situations a risque ou que
ces situations relévent d’'un faible niveau de risque, le suivi régulier peut
étre assuré par une sage-femme ou un médecin (généraliste, gynécologue
médical ou gynécologue-obstétricien) selon le choix de la femme.

Avis Al : l'avis d'un gynécologue-obstétricien et/ou d’'un autre spécialiste
est conseillé.

Avis A2: [lavis d'un gynécologue-obstétricien est nécessaire. L’avis
complémentaire d’'un autre spécialiste peut également étre nécessaire.

Suivi B : lorsque les situations a risque détectées permettent de statuer
sur un niveau de risque élevé, le suivi régulier doit étre assuré par un
gynécologue-obstétricien.

En fonction de la situation a risque, a l'issue de la demande d’avis Al ou A2, si le risque est
infirmé ou si le pronostic est favorable, la grosse sse sera maintenue dans le suivi d’origine

(suivi A). Dans le cas contraire, si le risque est confirmé ou si I'évolution est défavorable, la

grossesse est considérée a haut risque, et le suivi devient un suivi B. Cet état peut étre
transitoire et un retour & une situation de bas ris que et a un suivi A est possible.

Il est recommandé que les médecins généralistes, co mme tous les professionnels
impliqués dans le suivi des grossesses, bénéficient d’'une formation théorique et pratique
adaptées, et gu'ils exercent dans le cadre d'une co llaboration ville-hépital et selon les
possibilités locales dans un réseau de périnatalité

Les médecins généralistes et gynécologues médicaux ou les sages-femmes (acteurs de
soins de santé primaires) ont la responsabilité d’'é valuer le niveau de risque des femmes et
d'en référer, en cas de présence ou d'apparition de facteurs de risque, aupres des

gynécologues-obstétriciens (acteurs de soins de san té secondaires).

La femme est libre du choix du professionnel de san  té qui la suit. Elle doit étre informée

des différentes modalités de suivis, notamment du ¢ hamp de compétence de chacun des
professionnels impliqués.

Afin de pallier le manque actuel de données, il est recommandé de mener des études
comparant simultanément ces différents types de sui vi sur des criteres cliniques et
économiques.

La réglementation francaise (article D. 6124-35 du Code de santé publique) stipule que
« I'établissement de santé autorisé a pratiquer 'o  bstétrique met en place une organisation
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permettant d’assurer au début du dernier trimestre de la grossesse une consultation par un
gynécologue-obstétricien ou une sage-femme de l'uni té qui effectuera I'accouchement et de
faire réaliser la consultation préanesthésique prév  ue a larticle D. 6124-92, par un
anesthésiste-réanimateur de I'établissement. »

6. Comment assurer la continuité du suivi ?

6.1 Analyse de la littérature

La continuité des soins est définie dans les recommandations du NICE comme « la délivrance de
soins par une méme équipe restreinte de professionnels pendant toute la durée de la grossesse. »
(203) A ce jour, l'analyse de la littérature n’a pas permis de mettre en évidence d’étude évaluant
les effets de la continuité du suivi de grossesse restreint strictement a la période prénatale. Les
résultats prennent donc en compte a la continuité des soins durant la période prénatale, a
'accouchement et dans le post-partum.

» NICE

Le NICE (203) a sélectionné quatre essais contrélés randomisés, ou le suivi assuré exclusivement
par un méme professionnel (ou petit groupe de professionnels) était comparé a un suivi standard
en maternité assuré par différents intervenants. Les principaux résultats ont montré une
association entre la continuité du suivi et un taux d'interventions plus faible (déclenchement,
accélération du travail), ainsi que des effets bénéfiques d’ordre psychologiques. Les résultats
relatifs aux modes d’accouchements et a la santé maternelle et infantile ont été équivalents entre
les deux groupes, et le niveau de satisfaction des femmes suivies par un méme groupe de sages-
femmes a été plus important.

Leurs conclusions aboutissent aux recommandations suivantes :

e la surveillance prénatale devrait étre assurée par un petit groupe de professionnels avec
lequel les femmes se sentent en confiance. Il devrait y avoir une continuité du suivi pendant la
période prénatale ;

e un systeme clair de motifs de références (grille de risques) devrait exister, afin que les
femmes enceintes puissent étre orientées vers I'équipe de spécialistes appropriée en cas de
survenue de complications.

» HAS

Sur la base des mémes données de la littérature, les recommandations HAS portant sur
« Comment mieux informer la femme enceinte ? » (48) préconisent la promotion du suivi des
femmes dont la grossesse se déroule normalement, par les sages-femmes et/ou les médecins
généralistes, ainsi qu’une restriction du hombre d'intervenants impliqués dans ce suivi, I'idéal étant
une surveillance par un méme professionnel. Dans I'hypothése du suivi par un groupe de
professionnels de santé, ces recommandations vont plus loin, et proposent qu'une personne
« référente », issue de ce groupe, facilite la coordination et I'organisation des soins, et leur
articulation si besoin avec le secteur social et les réseaux d’aide et de soutien.

Il est proposé qu'un systéme d’orientation précis soit établi pour la prise en charge et
'accompagnement personnalisé des femmes qui ont besoin de soins complémentaires.

» Revues de la littérature

Dans une revue de la littérature publiée par la Cochrane Library (209), des bénéfices (en termes
d’hospitalisations anténatales moins fréquentes, de diminution du taux de réanimation anténatale)
avaient été décrits quand le suivi était assuré par un nombre restreint de sages-femmes
uniqguement. L’auteur concluait cependant qu'il était difficile d'imputer ces résultats a une
organisation exclusive entre un nombre restreint de sages-femmes permettant une plus grande
continuité des soins ou aux soins eux-mémes.
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Une deuxiéme revue systématique de la littérature (210) a conclu que, comparativement a une
prise en charge médicale standard, le suivi de la grossesse par une sage-femme ou un groupe
restreint de sage-femme, s’accompagnait d’'une diminution des déclenchements et du recours a
l'utilisation d’ocytociques durant le travail ou d’analgésie obstétricale péridurale ou antalgique.
D’autres critéres tels que le taux de césariennes, de périnés intacts ou de complications
maternofcetales étaient inchangés.

6.2 Réseaux de périnatalité

Instaurés ou renforcés au départ pour améliorer la collaboration interétablissements de santé dans
la prise en charge des grossesses a haut risque (décrets dits de « périnatalité » n°98-899 et 98-
900™), les réseaux ont vu leurs attributions s’étendre. lls peuvent occuper une place centrale dans
la prise en charge des femmes enceintes sans complications ou a faible niveau de risque,
contribuant a renforcer la continuité de leur suivi.

La conférence de consensus, « Prise en charge de la femme enceinte, de I'accouchement et du
nouveau-né » de décembre 1998, a abordé ce theme (211).

Les réseaux apportent I'opportunité d’'une meilleure communication ou coordination entre acteurs
avec une diminution des ruptures dans les prises en charge, ce qui engendre une amélioration de
la continuité de soins (212). lls favoriseraient I'orientation des femmes de facon plus efficace vers
des structures de soins adaptées a leur niveau de risque (212).

Il en existe actuellement une quarantaine en France, dont la majorité est constituée de réseaux
interétablissements sans ouverture a la ville. Leur mise en place est encore hétérogéne.

Le plan périnatalité de 2004 (213) met I'accent sur le champ d’intervention de ces réseaux qui
doivent couvrir, en plus d’'une coopération interétablissements de santé, 'amont et I'aval de cette
prise en charge hospitaliere. La finalité est d’assurer une prise en charge globale de la mere et de
I'enfant dés le début de la grossesse. A ce titre, il insiste sur I'élargissement des acteurs
participants a ces réseaux vers la ville et les PMI, ainsi que vers le domaine de la pédopsychiatrie
et le champ sanitaire et social. Enfin, il prévoit la couverture de I'ensemble du territoire par des
réseaux de périnatalité.

La DHOS a publié un cahier des charges national des réseaux en périnatalité (circulaire
DHOS/01/03/CNAMTSTTT) (cf. Annexe 3).

L’objectif du développement de ces réseaux consiste a améliorer la sécurité et la qualité de la
prise en charge des femmes enceintes et des nouveau-nés, ainsi qu'a assurer une égale
accessibilité a une offre de soins en périnatalité, mieux connue et décloisonnée.

Un autre objectif & atteindre concerne la continuité et la tracabilité de la trajectoire de la mére et de
'enfant, en organisant la coordination et les relais nécessaires entre tous les acteurs a tous les
stades de suivi et de prise en charge.

Parmi les missions générales qui leur sont dévolues, on retrouve :

e l'organisation d'une prise en charge globale (dépistage et prise en charge précoce, acces aux
soins, suivi et prise en charge psychosociale et sociale si nécessaire) ;

e la garantie d'une prise en charge continue quel que soit son lieu (pas de rupture
hépital/domicile) ;

e I'encouragement d’'une collaboration professionnelle en coordonnant les interventions de tous
les acteurs dans le respect des choix des usagers ;

e la mise en place de formations interdisciplinaires pour lI'ensemble des professionnels
impliqués.

** Décret n° 98-899 et 98-900 du 9 octobre 1998, relatif aux établissements de santé publics et privés pratiquant
I'obstétrique, la néonatologie ou la réanimation néonatale, paru au Journal Officiel du 10 octobre 1998.

T1T Circulaire DHOS/01/03/CNAMTS n°2006-151 du 30 mars 2006, relative au cahier des charges national des réseaux
de santé en périnatalité.
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Leur champ d’intervention doit couvrir le suivi de toute grossesse « normale » ou pathologique en
amont et en aval de la prise en charge a la naissance, ainsi que le suivi des nouveau-nés durant la
période périnatale.

Les recommandations portant sur « Comment mieux informer la femme enceinte ? » (48)
proposent que le suivi prénatal soit possible au sein de l'offre de soins locale, et soulignent
'importance du travail en réseau des professionnels pour le suivi de la grossesse, le repérage des
situations de vulnérabilité et la recherche de solutions adaptées.

Une analyse des fonctionnements en réseaux (214) montre que les taches de coordination ne sont
pas réellement investies au quotidien par les médecins généralistes. Leur r6le de coordinateur
n'est opératoire qu'a la condition de disposer d'une coordination de proximité assurée par des
infirmiéres et travailleurs sociaux en support de I'expertise médicale, et/ou de disposer d'une
supervision conduite par des médecins « experts » (cas notamment des soins gérontologiques et
des soins palliatifs). Selon les situations et les contextes, la coordination au sein d'un réseau
périnatal peut étre assurée par le médecin traitant, la sage-femme libérale ou de PMI, voire un
autre professionnel, désigné par la femme ou reconnu par le réseau.

En conclusion, 'organisation en réseau doit permettre d'assurer le suivi médical de la mére ainsi
gue lidentification des facteurs de risque éventuels, afin de 'orienter vers une structure adaptée.
Cette organisation doit permettre également le repérage des vulnérabilités psychosociales et
'accompagnement s’y rapportant.

6.3 Dossier périnatal

» Recommandations

Dans la continuité des conclusions du NICE (203), les recommandations de la HAS (48) proposent
que soit développé puis actualisé un dossier périnatal structuré et partagé entre les professionnels
de santé et la femme, en utilisant le guide publié par I'’Anaes en juin 2003. Ce dernier présente une
synthese de la réglementation et des recommandations pour améliorer la qualité de la tenue et du
contenu du dossier du patient.

Ce dossier devrait contenir :

e un minimum d’informations communes standardisées au niveau national, dans un but
épidémiologique ;

e le projet de suivi de grossesse et de naissance ;

e les résultats des examens biologiques, des échographies et autres examens ;

e tous les événements significatifs concernant le déroulement de la grossesse et la santé de la
future mere.

La femme doit pouvoir si elle le souhaite consigner ses observations dans le dossier périnatal (48).

D’apres les recommandations du NICE (203), ce sont les femmes elles-mémes qui devraient
détenir leur propre dossier ; elles auraient ainsi un sentiment de contréle de leur grossesse, et cela
favoriserait une meilleure communication avec les professionnels de santé.

Les recommandations de la HAS (48) nuancaient le grade A accordé sur ce point par le NICE,
suite a I'analyse d’'une synthése de la littérature publiée par la Cochrane Library en 2004 (215).
Cette revue de la littérature comprend I'analyse de 3 études randomisée contrélées (n = 675),
mais d'effectifs faibles, et avec plusieurs critéres de jugements clinigues dont l'efficacité est
insuffisamment prouvée. Leurs résultats montraient que les femmes, a qui I'on confie leur propre
dossier, avaient I'impression de mieux contrdler le déroulement de leur grossesse, mais une seule
étude montrait une plus grande satisfaction des femmes. Cette analyse complémentaire suggere
une facilitation de la communication entre les professionnels de santé et la femme enceinte, mais

HAS/Service des recommandations professionnelles/Mai 2007
75



Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées

a soulevé des inconvénients comme la perte du dossier par la femme ou son oubli lors des
consultations ou de I'accouchement.

» Dossier périnatal selon le cahier des charges natio  nal des réseaux en périnatalité

Dans le cadre d'un travail en réseau (circulaire DHOS/01/03/CNAMTS##), le cahier national des
charges des réseaux en périnatalité propose la mise en place d’'un dossier périnatal partagé que
chaque réseau construirait & sa maniére en choisissant le support (informatique ou papier), le
nombre d’items et le contenu type.

Il précise que la circulation du dossier sous sa forme papier, entre les différents professionnels est
assurée par la patiente qui garde l'intégralité de son dossier avec elle, et le présente a chaque
nouvelle consultation (le cahier des charges note que I'expérience a montré un risque de perte de
dossier plus théorique que réel).

6.4 Carnet de grossesse

» Législation

La réglementation prévoit que toute femme enceinte soit pourvue gratuitement d’'un carnet de
grossesse lors du premier examen prénatal.

La refonte du carnet de grossesse était prévue dans le plan périnatalité, présenté par I'ancien
ministre de la Santé Philippe Douste-Blazy, en novembre 2004. Le carnet de grossesse dit
« carnet de santé maternité » a récemment été révisé par la DGS (juillet 2007) Le modele,
homologué par le Centre d'enregistrement et de révision des formulaires administratifs (CERFA),
est téléchargeable sur le site www.sante.gouv.fr.

Il comprend des conseils sur le début de la grossesse et les démarches a entreprendre, des
informations sur le suivi de la grossesse avec la description des différentes consultations, des
messages de prévention et d'éducation a la santé, les droits de la femme enceinte, ses obligations
et les différentes aides dont elle peut bénéficier. Il fournit également un glossaire et des sites
Internet utiles.

Il est délivré a toute femme enceinte lors du premier examen prénatal, avant la fin du mois de
grossesse (arrété du 21 juin 2007%%). Lors de chaque examen médical, le médecin ou la sage-
femme consigne ses constatations et indications sur le carnet de grossesse que la femme
enceinte lui présente.

3éme

» Recommandations HAS 2005

Le groupe de travail ayant élaboré les recommandations de la HAS (48) propose que dans
l'attente d’'un dossier médical personnel partagé entre les professionnels de santé et la femme, un
carnet de grossesse soit remis a chaque femme enceinte lors du premier examen prénatal.

Selon I'Académie de Médecine (216), le carnet de maternité représente le document fondamental
dans la prise en charge de la grossesse. Il joue également un réle important dans I'information
précoce sur les risques encourus par 'embryon et le feetus. A ce titre, elle souhaite que le carnet
de maternité soit régulierement réactualisé, afin d’optimiser ce rdle d’information et d’éducation
des femmes enceintes.

» Recommandations HAS (2007) sur la continuité du sui  vi

Il est recommandé que le suivi des femmes soit assu  ré autant que possible par un groupe
restreint de professionnels, idéalement par une mém e personne. Il est nécessaire de
souligner I'importance de la coordination et de la collaboration entre les professionnels afin
de ne pas multiplier les intervenants, les consulta  tions ou les examens.

41 Circulaire DHOS/01/03/CNAMTS n°2006-151 du 30 mars 20086, relative au cahier des charges national des réseaux
de santé en périnatalité.

888 Arreté du 21 juin 2007, relatif au modéle et au mode d'utilisation du carnet de grossesse dit « carnet de santé
maternité », paru au Journal Officiel du 28 juillet 2007.
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Il est recommandé qu'une personne « coordinatrice » dans ce groupe restreint de

professionnels facilite I'organisation et la contin uité des soins, ainsi que les articulations

avec le secteur social et les réseaux d’'aide et de soutien. Le « maitre d’ceuvre » du suivi

régulier, déterminé en fonction du choix de la femm e et du niveau de risque évalué, peut

tenir ce réle de coordonnateur.

Afin d’améliorer la centralisation des informations relatives au suivi de la grossesse dans

un dossier médical personnel ou un carnet de suivi unique et partageé, les propositions

suivantes sont formulées :

e détention du dossier médical par les femmes elles-m  émes (en leur expliquant son
importance afin qu’elles le présentent elles-mémes aux professionnels) ;

e informatisation du dossier médical.

7. POUFQUOI proposer une consultation preconceptlon nelle ?
L'application du décret n° 92-143 du 14 février 1992™", relatif aux examens obligatoires
prénuptiaux, pré et postnatals constitue le premier niveau de prévention, or cette démarche n’est
pas toujours accomplie du fait qu’actuellement un certain nombre de grossesses parfaitement
désirées surviennent en dehors du mariage chez des couples concubins.

Dans le cadre du suivi gynécologique d'une femme exprimant son désir de grossesse, une visite
préconceptionnelle peut étre proposée. Elle vise a recommander précocement des changements
dans les comportements a risque, a prévenir certains risques, notamment infectieux, et
éventuellement des troubles métaboliques de la grossesse a venir.

La possibilité d’'une visite préconceptionnelle est abordée dans les recommandations frangaises et
internationales suivantes.

» Recommandations portant sur « Comment mieux informe r les femmes enceintes ? », élaborées
par la HAS en 2005
Selon les recommandations de la HAS (48), une orientation préconceptionnelle devrait étre
donnée a I'occasion de diverses consultations.
En cas d'arrét envisagé de contraception ou d’'un désir exprimé de grossesse, une information
spécifique est délivrée afin :
e de vérifier 'existence de résultats des sérologies infectieuses de référence ;
e d’envisager d'éventuelles modifications du mode de vie ;
e de préconiser une supplémentation périconceptionnelle en acide folique ;
e d'évaluer les facteurs de risque pour la grossesse.

» Recommandations de I’Académie de médecine francaise (avis d’experts)

Selon les recommandations de I'Académie de médecine frangaise (216), une consultation

préconceptionnelle peut étre mise en place en cas de grossesse programmée ou d'arrét de la

contraception, pour permettre de prendre en temps voulu toutes les mesures qui corrigent
efficacement les comportements a risque, et qui préviennent les risques infectieux et les troubles
métaboliques de la grossesse a venir :

e prévention du tabagisme, de I'alcoolisme et de l'usage des drogues ;

e information et mesures de protection contre les maladies infectieuses graves transmissibles
de la mére a 'enfant : dépistage des porteurs de virus VIH, VHB et VHC et dépistage de la
toxoplasmose ;

e correction des diabétes et des états prédiabétiques notamment par la surveillance du taux
d’hémoglobine A1C qui devra étre inférieur a 7 % ;

e correction de I'obésité ;

e supplémentation en folates ;

e reprise du régime contrdlé en phénylalanine en cas de phénylcétonurie congénitale.

™ Décret n® 92-143 du 14 février 1992, relatif aux examens obligatoires prénuptial, pré et postnatal, paru au Journal
Officiel du 16 février 1992.
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Considérant que de nombreuses femmes en age de procréer échappent a tout examen médical

avant la grossesse, I'’Académie de médecine recommande la mise en place :

e d'une consultation préconceptionnelle générale en cas de grossesse programmeée ou d’arrét
de la contraception ;

e d’une consultation pluridisciplinaire en cas d’antécédent maternel de pathologie chronique.

Elle recommande également de mettre en place des actions d’éducation et de prévention a la
santé des l'adolescence (dés l'age de 15 ans), par lintermédiaire notamment de médecins et
infirmiéres scolaires, en portant une attention particuliere aux jeunes des milieux défavorisés.

» « Routine prenatal care », recommandation élaborée par I'lCSI, actualisati  on de leurs travaux
précédents

Les recommandations américaines du ICSI (217) préconisent une consultation préconceptionnelle.

Elle peut étre réalisée lorsque différentes occasions se présentent (contraception, probléme de

fertilité, questions sur la grossesse, etc.), et permet d’évaluer les éventuels risques a anticiper

(exposition au travail, maladies héréditaires, maladies infectieuses, usage de médicaments,

nutrition, tabac, drogues, antécédents physiques, émotionnels et sexuels).

» « Recommandations nationales relatives aux soins pr ~ énatals : une base pour un itinéraire
clinique de suivi des grossesses », élaborées parl e CFESS en 2004
Les recommandations du CFESS (204) précisent uniguement que des recherches ultérieures sont
indiquées pour évaluer l'efficacité de la consultation préconceptionnelle.
» Recommandations HAS (2007) portant sur la consultat  ion préconceptionnelle et la 1 ére
consultation de grossesse
Il est recommandé que le risque soit apprécié le plus précocement possible, idéalement avant la
grossesse dans le cadre du suivi gynécologique de la femme quand elle exprime son désir de
grossesse (consultation préconceptionnelle) ou lors de la premiere consultation du suivi de
grossesse, avant 10 SA (cf. paragraphe 8.2 « Quand débuter le suivi d’'une femme enceinte ? »)
Cette anticipation vise a recommander précocement des changements dans les comportements a
risque, a prévenir certains risques, notamment infectieux, et éventuellement des troubles
métaboliques de la grossesse.
Cette consultation préconceptionnelle peut étre réalisée selon le choix de la femme : par le
médecin traitant, le gynécologue médical ou le gynécologue-obstétricien. Il est recommandé que le
spécialiste suivant éventuellement la femme pour toute pathologie chronique préexistante réalise
la méme démarche, afin d’équilibrer cette pathologie ou adapter les traitements en cours.

Le contenu de la consultation préconceptionnelle est détaillé dans I'encadré 2. Le déroulement et
le contenu de la premiére consultation du suivi de grossesse sont détaillés dans les encadrés n3
et 4.
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Encadré 2. Contenu de la consultation préconception nelle.

Examens prescrits
- Groupes sanguins (A, B, O, phénotypes rhésus complet et Kell)® complétés par
une recherche d’agglutinines irréguliéres®
- Toxoplasmose et rubéole

Examens proposés
- Sérologie VIH (population a risque)

Recherche des facteurs de risque ciblée en particulier sur les pathologies chroniques
(hypertension artérielle, diabéte) (cf. Tableau en annexe 2)

Toxiques
Sensibilisation aux effets du tabagisme (180), de la consommation d’alcool®, de
I'usage de drogues © et de médicaments tératogénes®

Prévention des anomalies de fermeture du tube neura | (48)

Examen gynécologique
Frottis cervical de dépistage des dysplasies cervicales s'il date de plus de 2 a 3 ans
(218)

@ sjla patiente ne possede pas de carte de groupe sanguin compléte (2 déterminations sont nécessaires).

®) sjle groupe sanguin ouvre une possibilité d'immunisation, et dans le cas ou il existe un risque d’allo-immunisation par
suite d’une transfusion antérieure.

© En rabsence de documents écrits permettant de considérer 'immunité comme acquise.

@ Journées nationales de la Société francaise de médecine périnatale, 2005.

©) Journées nationales de la Société francaise de médecine périnatale, 2001.

® AFSSAPS 2006, disponible a I'adresse suivante http://agmed.sante.gouv.fr/.

8. Quel contenu et quelle organisation pour le suiv. =~ 1 7?

8.1 Nombre de consultations prénatales

> Législation francaise

Sept consultations prénatales sont prises en charge a 100 % par le systéme d’Assurance maladie :
la premiére avant la fin du troisieme mois de grossesse, les autres avec une périodicité mensuelle
jusqu’a I'accouchement (décret n°92-143 du 14 févr ier 19921111),

Ce suivi est complété :

e par une consultation préanesthésique obligatoire (Article D. 712-41 du Décret n°98-900 ##+#) ;

e par 3 examens échographiques associés a des objectifs de dépistage spécifiques, proposés
systématiquement ;

e par 8 séances de préparation a la naissance, dont la premiere est consacrée a l'entretien
individuel ou en couple (cf. « Recommandations sur la préparation a la naissance et a la
parentalité ») (219).

TT1T Décret n°92-143 du 14 février 1992, relatif aux e xamens obligatoires prénuptial, pré et postnatal, paru au Journal
Officiel du 16 février 1992.

41 Décret n°98-900 9 octobre 1998, relatif aux condi tions techniques de fonctionnement auxquelles doivent satisfaire
les établissements de santé pour étre autorisés a pratiquer les activités d'obstétrique, de néonatologie ou de réanimation
néonatale, et modifiant le Code de la santé publique. Parution au Journal Officiel du 9 octobre 1998.
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Une consultation postnatale dans les 8 semaines qui suivent 'accouchement est également prise
en charge (décret n°92-143 du 14 février 1992).

» Situation en France d’aprés 'Enquéte nationale pér  inatale 2003

Le nombre moyen de consultations prénatales a été de 8,9 (+ 2,8), il est en légere augmentation
depuis 1998 (8,7 consultations * 2,6) (33) :

e 9,1 % des femmes ont eu moins de 7 consultations ;

e 72, 1%enonteuplusde?.

» Recommandations internationales
Cing recommandations se sont intéressées au nombre de consultations prénatales : trois
internationales (anglaises (203), belges (204) et américaines (217)) et deux francaises (48,205).

= Recommandations portant sur « Comment mieux informe r les femmes enceintes ? »,
élaborées par la HAS en 2005

D’apres les recommandations de la HAS (48), le suivi d’'une grossesse nécessite un programme

de consultations prénatales qui est actuellement en France de 7 consultations. Le nombre de

consultations ne dépend pas de la parité. Il devrait pouvoir étre augmenté :

e en début de grossesse, des visites plus longues sont nécessaires afin de procéder a un bilan
complet et de pouvoir dialoguer ; le volume d'informations a donner est trés important ;
l'information est & adapter et moduler en fonction de la situation de chaque femme, ce qui
requiert temps et disponibilité ;

e en cas didentification en cours de grossesse de facteurs de risques pour la mere ou pour
I'enfant.

= « Recommandations pour la surveillance de la grosse  sse a bas risque », réalisées par
I'Union professionnelle des médecins libéraux des P ays-de-la-Loire en 2003
Le groupe de travail de I'Union professionnelle des médecins libéraux des Pays-de-la-Loire (205)
recommande 8 visites prénatales :
e deux consultations lors du premier trimestre, la premiére avant la fin du deuxieme mois de
grossesse ;
e les autres a la fréquence d’'une par mois.

= « Antenatal care : routine care for the healthy pre  gnant women », recommandation
élaborée par le NICE en 2003

Les recommandations élaborées par le NICE (203) distinguent un nombre de consultation différent
en fonction de la parité de la femme :
e 10 consultations sont nécessaires pour les femmes primipares avec une grossesse sans

complications ;
e 7 consultations sont nécessaires pour les femmes multipares avec une grossesse sans

complications.
Chaque visite devrait contenir un objectif spécifique. Une durée de consultation plus longue est
souhaitable en début de grossesse, afin de transmettre toutes les informations nécessaires, et
permettre un temps de discussion avec les femmes.

= « Recommandation nationale relative aux soins préna  tals : une base pour un itinéraire
clinique de suivi des grossesses », €laborée par le CFESS en 2004
Le nombre de consultation recommandée par le CFESS (204) varie selon la parité de la femme :
e 10 consultations devraient étre proposeées aux femmes primipares en cas d'absence de
complications ;
e 7 consultations devraient étre proposées aux femmes multipares en cas d'absence de
complications.

* « Routine prenatal care », publication élaborée par I'ICSlI, actualisation de leurs travaux
précédents
L'ICSI (217) recommande 8 visites prénatales indépendamment de la parité, puis une visite
supplémentaire hebdomadaire au-dela de 38 SA.
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» Revues de la littérature

Une revue de la littérature (220) et une méta-analyse (206) ont évalué l'efficacité clinique de
programme de visites anténatales (fréquence et intervalle des consultations) pour des femmes
présentant une grossesse a bas risque (cf. Tableau 3).

Ces données de la littérature ne permettent pas de déterminer un nombre optimal de
consultations, ni d’en estimer une fréquence idéale pour le suivi d’une grossesse qui se déroule
« normalement ». Elles confirment qu’une diminution de deux visites en moyenne, pour des pays
dans lesquels le nombre de consultations est élevé (12 a 14), n’entraine pas d’effets secondaires
pour la santé de la mére et de I'enfant.
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Tableau 3. Résultats des revues de la littérature p  ortant sur le nombre de consultations prénatales.

Auteur, année Population N essais Intervention o : .
Pays des essais Incluse N femmes Témoin EMSIEs € Jreerme! REEEES
Blondel, 1998 (220) Femmes enceintes a 3 essais Intervention : Hospitalisation Un essai : baisse significative
bas risque 4 a 9 visites avec | (13,6 % vs 15,3 %)

Etats-Unis Nullipares et multipares N = 20 654 prénatales*

Royaume-Uni (dont5 122 en Echographies Un essai : baisse significative

Zimbabwe pays Témoin : avec | (1,6 % vs 1,7 %)

occidentaux) 13 a 14 visites
prénatales Césariennes Pas de différences significatives

Score d’Apgar <7 a5 min Pas de différences significatives
Prématurité < 37 SA Un essai : baisse significative

avec | (10,1 % vs 11,5 %)

Hypotrophie (< 2 500 g) Pas de différences significatives
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Tableau 3. Résultats des revues de la littérature p  ortant sur le nombre de consultations prénatales.

Auteur, année Population N essais Intervention o : .
Pays des essais Incluse N femmes Témoin EMSIEs € Jreerme! REEEES
Villar et al., 2001 Femmes enceintes a 7 essais Pays en voie de Complications de la grossesse TOR?[IC 95 %]
(206) bas risques contrdlés développement :
randomisés pré-éclampsie 0,91 0,66 ; 1,26]
Etats-Unis (3) | : 4 visites avec hémorragies anténatales 1,25[0,83; 1,88]
Royaume-Uni (1) N =57 418 objectifs ciblés accouchements prématurés 1,05[0,93; 1,19]
Zimbabwe (2) femmes T : 6 a 8 visites
Argentine, Cuba, Déclenchement du travail 0,97 [0,82; 1,15]
Arabie Saoudite et Pays occidentaux :
Thailande (1) Césariennes 0,98 [0,86 ; 1,11]
|:6 a9 visites
T : 13 a 14 visites Hémorragie post-partum 0,97 0,84 ;1,12]
Morbidité maternelle
infection du tractus urinaire 0,93°[0,79 ; 1,10]
anémie sévere du post-partum
1,01°
Mortalité maternelle
Morbidité infantile 0,91 [0,55; 1,51]
petit poids de
naissance(< 2 500 g)
RCIU® 1,04 [0,93; 1,17]
Admission en unité de soins
intensifs néonatals 0,96 [0,82; 1,12]

0,96 [0,75; 1,23]
Mortalité périnatale

1,06 [0,82 ; 1,36]

* . Avec des objectifs spécifiques pour chaque consultation dans I'essai Zimbabwéen ; SA : Semaines d’Aménorrhée
&: Total Odds Ratio ; ° : Odds Ratio rapporté dans un seul essai.
® - Intervalle de Confiance ; - Retard de croissance intra-utérine

Commentaires :
Parmi les 7 études sélectionnées pour la méta-analyse (dont 3 étaient inclus dans la revue de littérature de B. Blondel), deux présentent des
faiblesses méthodologiques : dans un essai, la répartition des femmes dans les deux groupes a été réalisée a partir de leurs dates de
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naissance, provoquant un déséquilibre dans la taille des groupes, source probable de biais ; la deuxieme présente une grande proportion de
perdues de vue (entre 24 et 29 % dans chaque groupe).

Trois études ont été réalisées dans des pays en voie de développement, la randomisation a été effectuée par unité de surveillance prénatale
(clinique ou dispensaire). Les quatre autres études se sont déroulées en pays occidentaux et la randomisation a été individuelle.

En ce qui concerne les essais occidentaux, le nombre de visites recommandés n'a pas été strictement observé parmi les groupes dans
lesquels était évaluée l'intervention. Les auteurs de cette méta-analyse s'interrogent sur la différence minime entre les groupes comparés.

e Les femmes du groupe recevant l'intervention ont eu en moyenne deux visites de moins que celles de l'autre groupe au lieu d'une
réduction de 5 a 7 visites selon le protocole prévu.

e Les résultats restent inchangés (non significatifs) lorsque I'odds ratio total est calculé dans chaque sous-groupe d’'essais selon le type de
randomisation (individuelle ou collective).
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8.2 Quand débuter le suivi d'une femme enceinte ?

Les recommandations de la HAS (48), portant sur « Comment mieux informer la femme

enceinte ?) », proposent que le premier examen ait lieu le plus tot possible, dans le but :

e de déterminer I'dge gestationnel: I'Age gestationnel théorique repose sur la date des
dernieres regles et sur la date de conception estimée par la femme. La réalisation d’'une
échographie vient en complément pour confirmer cette date. Elle ne sera modifiée par rapport
aux dates des dernieres regles, chez une femme qui a des cycles réguliers, que si la
différence est de plus d’'une semaine.

o de remplir la déclaration de grossesse apres réalisation de la premiére échographie, ce qui
permet de valider la datation de la grossesse (ce qui conditionne sur le plan réglementaire le
début du congé prénatal et la date du terme de la grossesse).

o d'identifier le risque obstétrical et les besoins de soins complémentaires.

Compte tenu des risques précoces liés au tabac, a I'alcool, a certains médicaments et a quelques
maladies infectieuses, I'Académie de médecine (216) recommande que le 1* examen de
grossesse soit effectué au cours du 1* mois, soit avant 6 SA, et non pas avant le 3°™ mois
comme il est préconisé actuellement.

D’autre part, le rapport du Comité national technique de I'échographie de dépistage prénatal (221)
précise que la datation de la grossesse, I'évaluation du risque d’anomalie chromosomique et le
dépistage de certaines malformations (clarté nucale) sont a réaliser au cours du premier trimestre,
plus précisément entre 11 et 13 SA (et 6 jours).

Enfin, la déclaration de la grossesse doit étre réalisée avant 15 SA pour 'ouverture des droits
sociaux (Loi n°2004-806 du 9 aodt 2004 8888 titre VI, article 101).

» Recommandations HAS (2007) sur le déroulement du su ivi de grossesse

Il est recommandé que la premiére consultation prén  atale ait lieu avant 10 SA. Ceci permet :

e de programmer les examens a des dates déterminées, notamment la premiére
échographie (entre 11 et 13 SA + 6 jours) ;

e de prescrire précocement un bilan prénatal (cf. Enc  adré 4).

La réglementation actuelle impose que la déclaration de grossesse soit faite avant 15 SA, et
prévoie six consultations mensuelles a compter du premier jour du 4°™ mois de grossesse jusqu’a
I'accouchement (décret n° 92-143 du 14 février 1992 ™). Il nexiste pas d'évaluation médico-
économique permettant de revoir le calendrier actuel des consultations qui comporte 7
consultations (article L. 154 du Code de la santé publique). Deux possibilités peuvent étre
proposées : avancer la consultation du 4°™ mois chez une femme présentant une grossesse a bas
risque, et maintenir le nombre total de consultation a 7, ou ajouter la consultation précoce (avant
10 SA) recommandée en maintenant une consultation mensuelle a compter du 4°™ mois, soit un
suivi en 8 consultations au total ; cette deuxiéme option est développée dans les recommandations
élaborées dans ce document.

8.3 Consultations échographiques

L’échographie est souvent le seul ou le principal examen complémentaire permettant de repérer
un risque ou de surveiller la grossesse lorsqu’une pathologie a été reconnue. En France, seuls les
médecins et les sages-femmes sont autorisés a faire des échographies.

8888 | o n°2004-806 du 9 aodt 2004, relative a la politigue de santé publique, parue au Journal Officiel du 11 ao(t
2004.

*kkkk

Décret n°92-143 du 14 février 1992, relatif aux e xamens obligatoires prénuptial, pré et postnatal, paru au Journal
Officiel du 16 février 1992.
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Le rapport du Comité national technique de I'échographie de dépistage prénatal (221) a défini les
modalités d’exercice de I'échographie fcetale. Il affirme la place de I'échographie foetale de
dépistage, et recommande la mise en ceuvre d'une démarche qualité guidant sa réalisation a
plusieurs niveaux : matériel, formation des échographistes, contenu de l'acte, information des
familles, évaluation de I'activité, et pratique en réseau.

La Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC) (150) a publié en 2005 une
évaluation échographique des complications liées a la grossesse pendant le premier trimestre. Elle
conclut que la technologie échographique actuelle permet de faire la distinction entre une
grossesse normale et une grossesse anormale pendant le premier trimestre.

L’Anaes a publié en 1998 des recommandations et références professionnelles sur I'échographie
obstétricale dans les grossesses sans facteur de risque (222), soulignant que les essais
randomisés disponibles provenaient de pays ayant une pratique différente de la France. Le rapport
du Comité national technique de I'échographie de dépistage prénatal (221) recommande d’ailleurs
I'évaluation des pratiques en échographie fcetale.

Trois examens systématiques sont conseillés (221), associés a des objectifs de dépistage

spécifiques :

e Au premier trimestre (entre 11 et 13 SA + 6 jours) : datation de la grossesse, identification des
grossesses gémellaires et de leur chorionicité, évaluation du risque d’anomalie
chromosomique ou dépistage de certaines malformations (clarté nucale) ;

e Au second trimestre (entre 20 et 25 SA) : dépistage de certaines malformations ;

e Au troisieme trimestre (entre 30 et 35 SA) : dépistage des retards de croissance intra-utérins
et de certaines malformations, localisation du placenta.

Les échographies de seconde intention, dites de diagnostic, sont indiquées quand un risque élevé
d’anomalie morphologique foetale est identifié par I'anamnése, gu'une image anormale est
suggérée par I'examen de dépistage ou que des difficultés techniques ne permettent pas de mener
a bien cet examen. L'objectif de I'échographie est alors d’'infirmer ou de confirmer la réalité d’une
pathologie feetale. Cet examen s’inscrit dans une prise en charge globale spécialisée (notamment
dans les centres multidisciplinaires).

Les échographies focalisées sont réalisées pour des indications précises, en plus des
échographies de dépistage ou de diagnostic, et n'ont pas les mémes objectifs. Ceux-ci sont
limités, mais bien définis. Il s'agit d’examens portant sur certains points spécifiqgues comme la
surveillance de la qualité de liquide amniotique en fin de grossesse, I'évaluation du « bien-étre »
foetal (Doppler), I'examen du col utérin, ou encore les examens effectués dans un cadre d’'urgence
pour préciser par exemple la vitalité foetale, la présentation, la localisation placentaire et les
examens d’échographie interventionnelle ou d’échoguidage de prélevements ovulaires.

L’ENP de 2003 montre qu’'une femme sur 10 a eu plus de 7 échographies, et qu'une sur 3 en a eu
5 ou plus (33). Toutefois le protocole de I'enquéte (recueil du déroulement de la surveillance
prénatale par entretien avec les femmes) ne permet pas de distinguer les véritables échographies
de diagnostic des examens informels, réalisés au cours des consultations prénatales par certains
praticiens, et que les femmes considérent a tort comme des échographies déclarées. Ceci
explique la différence des résultats de cette enquéte avec d’autres sources telles que le réseau
Audipog qui annonce 3,4 échographies contre 4,5 dans 'ENP de 2003.

Une étude récente réalisée par la DREES (194), a partir des données de I'ENP de 2003, a étudié
les disparités sociales concernant la surveillance de la grossesse. Elle a montré que les femmes
non dipldbmées et de nationalité étrangére ont un moins bon suivi échographique : parmi les 2,4 %
des femmes ayant eu moins de 3 échographies, 12,3 % sont non scolarisées ou ressortissant d’'un
pays d’Afrique subsaharienne (contre 2 % des Frangaises). Concernant la mesure de la clarté
nucale et le dépistage sanguin du risque de trisomie 21, les ouvriéres ou femmes sans profession,
dont le conjoint est ouvrier, apparaissent également moins bien informées que les cadres ou
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femmes sans profession dont le conjoint est cadre. Dix pour cent des femmes de 38 ans ou plus
n’ont bénéficié d’aucun dépistage ni diagnostic de la trisomie 21.

» Recommandations HAS (2007) sur le suivi échographiq  ue d'apres le rapport du Comité national
technique de I'’échographie de dépistage prénatal (2  21)
Les objectifs de I'échographie systématiquement proposée au premier trimestre (entre 11-13
SA + 6 jours) sont : la datation de la grossesse, l'identification des grossesses gémellaires et de
leur chorionicité, I'évaluation du risque d’anomalie chromosomique ou le dépistage de certaines
malformations (clarté nucale). Dans le contexte de suivi échographigque d’'une grossesse a bas
risque, le Comité national technique de I'échographie faetale a recommandé d’adresser la patiente
a un centre de référence en cas dimage anormale, et de recontrbler lorsque des difficultés
techniques n'ont pas permis de réaliser ce dépistage. )
Les objectifs de la 2°™® échographie (entre 20 et 25 SA) et de la 3°™ échographie (entre 30 et 35
SA) sont respectivement le dépistage de certaines malformations et le dépistage des retards de
croissance intra-utérins, de certaines malformations et la localisation du placenta.

8.4 Contenu des consultations prénatales

Au cours de la grossesse, les consultations prénatales ont un triple objectif (223) :

e S’assurer que la grossesse évolue de fagon naturelle ;

e rechercher la présence ou la survenue d’'éléments anormaux susceptibles de transformer un
état physiologique, ou état pathologique, comportant des risques pour la mére et pour
I'enfant ;

e définir le lieu d’'accouchement le mieux adapté a la situation maternelle et a I'état néonatal
présume.

Le programme de consultations prénatales issu des recommandations de la HAS a été repris (48),
et 'actualise :

1. sur le suivi échographique, selon le rapport du Comité national technique de I'échographie de
dépistage prénatal (221) ;

2. sur l'incompatibilité feetomaternelle (163) ;

3. sur le dépistage de la trisomie 21 (224).

Leurs contenus sont synthétisés dans les encadrés récapitulatifs suivants, pour la premiere et la
deuxiéme consultation prénatale, pour les consultations intermédiaires et la consultation du 9°™
mois.

Les recommandations francaises (48) insistent sur le fait que chaque consultation prénatale doit
étre I'occasion d’écouter les femmes enceintes et les couples qui doivent pouvoir poser leurs
guestions. Un climat de confiance et d’écoute favorise les échanges, et doit permettre aux femmes
de parler de difficultés touchant a I'intimité du couple, et dans certains cas, de problemes plus
graves (addictions, violences domestiques). Ces problemes pourront également étre abordés lors
de I'entretien individuel ou en couple proposé systématiquement a toutes les femmes enceintes,
au cours du 1% trimestre de la grossesse.

A chaque consultation, I'évaluation des risques et lidentification des ressources permettront
d’orienter les femmes vers un éventuel soutien spécialisé.

La grossesse est le moment idéal pour échanger avec les futurs parents. Cela nécessite d'étre
disponible, découter les demandes des femmes, leur ressenti, avec bienveillance et qualité
d’écoute, sans nécessairement orienter systématiquement vers un spécialiste de I'écoute.
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» Premiére consultation

Encadré 3. Déroulement de la premiére consultation

avant 10 SA.

a. Etablir
grossesse
b. Dater la grossesse

b. Réaliser un examen clinique
général et gynécologique

c. Recherche des facteurs de
risque ciblée en particulier sur

les pathologies chroniques
(hypertension artérielle,
diabéte) (cf. Tableau en Annexe
2)

d. Proposer le dépistage des
anomalies chromosomiq ues
foetales

le diagnostic de

e. Prévenir les malformations
du tube neural (jusqu'a 8 SA)

f. Donner une information orale
sur le suivi général de la
grossesse (étayée par une
information écrite disponible
dans le carnet de maternité (d))

h. Débuter [I'élaboration d'un
projet de naissance avec la
femme enceinte ou le couple (a

compléter lors de [I'entretien
individuel ou en couple du
premier trimestre et les

séances de préparation a la
naissance et a la parentalité
(219)

- Interrogatoire, examen clinique

- B-HCG qualitatif en cas de doute

Echographie de datation dans les cas incertains

Prise de la pression artérielle, mesure de la taille, du poids,
examen des seins, frottis cervical (si plus de 2 a 3 ans) (218).
Adaptation du traitement en cours

Dépistage combiné du 1% trimestre de la grossesse,
associant mesure de la clarté nucale (échographie réalisée
entre 11-13 SA et 6 jours) et dosage des marqueurs sériques
(PAPP-A et B-hCG libre) (224)

Complément nutritionnel : supplémentation en folates a
raison de 400 pg/jour (48)

Alimentation et mode de vie, risques infectieux alimentaires,
organisation des soins au sein d’un réseau périnatalité, droits
et avantages liés a la maternité, examens de dépistage,
sensibilisation aux effets du tabagisme (180), de la
consommation d’alcool®, de l'usage de drogues® et de
médicaments tératogénes'

Information sur le déroulement global de la grossesse,
laccouchement et la naissance, le calendrier des
consultations prénatales (si datation certaine), I'adaptation
possible des conditions de travail (médecin du travail), la
durée du congé maternité, les droits sociaux liés a la
grossesse, l'allaitement maternel

: Journées nationales de la Société frangaise de médecine périnatale, 2005.

: Journées nationales de la Société francaise de Médecine Périnatale, 2001.

: AFSSAPS 2006, document disponible a I'adresse suivante http://agmed.sante.gouv.fr/.

: Carnet de « santé maternité » révisé par la DGS (juillet 2007), disponible sur le site www.sante.gouv.fr.
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Encadré 4. Examens a prescrire lors de la premiére  consultation de
suivi de grossesse.

Examens a prescrire - Glycosurie et protéinurie
obligatoirement - Toxoplasmose et rubéole®
- Syphilis

- Groupes sanguins (A, B, O, phénotypes rhésus
complet et Kell)®

- Recherche d’agglutinines irrégulieres, a
I'exclusion des anticorps dirigés contre les
antigénes A et B©

Examens & proposer - Echographie (entre 11-13 SA et 6 jours)®

systématiquement - Sérologie VIH de type 1 et 2 ; information sur les
risques de contamination maternofcetale par le
VIH

Examens a prescrire - Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

éventuellement - Dépistage d’'une anémie (hémogramme) en cas

de facteurs de risque (225)®
- Frottis cervical de dépistage des dysplasies
cervicales s'il date de plus de 2 a 3 ans (218)

@ En 'absence de documents écrits permettant de considérer 'immunité comme acquise (décret n°92-143 du
14 février 1992).

®):Sjla patiente ne possede pas de carte de groupe sanguin compléte (2 déterminations sont nécessaires).

© : Si la recherche est positive, I'identification et le titrage des anticorps sont obligatoires.

@. Rapport du Comité national technique de I'échographie fcetale, 2005.

) ; Ration alimentaire insuffisante (< 2 000 Kcal) peu variée, et excluant des aliments d'origine animale.

» Deuxieme consultation (avant 15 SA révolue)

La deuxieme consultation est fixée apres la premiere échographie (entre 11 et 13 SA + 6 jours),
mais avant la 15°™ SA révolue, qui est la date limite pour déclarer la grossesse aux organismes
de prestations familiales et d’Assurance maladie.

La deuxieme consultation suit le déroulement décrit dans I'encadré 5, et comprend les examens a
prescrire détaillés dans I'encadré 6.
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Encadré 5. Déroulement de deuxiéme consultation ava  nt 15 SA
révolues.

a. Etablir la déclaration de grossesse et fixer la  date présumée d’accouchement

b. Réaliser un examen clinique

Prise de la pression artérielle ; mesure du poids ; mesure de la hauteur utérine & partir
du 4°™ mois ; si possible recherche des bruits du cceur feetal.

c. Proposer le dépistage des anomalies chromosomiqu es foetales

Marqueurs du 2°™ trimestre en I'absence d’un dépistage combiné au 1* trimestre
(224).

d. Proposer systématiquement un entretien individue | ou en couple, et rechercher
d’éventuels facteurs de stress et toute forme d’ins écurité (précarité, insécurité
affective au sein du couple ou de la famille)  (219)

Expression des attentes et besoins de la femme et du couple ; repérage des situations
de vulnérabilité, des signes de violence domestique et orientation vers un éventuel
soutien spécialisé (PMI, social, psychologique, etc.) ou un réseau d’'écoute, d’appui,
d’accompagnement des parents ; informations sur les ressources de proximité ; liens
sécurisants avec les partenaires du réseau périnatalité les plus appropriés.

e. Conseiller la participation aux séances de prépa  ration a la naissance et a la
parentalité (collectives ou individuelles) en expli quant leurs objectifs

Encadré 6. Examens a proposer au cours de la deuxié  me consultation
de grossesse.

Systématiquement - glycosurie et protéinurie
- sérologie de la toxoplasmose en cas de négativité du résultat
précédent
- sérologie de la rubéole en cas de négativité du résultat
précédent (jusqu’a 18 SA)

» Consultations prénatales intermédiaires (du 4  °™ au 8°™ mois)

En complément de l'appréciation continue du niveau de risque (cf. Tableau en Annexe 2), le
déroulement des consultations prénatales suivantes ainsi que les examens a prescrire ou a
proposer sont décrits dans les encadrés 7 et 8.
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Encadré 7. Déroulement des consultations (Cs) préna  tales intermédiaires.

3™ Cs 4°™Cs 5™ Cs 6™ Cs 7°™Cs

Mois de gestation 4 °me 5eme 6°m° 7°me g°me

mois mois nois mois mois
Examen clinique
Poids, prise de la tension artérielle ; mesure de
la hauteur utérine ; recherche des bruits du
cceur et des mouvements feetaux ; recherche X X X X X
des signes fonctionnels urinaires ; recherche
des contractions utérines

Evaluation de la présentation feetale 0 0 0 0 X
Consultation de préanesthésie 0 0 0 0 X

Encadré 8. Examens a prescrire ou a proposer au cou  rs des consultations
prénatales intermédiaires.

Examens a prescrire obligatoirement :

- Glycosurie et protéinurie X X X X X

- 2°™ détermination (si non faite avant) du

groupe sanguin - - - - X

- RAI, si Rhésus D négatif : a toutes les

femmes et si Rhésus D positif, aux femmes - - X ® 0 X ©

avec un passé transfusionnel®

- Sérologie de la toxoplasmose en cas de X X X X X
négativité du résultat précédent

- Recherche de I'antigéne HBs 0 0 X 0 0
- HéEmogramme 0 0 X 0 0
Examens a proposer systématiquement :

- 2°™ échographie (entre 20 et 25 SA) (25) X 0 0 0 0
- 3™ gchographie (entre 30 et 35 SA) (25) 0 0 0 X 0

- Prélévement vaginal avec recherche de
streptocoque B (entre 35 et 38 SA) 0 0 0 0 X

- Dépistage d’infections urinaires
asymptomatiques a la bandelette urinaire X X X X X

Examens a proposer éventuellement :

Examen cytobactériologique des urines encas @ X X X X X
d’antécédents d'infections urinaires, de diabéte

ou de bandelette urinaire positive

RAI : recherche d’agglutinines irrégulieres.
@ : Sj la recherche est positive, I'identification et le titrage des anticorps sont obligatoires.
®) . Recommandations CNGOF ; 2005 (163).

© . sauf si une injection anti-D a été pratiquée a 28 SA.
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» Consultation du 9 °™ mois
En compléement de l'appréciation du niveau de risque déterminant dans le choix du lieu de
naissance (cf. Tableau en Annexe 2), le déroulement de la 8°™ consultation prénatale, ainsi que

les examens & prescrire ou a proposer sont décrits dans les encadrés 9 et 10.

Si la grossesse est toujours considérée a faible niveau de risque, il est important de souligner gu’il
n'y a pas d’arguments justifiant une consultation supplémentaire ou un enregistrement du rythme
cardiaque feetal entre cette consultation et le terme.

Encadré 9. Déroulement de la consultation du9 ™ mois (accord

professionnel)

a. Réaliser un examen Poids, prise de la tension artérielle, recherche des
clinique général signes fonctionnels urinaires
et obstétrical Mesure de la hauteur utérine, recherche des bruits

du coeur et des mouvements feetaux, recherche des
contractions utérines, présentation faetale (controle
échographique en cas de doute)

b. Etablir le pronostic obstétrical Information de la femme sur le déroulement de
(mode prévu d’accouchement) I'accouchement

c. Donner des informations Prise en charge d'une grossesse a terme ; modalités
pratiques @ locales de rendez-vous et consignes claires quant a

la date a laquelle la femme enceinte doit se
présenter dans la maternité choisie aprées que le
terme est atteint

d. Vérifier I'environnement familial, Information sur les interventions adaptées possibles
les conditions de sécurité de la mére et proposition d'éventuelle intervention coordonnée
et de son bébé d’'une aide sociale (travailleur social), d'une

puéricultrice de PMI, du médecin traitant, du
pédiatre, du psychologue, etc.

@ . Recommandations pour la pratique clinigue « Préparation a la naissance et a la parentalité », HAS 2005
(219).

Encadre 10. Examens a prescrire ou a proposer au co  urs de la
consultation du 9 °™ mois de grossesse.

Obligatoirement - sérologie de la toxoplasmose en cas de négativité du résultat a la
consultation précédente
- glycosurie et protéinurie

Eventuellement - Examen cytobactériologique des urines (ECBU) en cas
d’antécédents ou de diabéte.

8.5 Séances de préparation a la naissance

Au nombre de 8, elles sont assurées par une sage-femme, et parfois pratiquées par des
obstétriciens ou des médecins généralistes. Des recommandations, élaborées par la Haute
Autorité de santé concernant la préparation a la naissance et a la parentalité (219), ont été
publiées. Elles précisent I'organisation et le contenu de ces séances de préparation.

Elles débutent par I'entretien individuel ou en couple réalisé par une sage-femme ou par le
professionnel de santé qui suit la grossesse.
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Entretien suggéré par le rapport « mission périnatalité »(226), il a été retenu par le plan périnatalité
2005-2007 (213).

L’Académie de médecine (216) insiste sur la nécessité d’assurer précocement la prévention de
toutes situations susceptibles de perturber gravement la relation mere-enfant. Elle recommande le
dépistage, dés le début de la grossesse et au plus tard au 4°™ mois, des troubles psychologiques
ou psychoaffectifs et des états psychiatriques meéconnus, en particulier chez les femmes en
détresse sociale.

9. Orientation des femmes enceintes pour I'accouche ment

9.1 Législation

» Organisation des maternités

La prise en charge des accouchements a été |égiférée par le Décret n°98-899t1t11+ (modifiant le
titre 1° du livre VII du Code de la santé publique), modifié puis abrogé par décrets, il est finalement
remplacé par la nouvelle partie réglementaire du Code de santé publique: Chapitre Il —
Conditions d'implantation de certaines activités de soins et des équipements matériels lourds —
Section 3 : Obstétrique, néonatologie et réanimation néonatale.

Il décrit les conditions techniques de fonctionnement des établissements de santé pratiquant des

activités d’obstétrique, de néonatologie ou de réanimation néonatale.

L’offre de soins se décline en trois types d’organisation (qui correspondent respectivement aux

maternités de niveau |, 1l et 1ll) (Art. R. 6123-39 du Code de santé publique) : « les établissements

assurant la prise en charge des femmes enceintes et des nouveau-nés peuvent comprendre sur le

méme site :

e SOit une unité d'obstétrique,

e SOit une unité d’obstétrique et une unité de néonatologie,

e SoOit une unité d'obstétrique, une unité de néonatologie et une unité de réanimation
néonatale. »

Pour chacune de ces unités, la réglementation (Articles D. 6124-35 & D. 6124-63 du Code de
santé publique) fixe les conditions de fonctionnement et le minimum requis en termes de locaux,
nombre de lits, matériels et personnels (qualité, effectif et astreinte) nécessaires.

La notion de « niveau » ou de « type » de maternités est une référence professionnelle, formulée
notamment par Francoual (227).

La réglementation stipule qu’un établissement, ne disposant pas des trois unités mentionnées, doit
passer convention avec un ou plusieurs établissements de santé possédant les unités dont il ne
dispose pas, afin d'assurer l'orientation des femmes enceintes et d'organiser les transferts,
éventuellement en urgence, des meéres et des nouveau-nés entre ces établissements. Il en est de
méme quant a la réalisation des examens de laboratoire et d'imagerie nécessaires pour la mére et
pour le nouveau-né, y compris en urgence. Les établissements ne disposant pas en propre de
laboratoire doivent passer une convention avec un laboratoire prévoyant la réalisation et la
transmission des résultats a tout instant, dans des conditions et des délais garantissant la qualité
de la prise en charge (Art. D. 6124-43 du Code de la santé publique).

La présence d’'une unité de réanimation d’adultes n’est pas obligatoire, cependant I'établissement
doit passer une convention avec un établissement comportant une telle unité (Art. R. 712-87 du
Code de la santé publique).

TTTTT Décret n°98-899 du 9 octobre 1998, relatif aux ét ablissements de santé publics et privés pratiquant I'obstétrique,
la néonatologie ou la réanimation néonatale, paru au Journal Officiel du 10 octobre 1998.
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Enfin, 'autorisation d’activité en obstétrique ne peut étre accordée si I'établissement justifie d’'une
activité inférieure a 300 accouchements par an; il existe cependant un motif de dérogation
exceptionnel lorsque I'éloignement des établissements pratiquant I'obstétrique impose des temps
de trajet excessifs a une partie significative de la population (Art. R. 712-88).

Les établissements qui ne sont plus autorisés a pratiquer I'obstétrique peuvent continuer a exercer
des activités pré et postnatales sous l'appellation de « centre périnatal de proximité », en
bénéficiant par convention du concours d'un établissement de santé pratiquant I'obstétrique (Art.
R. 712-88).

» Personnel médical

Le personnel intervenant dans le secteur de naissance ne peut étre inférieur, a tout instant, aux

effectifs suivants (Art. D. 6124-44 du Code de santé publique) :

En ce qui concerne les sages-femmes :

a) Pour toute unité d'obstétrique réalisant moins de 1 000 naissances par an, une sage-femme est

présente et affectée en permanence dans le secteur de naissance ;

b) Au-delda de 1000 naissances par an, l'effectif global des sages-femmes du secteur de

naissance est majoré d'un poste temps plein de sage-femme pour 200 naissances

supplémentaires. Les sages-femmes affectées au secteur de naissance ne peuvent avoir d'autres

taches concomitantes dans un autre secteur ou une autre unité. Toutefois, si I'unité d'obstétrique

réalise moins de 500 naissances par an, la sage-femme peut également, en l'absence de

parturiente dans le secteur de naissance, assurer les soins aux meéres et aux nouveau-nés en

secteur de soins et d'hébergement ;

¢) Au-dela de 2 500 naissances par an, une sage-femme supplémentaire, ayant une fonction de

surveillante du secteur, coordonne les soins le jour ;

En ce qui concerne les médecins :

Quel que soit le nombre de naissances constatées dans un établissement de santé, celui-ci

organise la continuité obstétricale et chirurgicale des soins tous les jours de I'année, vingt-quatre

heures sur vingt-quatre, dans l'unité d'obstétrique. Cette continuité est assurée :

e Soit par un gynécologue-obstétricien ayant la qualification chirurgicale ;

e soit lorsque l'établissement ne peut disposer que d'un praticien ayant seulement une
compétence obstétricale, a la fois par cet obstétricien et par un praticien de chirurgie générale
ou viscérale de I'établissement.

a) Pour les unités réalisant moins de 1500 naissances par an, la présence des meédecins

spécialistes est assurée par :

e Un gynécologue-obstétricien, sur place ou en astreinte opérationnelle exclusive, tous les jours
de l'année, vingt-quatre heures sur vingt-quatre, pour l'unité ou les unités d'obstétrique du
méme site. Le gynécologue-obstétricien intervient, sur appel, en cas de situation a risque pour
la mere ou I'enfant, dans des délais compatibles avec l'impératif de sécurité ;

e Un anesthésiste-réanimateur, sur place ou d'astreinte opérationnelle permanente et exclusive
pour le site dont le délai d'arrivée est compatible avec l'impératif de sécurité ;

e un pédiatre présent dans I'établissement de santé ou disponible tous les jours de l'année,
vingt-quatre heures sur vingt-quatre, dont le délai d'arrivée est compatible avec l'impératif de
sécurité.

b) Pour les unités réalisant plus de 1 500 naissances par an, la présence médicale est assurée

par :

e Un gynécologue-obstétricien présent tous les jours de l'année, vingt-quatre heures sur vingt-
quatre, dans l'unité d'obstétrique ;

e Un anesthésiste-réanimateur présent tous les jours de I'année, vingt-quatre heures sur vingt-
quatre, dans I'établissement de santé, sur le méme site, en mesure d'intervenir dans Il'unité
d'obstétrique dans des délais compatibles avec I'impératif de sécurité ; si I'unité réalise plus de
2 000 naissances par an, l'anesthésiste-réanimateur est présent tous les jours de l'année,
vingt-quatre heures sur vingt-quatre, dans l'unité d'obstétrique ;
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e un pédiatre, présent sur le site de I'établissement de santé ou en astreinte opérationnelle,
pouvant intervenir en urgence, tous les jours de l'année, vingt-quatre heures sur vingt-quatre,
dans un délai compatible avec I'impératif de sécurité.

En ce qui concerne les autres catégories de personnel :

Dans toute unité, le personnel paramédical est affecté au secteur de naissance, et ne peut jamais
étre inférieur a une aide-soignante ou une auxiliaire de puériculture, présente en permanence. Si
l'unité réalise moins de 500 naissances par an, les conditions de présence du personnel
paramédical dans le secteur de naissance sont les mémes que pour la sage-femme.

9.2 Situation en France

D’apres le décret 2003-992+++ 735 sites étaient autorisés en 2003 :

e 43 centres périnataux de proximité ;

e 403 maternités de niveau I, unités d'obstétrique ;

e 131 maternités de niveau Il (a et b), unités d'obstétrigue sans soins intensifs pour les
nouveau-nés ;

e 90 maternités de niveau Il (c), unités d'obstétrique avec soins intensifs pour les nouveau-nés ;

e 68 maternités de niveau lll, unités d'obstétrique avec soins intensifs pour les nouveau-nés et
réanimation néonatale.

9.3 Enquéte nationale périnatale 2003

Selon les résultats de I'enquéte périnatale 2003 (33), les femmes ont accouché pour :
e 36,3 % en maternité de niveau | ;

25,9 % en maternité de niveau lla ;

18,5 % en maternité de niveau llb ;

19,3 % en maternité de niveau lll.

La proportion d’accouchements dans des maternités de moins de 500 accouchements est passée
de 10,3 % en 1998 a 4,6 % en 2003 (les caractéristiques du lieu d’accouchement ont changé entre
les deux enquétes), et celle dans des maternités de 500 & 1 000 accouchements de 29,0 % a
20,7 %. A l'inverse, les accouchements en maternité de 2 000 accouchements et plus sont passés
de 20,9 % a 35,7 %. Cette évolution est le résultat d'un grand nombre de fermetures ou de
regroupements parmi les petits établissements. Ainsi, le nombre de maternités identifiées au
moment de I'enquéte était de 618 en 2003, au lieu de 756 en 1998 (207). Ceci correspondrait a la
fermeture définitive de 28 maternités en moyenne par an.

Au total, 41 % des maternités font partie d'un réseau ville-hopital, et 91 % font partie d’'un réseau
périnatal entre maternités et services de pédiatrie et néonatalogie.

Ces réseaux incluent la PMI deux fois sur trois. Quand une maternité souhaite adresser une
femme dans une autre maternité pour des raisons médicales, la distance a parcourir est d’autant
plus grande que la maternité de destination a un niveau élevé : une distance supérieure a 30
kilométres est a parcourir dans 28,4 % des cas pour aller dans une maternité de niveau lla, dans
36,4 % des cas pour aller dans une maternité de niveau Ilb et dans 59,8 % des cas pour aller dans
une maternité de niveau lll. Les difficultés de gestion des services liées au manque de place
différent beaucoup suivant le niveau de la maternité. Soixante-deux pour-cent des maternités de
niveau Il déclarent avoir des difficultés pour accueillir des femmes, au lieu de 29,4 % des
maternités de niveau llb et 23,2 % des maternités de niveau lla ; 27,5 % des maternités de niveau
Il déclarent transférer au moins une femme par mois au moment de I'accouchement par manque
de place, au lieu de 5,8 % des maternités de niveau lla et 4,6 % des maternités de niveau llb ;
enfin, 39,3 % des maternités de niveau lll déclarent refuser au moins un transfert in utero par mois
par manque de place, au lieu de 16,3 % des maternités de niveau llIb et 7,0 % des maternités de
niveau lla.

1+ pécret n° 2003-992 du 16 octobre 2003, relatif aux établissements de santé publics et privés pratiquant
I'obstétrique, la néonatologie, la réanimation néonatale ou la réanimation, paru au Journal Officiel du 18 octobre 2003.
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Des thémes particuliers, abordés pour la premiere fois ou plus développés dans I'enquéte de
2003, permettent d’avancer des arguments sur I'existence de tensions dans la prise en charge des
femmes a l'intérieur de certaines maternités.

Les maternités de niveau élevé ou de grande taille déclarent, plus souvent que les autres
maternités, des difficultés pour accueillir les femmes pour I'accouchement, assurer la surveillance
prénatale pour toutes les femmes, et offrir une préparation a la naissance a toutes les femmes qui
le souhaitent. Parallélement en 2003, on observe un nombre plus élevé de sorties précoces en
suites de couches dans les maternités de grande taille ou de niveau lll que dans les autres
maternités. De plus, on constate, parmi 'ensemble des femmes qui ont accouché, une dégradation
entre 1998 et 2003 de certains indicateurs de la qualité de la prévention : le nombre de femmes,
qui n'ont jamais consulté I'équipe de la maternité ou qui n'ont pas eu de préparation a la
naissance, a en effet légérement augmenté alors que, dans le passé, I'évolution était trés
nettement en sens inverse.

9.4 Choix du lieu de naissance

Selon les résultats de I'enquéte périnatale 2003 (33), les motifs principaux évoqués par les
femmes quant au choix du lieu de naissance sont :

o la proximité (54,3 %) ;

la qualité de 'accompagnement (41,3 %) ;

la connaissance du médecin ou de la sage-femme (41,0 %) ;

I'absence de choix possible (7,1 %) ;

la présence de complications (2,8 %).

L'étude de Combier et al. (228) a analysé les criteres de choix de femmes présentant une
grossesse a faible niveau de risque (exclusion des transferts, naissances prématurées,
hospitalisations durant la grossesse) (n=536) dans 49 maternités et cliniques réparties sur
différents départements de 3 régions francaises en 2001 (Seine-Saint-Denis en lle-de-France ;
Vendée et Loire-Atlantique en Pays-de-la-Loire ; Bourgogne). Le nombre de naissances par an
dans ces régions était approximativement le méme, avec une organisation des services de
maternités autour d’'un centre périnatal de niveau lll, mais les caractéristiques géographiques
étaient tres différentes. L'accessibilité et la proximité est le critére le plus cité (33 %) (surtout en
Bourgogne), puis la réputation de I'établissement (29 %) (surtout en Pays-de-la-Loire), ses qualités
techniques (15 %) et les conseils du médecin traitant (13 %) (surtout en Seine-Saint-Denis). L'age,
la parité et le niveau d’étude influencent ce choix. Par exemple, une femme entre 20 et 37 ans
choisit préférentiellement sa maternité en fonction de sa réputation qu’'une multipare ; une femme
ayant fait des études supérieures préfére choisir leur maternité pour leurs qualités techniques.

9.5 Autres modes de prise en charge de I'accoucheme  nt

» Accouchement en espace dit « physiologique »

A coté des salles de naissance classiques, une autre alternative d’accouchement s’est développée
au sein de certaines maternités : il s'agit d’espace dit « physiologique » ou encore salle « nature »,
ou l'accouchement est pris en charge de maniére moins médicalisée. Il en existe en France depuis
les années 70, et de nouveaux s’en créent aujourd’hui.

Une étude récente, portant sur 152 femmes, a comparé les caractéristiques et le devenir périnatal
des accouchements dans un espace « physiologique » (nommé par leurs auteurs « maison de
naissance », mais nous réservons ce terme dans ce document a I'expérimentation décrite dans le
paragraphe ci-dessous) a ceux plus ou moins médicalisés, réalisés en salle d’accouchement
classique. Les auteurs concluent que le choix d’accoucher en espace « physiologique » ne modifie
pas le mode d’accouchement (voie basse spontanée, extraction instrumentale, césarienne), mais
permet d’accoucher difféeremment. Le taux d’épisiotomie était réduit (7,2 versus 12,5 %, p < 0,05),
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le pH artériel moyen au cordon significativement amélioré (7,27 +0,09 versus 7,25+ 0,07 ;
p < 0,005), mais les déchirures du 1* degré étaient augmentées (62,5 versus 55,6 %).

Les motifs de transferts depuis cet espace « physiologique » vers la salle d’accouchement
classigue, ont été analysés pour les 50 femmes concernées sur 152 femmes ayant accouché en
espace « physiologique ». Le principal motif de transfert est la demande d’analgésie. La faible
dilatation du col a I'admission et la durée du travail sont des facteurs favorisants la demande de
péridurale. 1l est important de souligner que ces transferts ne s’accompagnent pas d’augmentation
de la morbidité néonatale.

» Accouchement en maison de naissance

=  Contexte international
La premiére maison de naissance a été créée en 1944 aux Etats-Unis. Elle faisait suite & une
réaction des femmes face a une trop grande médicalisation de la grossesse et de I'accouchement
(229). Définie comme un site autonome en liaison avec une structure hospitaliere obstétricale et
pédiatrique, la premiére « birthroom » apparait en 1969, et les maisons de naissance
extrahospitalieres se multiplient progressivement. En 1987, il en existe 160 aux Etats-Unis, et
80 % des 3 700 maternités ont une chambre de naissance (229).
Puis elles font leur apparition en Europe, notamment a Berlin en 1987 (229).
Des restructurations, visant notamment a les établir au sein de structures hospitalieres, ont donné
un nouveau départ a ces maisons.
Ainsi, on en dénombre en 2004 : 7 en Belgique, 1 en lItalie, 20 en Suisse, 10 en Autriche, 9 au
Canada, 60 en Allemagne et 1 en France (230).

= Contexte francais

Il n'existe a ce jour aucun texte législatif relatif a ce type de structure. Une des propositions du
rapport « mission périnatalité » (226) touchant aux maisons de naissance a été reprise dans le
plan périnatalité 2005-2007 (213). Celui-ci préconise la mise en place, a titre expérimental, de
maisons de naissance, attenantes aux services d'obstétrique, et fonctionnant avec des sages-
femmes libérales et/ou hospitalieres. Les maisons de naissance y sont définies comme le « lieu
d'accueil de femmes enceintes, du début de leur grossesse jusqu’a I'accouchement, sous la
responsabilité exclusive des sages-femmes, dés lors que celui-ci se présente comme a priori
normal. »

Un cahier des charges, délimitant le cadre d’expérimentation des maisons de naissance prévue
sur 3 ans, a été élaboré par la DHOS (Direction de I'hospitalisation et de I'organisation des soins)
(a paraitre au journal officiel). Ce mode de prise en charge global, destiné par définition aux
femmes présentant une grossesse sans complication ou & faible niveau de risque, permettra de
diversifier I'offre de soins avec une moindre technicisation, tout en garantissant la sécurité de la
meére et de l'enfant par la proximité d'un plateau technique (bloc opératoire) attenant. Ces
pratiques nouvelles seront totalement insérées dans un réseau de périnatalité, donneront lieu a un
protocole des pratiques professionnelles, et seront conditionnées a l'avis favorable des instances
de 'établissement concerné.

= Analyse de la littérature
La recherche bibliographique a permis d’identifier trois revues de la littérature comparant des
accouchements qui se sont déroulés en maison de naissance a des accouchements réalisés en
services d’obstétrique classiques hospitaliers (cf. Annexe 4).
Dans la présentation des résultats de la littérature, nous ne nous intéresserons qu’'aux études
évaluant les maisons de naissance intrahospitaliere, afin de rester en adéquation avec la future
expérimentation francaise.

L'une, réalisée par Viossat et Pons, a rassemblé des études menées en maison de naissance a la
fois extra et intrahospitalieres ainsi qu'a domicile (229). La deuxieme revue ne concerne que des
maisons de naissance situées au sein d’hépitaux (220). Enfin, la derniéere, une méta-analyse
récente, a davantage considéré I'impact d’'un environnement familier (jumelé d’une reconnaissance
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du caractére « naturel » de la grossesse et de la naissance) sur les résultats de I'accouchement
(231).

Aucun essai randomisé n’'a été mené en maison de naissance hors hopital. A l'inverse, la revue de
littérature relative aux maisons de naissance intrahospitalieres ne réunit que des essais controlés
randomisés (220).

Dans chacune des revues, la surveillance de la grossesse des femmes a été variable : elle a pu
étre assurée par les sages-femmes des maisons de naissance, par des sages-femmes libérales
en collaboration avec des médecins généralistes ou par des sages-femmes et des obstétriciens.
Le critére principal de sélection des femmes dans chaque étude a été de présenter une grossesse
a bas risque. Les revues fournissent peu d’'éléments sur ce statut de bas risque, et le définissent
globalement par I'absence d’antécédents de facteurs de risque et de complications survenant
pendant la grossesse.

Depuis 1998, deux essais controlés randomisés supplémentaires, comparant des accouchements
en maisons de naissance intrahospitalieres a des accouchements en service obstétrical classique,
ont été publiés (232,233).

Conclusion concernant les maisons de naissance intrahospitaliére :

Les données de la littérature permettent de conclure que I'accouchement des femmes, dont les

grossesses ont été sélectionnées a bas risque, peut étre pris en charge par des sages-femmes

autonomes dans des maisons de naissance intrahospitalieres avec :

e moins d'interventions pendant le travail et I'accouchement (déclenchement, accélération du
travail, épisiotomies) ;

e sans augmentation de la morbidité maternelle et infantile.

La nature des études évaluant ces criteres permet d'aboutir a ces conclusions avec un niveau de

preuve fort.

En revanche, le nombre insuffisant d’effectifs dans les études n’apporte pas la puissance
nécessaire pour mettre en évidence d’éventuels résultats contraires, en ce qui concerne des
événements rares comme la mortalité maternelle ou infantile.

Les données de la littérature ne permettent donc pas de conclure a une sécurité sanitaire des
maisons de naissances intrahospitalieres équivalente a celle des services d’obstétrique classique.

» Accouchement a domicile

Comme dans la plupart des pays occidentaux, I'accouchement est devenu un acte clinique
pratiqué en structures hospitaliéres ou privées. Il s’agit d’'une évolution récente, puisqu’en 1952,
prés de la moitié des accouchements (47 %) se déroulait encore a domicile (234). En 2003, seules
1 a 2% des naissances ont eu lieu & domicile, cette proportion comprenant a la fois les
accouchements programmeés et ceux en urgence (235).

Une revue de littérature, issue de la Cochrane Library (236), compare des accouchements a
domicile a des accouchements en unité obstétricale classique (cf. Annexe 5).La recherche
bibliographique n’a pas mis en évidence d’autres essais contr6lés randomisés relatifs a ce type
d’accouchement.

Une méta-analyse regroupant 6 études rétrospectives, et incluant 24 092 femmes (237), a été
identifiée (cf. Annexe 5). Les auteurs concluent en favorisant I'un ou lautre des lieux
d’accouchement pour des femmes dont les grossesses sont a bas risque, mais en absence de
toute significativité du fait du trop petit nombre de femmes incluses dans I'essai.

9.6 Recommandations HAS (2007) sur l'orientation de s femmes enceintes
Il est nécessaire de prévoir le lieu de naissance a u cours du suivi de la grossesse, afin
d'assurer la continuité des soins. La femme ou le ¢ ouple integre ainsi le choix du lieu

d’accouchement dans le projet de naissance (cf. 2.6). Mais certaines situations a risque
peuvent amener a le réviser.
Le choix du lieu de naissance est fonction essentie llement :

e des préférences de la femme ou du couple ;
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e du lieu d’habitation et des structures en place ;

e du niveau de risque (risque maternel et risque foeta ).

Selon larticle D. 6124-35 du Code de la santé publ ique, toutes les maternités doivent

pouvoir assurer la prise en charge (en termes de co nsultation a partir du 7 ™ mois,

d’examen d’échographie et de préparation a la naiss  ance) des femmes résidant & proximité,

y compris les femmes ayant un faible niveau de risq ue.

L'offre de soins existant actuellement en France ré unit 3 types d'organisation, qui

correspondent a un « type » de maternité (respectiv.ement |, Il et lll). L'article R. 6123-39 du

Code de la santé publique stipule que  « les établissements assurant la prise en charge de s

femmes enceintes et des nouveau-nés comprennent, su  r le méme site :

e soit une unité d'obstétrique 88888 ;

e soit une unité d'obstétrique et une unité de néonat  ologie ;

e SOit une unité d'obstétrique, une unité de néonatol ogie et une unité de réanimation
néonatale. »

Pour chacune de ces unités, la réglementation (arti  cles D. 6124-35 a D. 6124-63 du Code de

la santé publique) fixe le minimum requis en termes de locaux, nombre de lits, matériels et

personnels (qualité, effectif et astreinte) nécessa ires.

Cette classification des maternités ne prend en com pte que le risque pour I'enfant a naitre,

et ne peut étre utilisée seule.

Il est recommandé que le choix du lieu de naissance soit adapté en fonction des risques

maternels et foetaux prévisibles, pour les femmes re  levant d’'un suivi B ou ayant recours a

une demande davis A1l ou A2 au cours de leur suivi. Ce sujet fera l'objet de

recommandations spécifiques complémentaires visant a adapter le choix de la structure de

soins avec les niveaux de risque de la mére etde s  on enfant ™™,

Les femmes, relevant d’'un suivi de type A ou présen tant certaines situations a risque

relevant d’'une demande d'avis Al ou A2 (cf.  Tableau en Annexe 2), peuvent accoucher dans

tout établissement autorisé qui comporte une unité d’obstétrique.

D’autres lieux d'accouchement peuvent étre actuelle ment choisis par les femmes

présentant un faible niveau de risque, notamment le s espaces dits « physiologiques »

(internes a une maternité) ou le domicile. Ces ques tions sont en dehors du champ des

recommandations.

Le plan périnatalité 2005-2007 prévoit I'expériment  ation de maisons de naissance, définies
comme un «lieu d’accueil de femmes enceintes, du d ébut de leur grossesse jusqu'a
I'accouchement, sous la responsabilité exclusive de s sages-femmes, dés lors que celui-Ci
se présente comme a priori normal. » Il n’existe a ce jour aucun texte législatif relatif a ce
type de structure en France. La Direction de I'hosp italisation et de 'organisation des soins
(DHOS) élabore actuellement un cahier des charges d élimitant le cadre de cette
expérimentation prévue sur 3 ans. Ce mode de prise en charge global, destiné par définition
aux femmes présentant une grossesse sans complicati ons ou a faible niveau de risque,
devrait permettre de diversifier I'offre de soins a vec une moindre technicisation, tout en
garantissant la sécurité de la mere et de I'enfant par la proximité d’'un plateau technique
(bloc opératoire) attenant.

88888 Tgie que définie dans l'article R. 6123-43 du Code de la santé publique : « une unité d'obstétrique assure, tous les jours de
I'année, vingt-quatre heures sur vingt-quatre, les accouchements ainsi que les actes de chirurgie abdomino-pelvienne liés a la
grossesse, a I'accouchement et a la délivrance. Elle participe également au dépistage des facteurs de risque durant la grossesse,
notamment dans le cadre des consultations prénatales. Elle assure les soins suivant I'accouchement pour la meére et les enfants
nouveau-nés dont la naissance est intervenue dans I'établissement. Si I'établissement dans lequel est né I'enfant ne peut assurer sa
prise en charge adaptée, il organise son transfert vers un autre établissement apte a délivrer les soins appropriés. »

P Théme de recommandations professionnelles inscrit au programme de travail 2007-2008 de la HAS.
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10. Prise en compte des attentes des femmes concern  ant la
grossesse et le projet de naissance

10.1 Notions de définition du projet de naissance

Couramment utilisé au Royaume-Uni depuis plusieurs années, le projet de naissance consiste en
un ensemble de choix que vont faire les femmes et/ou les couples concernant le suivi médical de
la grossesse et la préparation a I'accouchement, les modalités d’accouchement, les possibilités de
suivi pendant la période postnhatale (y compris les conditions d’'un retour précoce a domicile), et le
recours en cas de difficulté. 1l est la conjonction entre leurs aspirations et I'offre locale de soins.

Il sS'adresse a toute I'équipe de professionnels intervenant dans la prise en charge du suivi de la
grossesse et de lI'accouchement.

Il peut étre élaboré seul ou avec l'aide d’une sage-femme ou d’'un médecin, suivant la grossesse.
Les femmes doivent recevoir une information compléte et appropriée des possibilités d’offre de
soins.

Représentatif d’'un ensemble de souhaits des femmes et/ou des couples, il peut étre cependant
amené a fluctuer en fonctions du déroulement de la grossesse et de I'accouchement. L'apparition
de complications peut amener les professionnels a recourir a des interventions ou des soins non
souhaités, mais indispensables pour la sécurité de la mére et de I'enfant.

Une bonne communication entre les couples et les professionnels ainsi qu'une discussion des
décisions a prendre sont importantes.

Ce projet contribue a renforcer la participation active des femmes dans le suivi de leur grossesse
jusgu’a leur accouchement. Elles peuvent ainsi s’approprier leur projet de naissance, et en devenir
l'acteur principal.

Ce projet est plus large pour des femmes dont la grossesse se déroule normalement, elles
peuvent ainsi avoir le choix du type de surveillance et du lieu d’accouchement.

Le plan périnatalité 2005-2007 (213) a conduit a instaurer I'entretien individuel (cf. « Préparation a
la naissance et a la parentalité » (219)), qui a pour objectif de mettre en place précocement les
conditions d’'un dialogue permettant I'expression des attentes et des besoins des futurs parents.

10.2 Cadre législatif

» Loi n°2002-303 du 4 mars, relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé

Dans le chapitre concernant I'information des usagers du systeme de santé et I'expression de leur

volonté :

e « Toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et
des préconisations qu'il lui fournit, les décisions concernant sa santé. » (art. L. 1111-4) ;

e « Les intéressés ont le droit de recevoir eux-mémes une information et de participer a la prise
de décision les concernant, d’'une maniere adaptée soit a leur degré de maturité s’agissant
des mineurs, soit a leurs facultés de discernement s’agissant des majeurs sous tutelle. » (art.
L.1111-5);

e <« Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et
éclairé de la personne et ce consentement peut étre retiré a tout moment. » (art. L. 1111-4)
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» Charte européenne des droits de la parturiente 17Tt

Le Parlement européen déclare :

« J. considérant en outre qu'il est dans l'intérét, aussi bien de la femme que de la société en
général, de résoudre les problémes relatifs a la grossesse et a 'accouchement et de fournir a la
femme une information compléte et appropriée, qui lui permette de prendre ses propres décisions
dans toutes les situations auxquelles elle est confrontée,

[...]

9. demande a la Commission d’'élaborer une proposition relative a une charte des droits de la
parturiente, applicable dans tous les pays de la CEE, qui permette a toute femme enceinte
d’obtenir une fiche médicale et de pouvoir ainsi choisir le pays, le lieu géographique et le centre ou
elle veut étre traitée. Cette fiche, reprenant les droits de la parturiente, devra en outre assurer a la
femme les prestations, services et droits suivants :

le libre choix de I'hdpital et des modalités (position) de I'accouchement et de la facon d’allaiter et
d’élever I'enfant, le droit pour la parturiente de décider conjointement avec le médecin, apres avoir
recu une information détaillée a ce sujet, des thérapies et des traitements. »

» Code de déontologie des sages-femmes ~ ++++

La sage-femme doit respecter le droit que possede toute personne de choisir librement son
praticien, sage-femme ou médecin, ainsi que I'établissement ou elle souhaite recevoir des soins ou
accoucher ; elle doit faciliter I'exercice de ce droit. La volonté de la patiente doit étre respectée
dans toute la mesure du possible. Lorsque la patiente est hors d'état d'exprimer sa volonté, ses
proches doivent étre prévenus et informeés, sauf urgence, impossibilité ou lorsque la sage-femme
peut Iégitimement supposer que cette information irait a I'encontre des intéréts de la patiente ou de
I'enfant.

» Code de déontologie des médecins 858888
Article 6 : « Le médecin doit respecter le droit que posséde toute personne de choisir librement
son meédecin. Il doit lui faciliter I'exercice de ce droit. »

Article 36 (commentaires révisés en 2003) : « Le consentement de la personne examinée ou
soignée doit étre recherché dans tous les cas. Lorsque le malade, en état d'exprimer sa volonté,
refuse les investigations ou le traitement proposés, le médecin doit respecter ce refus aprés avoir
informé le malade de ses conséquences.

Si le malade est hors d'état d'exprimer sa volonté, le médecin ne peut intervenir sans que ses
proches aient été prévenus et informés, sauf urgence ou impossibilité.

Les obligations du médecin a I'égard du patient lorsque celui-ci est un mineur ou un majeur
protégé sont définies a l'article. »

10.3 Elaboration du projet de naissance

Les recommandations de la HAS, relatives a la préparation a la naissance et a la parentalité (219),
proposent que I'entretien individuel permette de favoriser I'expression du projet de naissance, et
de donner des informations utiles sur les ressources de proximité. Il est aussi I'occasion de repérer
des facteurs de vulnérabilité ; les recommandations abordent largement cet enjeu (219).

Dans le cahier national des charges des réseaux en périnatalité (cf. « Circulaire
DHOS/01/03/CNAMTS n°2006-151 du 30 mars 2006 », Annexe 3), une des missions générales
consiste a informer et accompagner les futurs parents. Ces réseaux doivent permettre de mettre
en valeur les ressources existantes ainsi que de favoriser la reconnaissance des réles des
différents acteurs médico-psycho-sociaux impliqués dans la périnatalité.

TTT11T La charte des droits de la parturiente, parue au Journal Officiel des communautés européennes du 8
juillet 1998.

1 Article R. 4127-306 du Code de la santé publique.

888888 Article R. 4127 du Code de la santé publique.
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Ainsi, les femmes et les couples ont davantage la possibilité d’exprimer des désirs et des choix,
dans la mesure ou ils sont informés de I'offre de soins existante.

Exemple a Strasbourg au CHU de Hautepierre : L'élaboration d’'un projet de naissance est
systématiquement proposée aux femmes enceintes, une feuille comportant une trame est
distribuée soit en consultation prénatale, soit lors des séances de préparation a la naissance. Les
femmes sont invitées a y réfléchir, avec leur conjoint et a la remplir progressivement.

Il doit étre remis avant I'accouchement ou en début de travail.

L'équipe de professionnels en prend connaissance, et tache tant que possible de le respecter.

» Jusqu’ou aller dans la prise en compte des attentes des femmes ?

Un équilibre doit étre trouvé entre la prise en compte des attentes des femmes et des couples
concernant la naissance et la santé de I'enfant et de la mere.

Ainsi, certains choix ne peuvent étre respectés s’ils mettent en danger la vie de la mére et de
I'enfant.

« Le médecin doit respecter la volonté de la personne apres 'avoir informée des conséquences de
ses choix. Si la volonté de la personne de refuser ou d’interrompre un traitement met sa vie en
danger, le médecin doit tout mettre en ceuvre pour la convaincre d'accepter les soins

*hkkkkk

indispensables. » Loi du 4 mars 2002 .

« Tout médecin qui se trouve en présence d'un malade ou d'un blessé en péril ou, informé qu'un
malade ou un blessé est en péril, doit lui porter assistance ou s'assurer qu'il recoit les soins
nécessaires. » Code de déontologie des médecinsTTTTT1T,

10.4 Recommandations HAS (2007) relatives au projet  de naissance

Un projet de naissance est I'énoncé des souhaits des parents quant au déroulement de la
grossesse et de naissance de leur enfant. Il inclut I'organisation des soins, le suivi médical, la
préparation & la naissance et a la parentalité, les modalités d'accouchement, les possibilités de
suivi pendant la période postnatale, y compris les conditions d'un retour précoce au domicile et les
recours en cas de difficultés. Il peut étre formalisé par un document écrit rédigé par les
parentsiiiiiii_

Le projet de naissance nécessite un bon échange d'informations, et s’élabore dans le dialogue
avec la sage-femme ou le médecin qui suit régulierement la femme enceinte. Il vise une meilleure
compréhension et une satisfaction partagée entre soignants et parents. Les destinataires sont
essentiellement les sages-femmes et médecins du lieu d'accouchement choisi.

*kkkkkk

Article L. 1111-4 de la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systeme de santé.

TTTTTTT Article 9 du Code de déontologie ou article R. 4127-9 du Code de la santé publique.

1111+t Définition issue du carnet de « santé maternité » révisé par la DGS (juillet 2007), disponible sur le
site www.sante.gouv.fr.
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Annexe 1. Recommandations internationales

Caractéristiques méthodologiques des recommandation s internationales citées sur le suivi de grossesse dans ce document

Auteurs, Pays, Titre Bech_erche . Groupe d’experts Relecture
. . systématique de la Niveau de preuve . o
Année Méthode o pluridisciplinaire Validation externe
littérature
NICE Antenatal care : routine Oui Oui Oui Oui
Royaume Uni care for the healthy pregnant women
2003
(203) RPC
NHIB Verloskundig Vademecum (Obstetric Manual) Oui Oui Oui Oui
Pays Bas Final report of the Obstetric Working Group of the
1999 National Health Insurance Board of the Netherlands en globalité, pas pour chaque
(27) RPC recommandation
HAS Comment mieux informer les femmes enceintes ? Oui Oui Oui Oui
France
2005 RPC
(48)
CFESS Recommandation nationale relative aux soins Oui Oui Oui Oui
Belgique prénatals : une base pour un itinéraire clinique de
2004 suivi des grossesses
(204)
RPC
UPML-PL Recommandations pour la surveillance de la Non Oui Non Oui
France grossesse a bas risque
2003
(205) RPC
ICSI Health care guidelines : routine prenatal care Oui Oui Oui Oui
Etats-Unis
2006 RPC
(217)
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Facteurs de risque obstétrical selon le NICE

Facteurs de risque obstétrical selon le NICE (203)

Antécédents familiaux Antécédents personnels

Anomalies génétiques DNID, DID

Maladies génétiques HTA

Malformation Obésité > IMC > 30

Maladie Age maternel avancé
Maladie thromboembolique
Epilepsie

Néphropathie, uropathie
Maladies auto-immunes
Cardiopathie

Antécédents personnels gynécologiques Antécédents personnels obstétricaux
Facteur de risque de GEU IU récidivantes
DES syndrome Mort feetale inexpliquée
Malformations utérovaginales Avortement tardif
Chirurgie cervico-utérine (conisation) Accouchement prématuré

HTA, pré-éclampsie

RCIU

Malformations congénitales
Incompatibilité feetomaternelle
Diabéete gestationnel
Facteurs de risque
Environnement socio-économique défavorable, pratique de métiers a risque avec une
exposition a des agents avérés toxiques pour la reproduction (sérigraphies, peintres,
vernis, contact avec des solvants, glycol, etc.)
Toxicomanie, tabagisme, alcoolisme

HAS/Service des recommandations professionnelles/Mai 2007
104



Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées

Facteurs de risque obstétrical selon le « Verloskun  dig Vademecum »

Critéres définissant les niveaux de risque obstétri cal traduits et
adaptés des critéres néerlandais « Verloskundig Vad ~ emecum » 8388888
(27).

La colonne de droite précise le professionnel de santé le plus adapté pour la prise en
charge :

(A) : correspond aux pathologies en cours de grossesse qui peuvent relever du
professionnel dit de 1°° ligne (sage-femme ou médecin généraliste).

(B) : correspond aux pathologies nécessitant une concertation, entre la sage-femme ou le
médecin généraliste de 1°° ligne et I'obstétricien de 2°™ ligne, dont découlera une décision
consensuelle commune quant aux modalités de prise en charge.

(C) : correspond a la nécessité d’une prise en charge par un obstétricien de 27 ligne.

(D) : correspond & des grossesses dont les soins obstétricaux en cours de grossesse
peuvent étre de 1°° ligne, mais ol 'accouchement doit avoir lieu en milieu spécialisé
(grossesse normale et accouchement avec facteurs de risque ou potentiellement
pathologique).

eme

1. Pathologie préexistante — non gynécologique
1.1 Epilepsie non traitée
1.2 Epilepsie traitée
1.3 Hémorragie sub-arachnoidienne, anévrisme
1.4 Sclérose en plaques
1.5 Hernie discale
1.6 Pathologie pulmonaire (avec incidence sur la fonction respiratoire)
17 Asthme
1.8 Tuberculose traitée
Antécédent de tuberculose
1.9 Infection par le VIH
1.10 | Hépatite B : portage antigéne HBs
1.11 | Hépatite C
1.12 | pathologie cardiaque avec retentissement hémodynamique
1.13 | Thrombose veineuse profonde/embolie pulmonaire
1.14 | Anomalies de la coagulation
1.15 | Anomalies rénales (avec incidence sur la fonction rénale)
1.16 | Hypertension artérielle
1.17 | Diabéte
1.18 | Affections thyroidiennes (hyper ou hypothyroidie)
— hyperthyroidie, selon la pathologie
— hypothyroidie, selon la pathologie
1.19 | Hémoglobinopathie
1.20 | Maladie inflammatoire digestive
1.21 | Maladie de systéme et maladies rares (Addison, Cushing, LEAD, SAPL,
sclérodermie, arthrite rhumatoide, Marfan, etc.)
1.22 | Usage de drogues dures (héroine, méthadone, cocaine, XTC et autres)
1.23 | Alcoolisme
1.24 | Maladies psychiatriques

@)
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8888888 Un remerciement particulier & Mme Joélle DELMOITIEZ qui a traduit et adapté les criteres
néerlandais « Verloskundig Vademecum ».
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2.1
2.2

2.3
2.4
2.5
2.6

2.7
2.8
2.9

2. Pathologies gynécologiques préexistantes
Reconstruction pelvienne

Amputation cervicale

Conisation

Cryothérapie et résection a I'anse

Myomectomie

Cytologie cervicale anormale

DES syndrome

DIU en place

Grossesse survenue aprés élimination DIU
Grossesse apres traitement de l'infertilité
Anomalie pelvienne (traumatisme, disjonction symphysaire, rachitisme)
Excision/grave anomalie anatomique

CIA
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3.1

3.2

3.3
3.4*

3.5

3.6

3.7

3.8*
3.9*
3.10
3.11
3.12
3.13
3.14
3.15
3.16
3.17
3.18
3.19
3.20
3.21
3.22

3. Antécédents obstétricaux

Incompatibilité foetomaternelle

Incompatibilité ABO

Hypertension gravidique au cours de la grossesse précédente
(Pré)éclampsie/syndrome de HELLP au cours de la grossesse
précédente

Fausses couches répétées

Accouchement prématuré (< 37 semaines) grossesse précédente
Accouchement prématuré (< 33 semaines) grossesse précédente
Accouchement prématuré (> 33 semaines) grossesse précédente
Béance cervicale et/ou cerclage, selon la pathologie

Décollement prématuré du placenta

Forceps ou ventouses

Césarienne, selon le terme

Dysmaturité (retard de croissance intra-utérine)

Asphyxie

Mort périnatale

Enfant précédent présentant une anomalie congénitale et/ou génétique

Hémorragie post-partum a la suite d'une épisiotomie

Hémorragie post-partum a la suite d’une rupture cervicale (constatée

cliniquement)
Hémorragie post-partum sévére (> 1 000 cc), autres causes
Antécédent de délivrance artificielle, selon la pathologie

Déchirure compleéte (rétablissement fonctionnel/pas de rétablissement

fonctionnel)

Disjonction symphysaire
Dépression postnatale
Psychose postnatale
Grande multipare
Terme dépassé

POEEWORFOQ>0 >WPHPBO0
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4.1
4.2
4.3

4.4
4.5
4.6
4.7
4.8

49

4.10
411
412
4.13
4.14
4.15

4.16
4.17
4.18
4.19
4.20
4.21
4.22
4.23
4.24
4.25
4.26
4.27

4.28
4.29
4.30
431
4.32
4.33
4.34
4.35
4.36
4.37
4.38
4.39
4.40
4.41
4.42
4.43
4.44
4.45
4.46
4.47
4.48

4. Pathologie apparue/constatée pendant la grossess e
Datation incertaine en cas de grossesse a partir de 22 semaines
Anémie, Hb < 5,6 mmol/l

Infection urinaire pendant la grossesse

Infections urinaires récidivantes pendant la grossesse
Pyélonéphrite

Toxoplasmose, diagnostic et thérapie

Rubéole

Infection a cytomégalovirus

Herpés génital (primo-infection)

Herpés génital (récidive) selon la pathologie

Herpés labial

Infection a parvovirus

Varicelle/zona

Hépatite B — portage antigéne HBs

Hépatite virale A, B, C,Dou E

Tuberculose

Infection VIH

Syphilis :

- sérologie positive et traitée

- sérologie positive pas encore traitée

- primo-infection

Hernie discale apparue pendant la grossesse

Cytologie cervicale PAP Il ou plus élevée

Laparotomie pendant la grossesse

Prise de médicaments

Toxicomanie drogues dures (héroine, méthadone, XTC et autres)
Alcoolisme

Maladies psychiatriques (névroses/psychoses)
Vomissements gravidiques

Grossesse extra-utérine

Diagnostic prénatal

Perte de liquide amniotique (< 37 SA)

Diabete

Diabéte gestationnel

Hypertension artérielle gravidique, selon les chiffres tensionnels
Pré-éclampsie, pré-éclampsie supposée, syndrome HELLP
Incompatibilité foetomaternelle

Thrombose veineuse profonde

Troubles de la coagulation

Pertes de sang persistantes avant 16 semaines

Pertes de sang aprés 16 semaines

Décollement prématuré du placenta

Suspicion de retard de croissance foetale

Suspicion de dystocie (disproportion feetopelvienne)
Dépassement de terme

Menace d’accouchement prématuré

Béance cervicale

Instabilité pelvienne

Grossesse multiple

Présentation anormale a terme (dont présentation par le siege)
Présentation non engagée a terme, présentation haute
Grossesse non suivie (+ a terme)

Nouveau-né prévu pour I'adoption

Mort feetale

Utérus myomateux

o]
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5. Pathologie apparue pendant I'accouchement

5.1 Présentation anormale de I'enfant C
5.2 Signes de détresse foetale C
5.3 Mort foetale pendant 'accouchement C
5.4 Non-déclenchement de I'accouchement aprés rupture de la poche C
5.5 Stagnation de la dilatation B
5.6 Stagnation a la phase d’expulsion C
5.7 Perte de sang excessive pendant 'accouchement C
5.8 Décollement prématuré du placenta C
5.9 Vaisseaux praevia C
5.10 | Rétention compléte (ou partielle) du placenta C
5.11 | Déchirure compléte C
5.12 | Liguide amniotique contenant du méconium C
5.13  Fiévre C
5.14  Médication contre la douleur/sédation B
5.15  Hématome vulvaire C
5.16 | Symphysiolyse B
5.17 | Grossesse non suivie avant 'accouchement C
6. Pathologie de la période postnatale
6.1 Pré-éclampsie, (suspicion de) syndrome de HELLP C
6.2 Thrombose veineuse profonde C
6.3 Psychose B
6.4 Saignements vaginaux anormaux C
6.5 Indication d’hospitalisation pour le nouveau-né C
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Liste non limitative des facteurs de risque selon | e CFESS qui nécessitent
des soins ou des mesures complémentaires (204)

Facteurs généraux de risque

L'dge : <16 ou >40 ans ; Poids: IMC (P/T2) <18 kg/m2 ou>35 kg/m2 ; appartenance a un
milieu socio-économique défavorisé ; assuétudes : tabagisme, consommation d'alcool et de
drogues, consommation de médicaments ; comportement a risques pour des affections
sexuellement transmissibles ; risques au travail ; facteurs familiaux et génétiques de risque.

Anamnése et examen clinique

- Facteurs médicaux de risque

Affections cardiovasculaires (hypertension, thrombose, embolie pulmonaire), maladies
rénales, affections métaboliques (diabéte), troubles de la coagulation, affections
neurologiques, affections pulmonaires, affections hématologiques, maladies auto-immunes,
cancers, infections graves, affections psychiatriques et toute autre pathologie préexistante qui
peut avoir une répercussion sur la grossesse.

- Facteurs gynécologiques de risque
Pathologie utérine (anomalie congénitale, chirurgie de l'utérus, cytologie anormale du col),
pathologie ou chirurgie du bassin, présence de DIU, excision.

- Facteurs obstétricaux de risque

Antécédents obstétricaux difficiles, groupes sanguins antagonistes, immunisation rhésus,
fausses, couches répétées, cerclage du col utérin ou insuffisance du col (béance cervico-
isthmique), pré-éclampsie, (syndrome HELLP), hémorragies fecetomaternelles, prématurité,
dysmaturité, césarienne, grande multiparité, morbidité périnatale grave ou mort périnatale,
accouchement difficile, psychose ou dépression du post-partum.

Facteurs développés de risque durant la grossesse e  n cours

- Facteurs généraux de risque
Début des soins prénatals a proximité du terme, troubles psychiatriques, souhait
d’abandonner 'enfant.

- Facteurs médicaux de risque
Hyperemesis gravidarum, diabéte gestationnel, hypertension artérielle au cours de la
grossesse, trouble de coagulation, thromboembolie, cancers et maladies infectieuses.

- Facteurs obstétricaux de risque

Amniocentése et ponction des Vvillosités choriales, grossesse multiple, menace
d’accouchement prématuré, perte du liquide amniotique, saignements vaginaux persistants,
béance cervicoishmique (HSILi), dysmaturité, décollement placentaire, anomalie de I'utérus ou
du col, dépassement du terme (> 41 s.), immunisation rhésus.
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Annexe 2. Types de suivi et structure recommandés p  our 'accouchement en
fonction des situations a risque identifiées chrono logiguement au cours de la
grossesse (liste indicative non limitative)

Types de suivi recommandé :
Suivi A : Selon le choix de la femme, le suivi régulier peut étre assuré par une sage-femme, un médecin (généraliste, gynécologue médical ou gynécologue-obstétricien).
Avis Al : L'avis d'un gynécologue-obstétricien et/ou d'un autre spécialiste est conseillé.
Avis A2 : L'avis d'un gynécologue-obstétricien est nécessaire. L'avis complémentaire d’'un autre spécialiste peut également étre nécessaire.
Suivi B : Le suivi régulier doit étre assuré par un gynécologue-obstétricien.

Type de structure requise :

° Unité d’obstétrique telle que définie dans l'articl e R. 6123-43 du Code de la santé publique : « Une unité d’'obstétrique assure, tous les jours de I'année, vingt-quatre
heures sur vingt quatre, les accouchements ainsi que les actes de chirurgie abdomino-pelvienne liés a la grossesse, a I'accouchement et a la délivrance. Elle participe
également au dépistage des facteurs de risques durant la grossesse, notamment dans le cadre des consultations prénatales. Elle assure les soins suivant 'accouchement
pour la mére et les enfants nouveau-nés dont la naissance est intervenue dans I'établissement. Si I'établissement dans lequel est né I'enfant ne peut assurer sa prise en
charge adaptée, il organise son transfert vers un autre établissement apte a délivrer les soins appropriés. »

e Aadapter en fonction du risque pour la mére et 'enfant & naitre.

Abréviations et acronymes : indice de masse corporelle (IMC), hypertension artérielle (HTA), interruption volontaire de grossesse (IVG) et interruption médicale de grossesse (IMG), retard
de croissance intra-uterin (RCIU), mort feetale intra-uterine (MFIU), hemolysis elevated liver enzymes and low platelet (HELLP), syndrome des anticorps antiphospholipides (SAPL), lupus
érythémateux disséminé (LED), virus d'immunodéficience humaine (VIH), fécondation in vitro (FIV).

Période préconceptionnelle ou 1  *® consultation de grossesse
FACTEURS DE RISQUE GENERAUX

) Situations a risque Suivi Structure

Age (moins de 18 ans et au-dela de 35 ans) Al Unité d'obstétrique si facteur
pour les extrémes isole

Poids (IMC inférieur ou égal a 17,5 kg/m*® et supérieur ou égal & 40 kg/m’ pour obésité Al A adapter pour les extrémes

morbide) pour les extrémes

Facteurs individuels et sociaux, vulnérabilité émot ionnelle (rupture, deuil, A Unité d’obstétrique

isolement)

Risque professionnel (exposition avérée par des produits toxiques ou tératogenes par A2 A adapter

exemple)

Antécédents familiaux A2 A adapter en fonction de

- Pathologies génétiquement transmissibles ou entrainant une incidence accrue dans la Fanomalie

descendance (proches au 1* degré)
- Pathologies génétiques : caryotypique, génique
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TOXIQUES
Alcoolisme sevré

Prise de Médicaments potentiellement tératogénes ou toxiques en
préconceptionnel (exposition avérée)

ANTECEDENTS PERSONNELS PREEXISTANTS/NON GYNECOLOGIQ UES

Antécédents chirurgicaux généraux et neurochirurgic aux

Traumatisme du bassin ou du rachis  (fracture déplacée)

Chirurgies, pathologies cardiaques  (avec retentissement hémodynamique) dont
Marfan, Ehlers Danlos et autres

Pathologie rétinienne (dont myopie grave)

Hémorragie cérébrale, anévrisme
Antécédents médicaux et pathologies préexistantes/n on gynécologiques

Usage de drogues illicites  (héroine, ecstasy, cocaine sauf cannabis) et substituts
(méthadone) et sevrage

Hypertension artérielle
Diabétes
Thrombose veineuse profonde-embolie pulmonaire

- Affections thyroidiennes équilibrées  (selon la pathologie) hors maladie de
Basedow

- Maladie de Basedow

Epilepsie traitée ou non traitée

- Asthme ou pathologie pulmonaire (avec incidence s ur la fonction respiratoire)
- Asthme modéré, ancien, contr6lé

Maladies inflammatoires digestives

(maladie de Crohn ou rectocolite hémorragique traitée)
Drépanocytose et autres hémoglobinopathies

- meére homozygote

- mére hétérozygote

Anomalies de la coagulation, thrombopénie maternell e

et Purpura thrombopénique auto-immun

Maladies de systeme et maladies rares  (sclérose en plaques,
Addison, Cushing, LED, SAPL, sclérodermie, polyarthrite rhumatoide)

Al

A2

A2

Al

Al

(o8]

Al

B

A2 précoce
B
A

A2 précoce

A2

A adapter en fonction des
conséquences

A adapter

A adapter

A adapter
Unité d’'obstétrique

A adapter

Unité d'obstétrique si antécédent
ancien

A adapter
A adapter
A adapter
Unité d’'obstétrique

A adapter

A adapter
A adapter
Unité d'obstétrique

A adapter

A adapter
Unité d’obstétrique

A adapter

A adapter
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- Néphropathie
- Uropathie

Affection hépatique (cholestase, maladie biliaire, adénome)

Chimiothérapie et radiothérapie

Maladies psychiatriques séveres (pathologie elle-méme et facteurs de risque liés a la
thérapeutique) : schizophrénie, troubles bipolaires, syndromes dépre ssifs séveres

Maladies infectieuses
Séropositivité VIH
Portage antigéne HBs

Hépatite C ou B active

ANTECEDENTS PERSONNELS PREEXISTANTS GYNECOLOGIQUES
Pathologies utérovaginales

Malformation utérovaginale

Mutilations sexuelles

Chirurgie cervico-utérine

Chirurgie du prolapsus (reconstruction pelvienne, traitement)

Conisation (amputation cervicale, cryothérapie, résection a I'anse)

Myomectomie, utérus cicatriciel  (cicatrice gynécologique)

Distylbene syndrome

ANTECEDENTS PERSONNELS LIES A UNE GROSSESSE PRECEDE NTE
Antécédents medicaux

Infections urinaires récidivantes (plus de 2) hors
Diabete gestationnel

uropathie

Antécédents obstétricaux

Césarienne

Incompatibilité feetomaternelle  (érythrocytaire et plaquettaire)
Béance cervicale ou cerclage, selon la pathologie

Hypertension gravidique

Pré-éclampsie, syndrome de HELLP

B
A2

A2 précoce
A2
A2 précoce

Al

A2

Al

A2
A2

A2

Al

A2
B
B

A2
B

A adapter

Unité d’'obstétrique si sans
retentissement

A adapter
Unité d'obstétrique
A adapter

A adapter
Unité d’'obstétrique

A adapter

A adapter
A adapter

A adapter
A adapter

A adapter
A adapter

Unité d'obstétrique

A adapter en fonction d’'une
récidive au cours de la grossesse

A adapter
A adapter
A adapter en fonction du terme

A adapter en fonction de la
récidive
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Fausses couches répétées au coursdu 1 °' trimestre :
- sans étiologie
- avec étiologie SAPL

eme

Fausses couches tardives au cours du 2 trimestre

Accouchement prématuré

Interruption volontaire de grossesse (IVG) (plus de 2)
Interruption médicale de grossesse (IMG)

Hématome rétroplacentaire

- Retard de croissance intra-utérin sévére (RCIU) ( inférieur au 3 °™
- Mort feetale in utero (MFIU) d’origine vasculaire
Antécédents liés a I'enfant a la naissance

Asphyxie périnatale avec séquelles

percentile)

Mort périnatale inexpliquée

Anomalie congénitale ou génétique

Antécédents liés a I'accouchement précédent

Hémorragies post-partum séveres

Déchirure du sphincter anal

Dépression du post-partum, stress posttraumatique

Psychose puerpérale

Dystocie des épaules

eme X 7eme

Durant la grossesse (de la 2 ala

FACTEURS DE RISQUE GENERAUX
Situations a risque
Traumatisme abdominal

Accouchement secret sous x

A2
B

B

A2 précoce
B
Al
A2

(o8]

A2

Al
A2
A
A2
Al

consultation/du 4 °™ au 8°™ mois)

Suivi
A2

Al

Unité d’'obstétrique si évolution
de la grossesse sans
complications

A adapter en fonction de la
récidive

A adapter en fonction de la
récidive

Unité d'obstétrique

A adapter en fonction du motif de
I'IMG et de la situation actuelle

A adapter en fonction du
déroulement de la grossesse
A adapter

A adapter

A adapter

A adapter
A adapter

A adapter
Unité d’'obstétrique
Unité d’'obstétrique
A adapter
A adapter

Structure

A adapter en fonction de la
pathologie générée par le
traumatisme

Unité d'obstétrique
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TOXIQUES

Usage de drogues illicites  (héroine, méthadone, ecstasy et cocaine)

Cannabis
Alcool

Tabac

Consommation de médicaments potentiellement tératog enes ou toxiques

(exposition avérée)
Intoxication au plomb
Oxyde de carbone
Irradiation

Facteurs de risque médicaux
Diabéte gestationnel
HTA gravidique (selon les chiffres tensionnels)

Néphropathie gravidique (protéinurie isolée)
Thrombose veineuse profonde

Coagulopathies et thrombopénie maternelle
Anémie gravidique

Récidive d’'infection urinaire basse (plus de 2)
Pyélonéphrite (cf. « Infections urinaires »)

Vomissements gravidiques séveres  (perte de poids, troubles ioniques,

hépatiques,etc.)
- Au 1% trimestre de grossesse

- Au 2°™ ou 3°™ trimestre de grossesse

Cholestases gravidiques

A2
Al
A2

Al
A2

ug]

A2

A adapter
A adapter

A adapter selon degré
d’alcoolémie

Unité d'obstétrique
A adapter

Unité d’'obstétrique
A adapter

Unité d’'obstétrique si aucune
répercussion

A adapter
A adapter
A adapter
A adapter

A adapter

A adapter en fonction de la
sévérité et de I'étiologie

Unité d'obstétrique
A adapter

Unité d’'obstétrique
A adapter

A adapter
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Maladies infectieuses apparues/constatées
Suivi
Toxoplasmose
Rubéole
Infection a cytomégalovirus
Herpes génital primo-infection ou récidive

Infection a parvovirus B19 B
Varicelle/zona B
Hépatite B aigué B
Hépatite virale A, C, D ou E B
Tuberculose B
Infection VIH B
Syphilis B
Grippe Al

Listériose B
Paludisme B
Chikungunya B
Maladie périodontale A
Facteurs de risque médicaux chirurgicaux

Laparotomie en cours de grossesse A2
Facteurs de risque gynécologiques

Cancer du col A2

Fibrome(s) utérin(s) (praevia et/ou volumineux et/ou symptomatique et/ou A2
endocavitaire)

Kyste ovarien A2
Cancer du sein B
Infections vaginales Al
Vaginoses bactériennes A2

Structure

A adapter si pathologie foetale
A adapter si pathologie fcetale
A adapter si pathologie foetale

A adapter si survenue durant 3
trimestre de grossesse

A adapter si pathologie foetale
A adapter si pathologie foetale
A adapter
A adapter
A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction du terme et
des répercussions
maternofoetales

A adapter
A adapter

eme

A adapter
Unité d’'obstétrique

A adapter

A adapter
A adapter

Unité d'obstétrique
A adapter

Unité d'obstétrique
A adapter
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Obstétriques
Traitement de l'infertilité (> 1 an)
Datation incertaine d’'une grossesse de découvertet  ardive

Oligoamnios (< 37 SA)

Hydramnios

Pré-éclampsie, pré-éclampsie supposée, syndrome HEL  LP
Amniocentése/ponction des villosités choriales

Réduction embryonnaire
Pertes de sang persistantes

- avant 16 SA

- apreés 16 SA

Hémorragies feetomaternelles
Hématome rétroplacentaire
Béance cervicale

Menace d’accouchement prématuré

Grossesse gémellaire

- Bichoriale

- Monochoriale

Grossesse triple

Incompatibilité foetomaternelle  (érythrocytaire et plaquettaire)

Diagnostic prénatal/suspicion de malformation ou de pathologie congénitale

Retard de croissance foetale
Mort feetale in utero
Anomalies de localisation du placenta

Placenta bas inséré avec métrorragies, placenta ou vaisseaux praevia apres 32

SA
Grande multipare (supérieur a 5)

Al Unité d’'obstétrique
A2 Unité d'obstétrique

B A adapter

B A adapter

B A adapter

A2 A adapter en fonction de la
pathologie concernée et du
résultat du prélevement

B A adapter

A2 Unité d'obstétrique
A2 A adapter

B A adapter

B A adapter

B A adapter en fonction du terme
atteint
(cf. « protocoles de réseaux entre
36 et 37 SA »)

B A adapter en fonction du terme
atteint (cf. « protocoles de
réseaux entre 36 et 37 SA »

A2 Unité d'obstétrique

B A adapter

B A adapter

B A adapter

A2 A adapter en fonction de la
pathologie et du résultat

B A adapter

B A adapter

B A adapter

B A adapter en fonction du terme
atteint

Al Unité d'obstétrique
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Consultation du 9 °™ mois (et/ou jusqu’a 'accouchement)
Facteurs de risque obstétricaux

Situations a risque Suivi Structure
Grossesse non suivie B Unité d’obstétrique
Dépassement de terme B A adapter
Macrosomie A2 A adapter
Présentation non céphalique a terme B A adapter
Suspicion de dystocie B A adapter
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Arbre décisionnel : orientation des grossesses en t ermes de suivi et de structure
Suivi A: Selon le choix de la femme, le suivi régulier peut étre assuré par une sage-femme, un médecin (généraliste,
gynécologue médical ou gynécologue-obstétricien) ; avis Al: L'avis d'un gynécologue-obstétricien et/ou d'un autre
spécialiste est conseillé ; avis A2 : L’avis d'un gynécologue-obstétricien est nécessaire et I'avis complémentaire d'un autre
spécialiste peut également étre nécessaire ; suivi B : Le suivi régulier doit étre assuré par un gynécologue-obstétricien.
Unité d'obstétrigue : telle que définie dans l'article R. 6123-43 du Code de la santé publique ; structures adaptées: au
risque de la mére et de I'enfant a naitre.

De la 1°° & la 7°™ consultation de grossesse
Identification des facteurs de risque

Evaluation du niveau de

Faible risque PElevé
Avis Al ou A2
SUIVI A SUIVI B
8°™ consultation de grossess e :
Identification des facteurs de risque obstétricaux
Evaluation du .
. niveau de risque et du pronostic obstétrical Elevé
Faible
Avis Al ou A2
Unité A/ \A Structures
d’obstétrique adaptées
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Annexe 4. Analyse de la littérature concernant les

Tableau 4.1. Caractéristiques méthodologiques des r

Auteur, Année Recherche
systématique
de la
littérature
Viossat, Pons 2001  Oui
(229)

Blondel, Grandjean  Oui
1998 (220)

Hodnett et al., 2005 Oui
(231)

Criteres Criteres
d’inclusion d’exclusion
des articles des articles

cités cités
Oui Non
Oui Oui
Oui Oui

Analyse des
articles
explicitée

Non

Non

Oui

maisons de naissances

evues de la littérature concernant les maisons de n

N articles
Type d’études
N sujets

9 études :

1 essai contrdlé randomisé

4 études prospectives dont 1
descriptive

5 études rétrospectives
descriptives

N =64 763

7 essais contrdlés randomisés
Méta-analyse pour 3 criteres de
jugement

N=11195

Méta-analyse comprenant

6 essais contrdlés randomisés
N=8677

aissance.

Niveau de
preuve
apporté

Oui

Non

Oui

Conclusions
des auteurs
cohérentes

Oui

Oui

Oui
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Tableau 4.2. Résultats de la revue de la littératur e évaluant les accouchements en maison de naissance intra et extrahospitaliéres.
Auteur, année Population N études Intervention s : Etendue des
Pays des essais IrF:cIuse N femmes CrEes 810 Lgrenien! pourcentages
Viossat, Pons 2001 Femmes dont les 9 études Accouchement : Mortalité périnatale 0al5%
(229) grossesses sont a en maison de naissance
bas risque N =64 763 extrahospitalieres Apgar <7 a5 min 0,16 24,3%
Nullipares et en maison de naissance
Etats-Unis multipares extrahospitalieres et a domicile Césariennes 0,4a10%
Canada en maison de naissance
Suede intrahospitaliéres Extraction instrumentale 0%all%
Australie
Allemagne un médecin est présent dans la Transferts des femmes 15,8 450,2 %
Pays-Bas structure dans trois essais

la prise en charge des femmes dans

les groupes témoins n'est pas

rapportée
Commentaires :
'y a une grande hétérogénéité dans la nature des études sélectionnées (descriptives simples ou comparatives), ainsi que dans les
interventions évaluées (emplacement des maisons de naissance).
La présence d’'un médecin au sein de la structure peut remettre en cause la définition méme d’une maison de naissance.
L'amplitude des taux de transferts s’explique par la différence de proximité entre les maisons de naissance et les services obstétricaux
hospitaliers, ainsi que par la proportion de femmes nullipares dans chacune des études.
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Tableau 4.3. Résultats de la revue de la littératur e concernant les maisons de naissances intrahospita lieres.
Auteur, année Population N essais Intervention s ; Résultats
Pays des essais Incluse N femmes Témoin CMISIES € JREErmE! Odds Ratio résumé et IC 95 %
Blondel, Grandjean =~ Femmes avec des 7 essais Intervention : Déclenchement Baisse significative dans 2 essais
1998 (220) grossesses a bas contrdlés Accouchement en
risque randomisés maison de naissance Péridurale Baisse significative dans 3 essais
Royaume-Uni N=11195 Césarienne 0,90 [0,78 ; 1,04]
Ecosse
Suéde Témoin : Forceps ou ventouse 0,84 [0,73 ; 0,96]
Canada Accouchement en )
Etats-Unis service obstétrical Episiotomie Baisse significative dans 3 essais
classique avec des SF
et des obstétriciens Périnée intact Augmentation significative dans 1
essai
Poids <2500 g Pas de différences significatives
Mortalité périnatale 1,4[0,9; 2,4]*
Apgar <8 a5 min Pas de différences significatives
Transfert en unité de soins Baisse significative dans 1 essai
intensifs néonatale
Transfert des femmes
en ante-partum 18238 %
en per-partum 6a22%

*: 4 essais sur 5 ont une mortalité périnatale supérieure en maison de naissance avec une différence non significative.
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Tableau 4.4. Caractéristigues méthodologiques des e ssais contrdlés randomisés concernant les maisons d e naissance
intrahospitaliéres.
Criteres d'inclusion et

Auteur, année ) : Comparabilité des Analyse statistique en Calcul du nombre de Observance des
d’exclusion des ; ; . . . : X .
Pays femmes groupes intention de traiter sujets nécessaires interventions
Law, Lam 1999 Oui Oui* Oui Oui Partielle
(232) Taux de transfert : 27 %
Byrne et al. 2000 Oui Oui Oui Oui Trés faible
(233) Taux de transfert : 77 %

* . Excepté dans les antécédents de césariennes.
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Tableau 4.5. Résultats des essais randomisés contrd

Auteur, année Population
Pays des essais Incluse
Law, Lam 1999 - Femmes avec grossesse a bas risque
(232) - ATCD de césariennes ou

d’accouchement avec instrument

possible si accouchement par VB entre

temps

- inclusion en début de travail spontané
Hong Kong

Byrne et al. 2000 Femmes dont la grossesse est a bas
(233) risque

Inclusion en fin de grossesse

Australie

N femmes
N = 1050
N =200

Intervention |
Témoin T

Intervention :
Accouchement en salles de
naissance au sein du service de
maternité sans présence
d’obstétricien
Transfert en cas de complication.
Inclusion en début de travail
spontané

Témoin :

Accouchement dans la maternité
classique au sein du CHU avec des
SF et des obstétriciens
Intervention :

Accouchement en salles de
naissance sans la présence
d’obstétricien

Transfert en structure classique si
apparition de complication
Inclusion entre 26 et 36 semaines

Témoin :

Accouchement dans la maternité
classique au sein du CHU avec des
SF et des obstétriciens

* : Différence significative ; S Comprend les transferts en salle d’'observation des nouveau-nés.

Iés concernant les maisons de naissance intrahospit alieres.

Critéres de jugement

Accélération du travalil
Péridurale
Césariennes
Forceps/Ventouse
Episiotomies

Apgar <7 a5 min

Transfert néonatal
Déclenchement

Accélération du travalil
Péridurale
Césariennes
Forceps/ventouse
Episiotomies

Apgar <7 a5 min

Transfert néonatal

Résultats
I/T (%)

18/25*

8/10

5/4

16/17

88/87

0/0,2

1/2
20/25

40/47
37/48
9/14
16/17
35/27
2/1

58/715%
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Tableau 4.6. Résultats de la méta-analyse relative  a I'environnement « Home like » des maisons de nais  sance (intrahospitaliere).

Auteur, année Population N essais Intervention s : Risque Relatif RR
Pays des essais Incluse N femmes Témoin CrEes 810 Lgrenien! IC 95 %
Hodnett 2005 (231) Femmes a faible 6 essais Intervention Déclenchement du travail 0,89 [0,72; 1,09]
risque de controlés Accouchement en maison de
complications randomisés naissance intrahospitaliere Accélération du travalil 0,81 [0,67 ; 1,00]
obstétricales ayant un environnement
N=8677 « Home like » Anesthésie péridurale 0,831[0,75; 0,92]
Australie
Ecosse Témoin Pas d’analgésie 1,19 [1,01; 1,40]
Royaume-Uni Accouchement en service
Québec obstétrical hospitalier Anomalie du rythme cardiaque feetal 0,77 [0,70; 0,85]
Suede classique

Extraction instrumentale

0,88 0,77 ; 1,01]
Césarienne

0,85[0,73; 1,00]
Accouchement par VB spontané

1,03 [1,01; 1,06]
Episiotomie

0,85 [0,74 ; 0,99]
Déchirures périnéales/vaginales

1,08 [1,03; 1,33]
Hémorragies post-partum

0,97 [0,80; 1,18]
Apgar <7 a5min

1,19 [0,53; 2,64]
Admission en unité de soins intensifs
néonatale 1,00 [0,70; 1,43]

Mortalité périnatale
1,83[0,99; 3,38]
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Annexe 5. Analyse de la littérature concernant les accouchements a domicile

Tableau 5.1 Caractéristiqgues méthodologiques des re  vues de la littérature.

Recherche Critéres Critéres Analyse des N articles :
Auteur, o - : , . : s . Conclusions des
Année syste_m:flthue de d |nclu_S|on d exclu§|on artl'cl'e’s Typed gtudes Niveau de preuve auteurs cohérentes
la littérature des articles des articles explicitée N sujets
Olsen et al.,, Oui QOui Oui Oui 1 essai contrdlé Oui Oui
1998 (236) randomisé
11 femmes
Olsen 1997  Oui Oui Oui Non 6 études descriptives : | Non Oui
(237) 3 études prospectives

3 études rétrospectives
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Tableau 5.2. Résultats des revues de la littérature
Auteur, année
Pays des essais

Olsen et al., 1998 (236)

Olsen 1997 (237)

Etats-Unis
Royaume-Uni
Pays-Bas
Australie
Suisse

Population
Incluse

Femmes multipares
avec grossesses a bas

risque

De facon générale,
femmes dont les

grossesses sont a bas
risque, mais grande

variabilité selon les
études

concernant I'accouchement a domicile.

N essais
N femmes
1 essai
11 femmes

6 études

24 092
femmes

Intervention
Témoin

Intervention :
Accouchement
planifié a domicile
assisté par une SF
ou un médecin
généraliste, a
proximité d’'un
hépital.

Témoin :
Accouchement en
hépital

Intervention :
Accouchement
planifié a domicile
assisté par un
professionnel
expérimenté avec
un hépital a
proximité

Témoin :
Accouchement en
hépital

Critéres de jugement

Accouchement avec
forceps/ventouse

Sutures périnéales
Anesthésie pendant travail
Enfants non allaités

Déception des femmes de leur
attribution d’accouchement

Nombre de péres n'ayant pas
déclaré se sentir sécurisés
Mortalité périnatale

Score d’Apgar < 8 a 1 minute

Score d’Apgar < 8 a 5 minutes

Déchirures périnéales

Peto Odds Ratio
IC 95 %
Non estimé
0,69 [0,07-6,73]
pas de résultats
0,54 [0,04-6,89]

0,08 [0,01-0,95]

5,29 [0,10-289,31]
0,87 [0,54-1,41]
0,50 [0,40-0,64]
0,55 [0,41-0,74]

0,67 [0,54-0,83]
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Annexe 6. Modalités de remboursement par I’Assuranc
maladie

REFORME DE L’ASSURANCE MATERNITE

Textes : Ordonnances n°2004-329 du 15/04/2004 (JO  17/04/2004) : article 4
Décret 2004-1455 du 23/12/2005 (JO 30/12/2004)

Arrété du 23/12/2004 (JO 30/12/2004)

Date d’application : 1 " janvier 2005.

Prestations prises en charge au titre de I'’Assuranc € maternité :

e Toutes les prestations en rapport ou non avec la gr ~ ossesse intervenant au cours de la
période :

% qui débute le premier jour du sixieme mois

% se termine 12 jours aprés la date réelle d’accouche  ment.
Il s’agit des frais médicaux, pharmaceutiques, d’analyse et d’examens de laboratoire,
d’appareils, et d’hospitalisation.

e Endehors de cette période :
% les frais des examens obligatoires
% les autres frais médicaux, pharmaceutiques, d’analyse et d’examens de laboratoires,
d’'appareils et d’hospitalisation relatifs a la grossesse, a I'accouchement et a ses suites :
liste fixée par arrété.

Voir en annexe la liste des prestations prises en charge au titre de I'’Assurance maternité.

Prolongation de la période d’exonération au titre d e la maternité :

L’exonération a été prolongée de 12 jours pour toutes les maternités en cours au 31/12/2004.

Les intéressées devront procéder a la mise a jour de leur carte Vitale.

Attestation de droits _ délivrée lors de la déclaration de la maternité :

Désormais, les attestations de droit porteront le libellée suivant :
« Maternité du JJIMMAA (1% jour du 6°™ mois & au 12°™ jour aprés la date réelle
d'accouchement. »

Facturation des prestations :

e Assurez-vous que la patiente a déclaré sa grossesse a sa caisse d'affiliation (carte
Vitale a jour ou attestation de droits a 'assuranc e maternité).

* Vous devez désormais facturer toutes les prestation s dispensées au titre de
I'Assurance maternité :

% au risque maternité (code 30, exonération 0) ;
% et préciser la date présumée de début de grossesse ou la date d’accouchement.

Exception :
Vous continuez a facturer sous le risque professionnel (AT/MP) les prestations dispensées a

ce titre dans la période du 1 jour du 6°™ mois au 12°™ jour aprés I'accouchement.

Participation forfaitaire de 1€ :

Les actes dispensés dans le cadre de I'’Assurance Ma  ternité sont exonérés de la participation
forfaitaire de 1€.
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LISTE DES PRESTATIONS PRISES EN CHARGE AU TITRE DE L’ASSURANCE MATERNITE

EVE "E JOUR APRES L’ACCOUCHEMENT :

PERIODE DU 1% JOUR DU 6 MOIS JUSQU’AU 12

e Toutes les prestations en rapport ou non avec lagr ~ ossesse :

% frais médicaux,

% frais pharmaceutiques,

% frais d’analyses et d'examens de laboratoire,
% frais d’appareils,

% frais d’hospitalisation.

EN DEHORS DE CETTE PERIODE :

» Frais des examens obligatoires prévus par la Code d e la santé publique :

% Examens de surveillance prénatale de la mére :
- 1*" examen prénatal avant le 3°"® mois de grossesse.
- puis un examen par mois du 1° jour au 4°™ mois jusqu’a I'accouchement.
- examens de laboratoire systématiques prévus pour les examens prénataux.

% Examen postnatal de la mére :
y compris tous les examens de laboratoire, sérologiques, hématologiques ou autres
jugés nécessaires.
Cet examen est pris en charge sur le compte de la mére méme si le futur péere est
assuré social.

% Surveillance du nourrisson et de I'enfant :
- 1°® année : 1 examen au cours des huit premiers jours, )
1 examen au cours des 1%, 2°™¢, 3°M¢ 5°M¢ M€ QM€ gt 12°M¢ mojs,
“"® année : 1 examen au cours des 16°™, 20°™ et 24°™ mois.
-3 3 °M® année : 1 examen par semestre.

_ 2éme
alaé6

Remargue : les médicaments prescrits au cours de ces examens sont pris en charge au
titre de I'’Assurance maladie.

* Frais listés par arrété :

% Caryotype foetal et amniocentése.

% Test de dépistage du VIH.

% Dosage de la glycémie.

% Séances de préparation a I'accouchement.

% Interruption non volontaire de grossesse.

% Interruption volontaire de grossesse pour motif thérapeutique ;
% Séances de rééducation abdominale ou périnéosphinctérienne.

http://www.ameli.fr/82/DOC/47/fiche.html ?page = 6
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Participants

Les agences, sociétés savantes et associations prof  essionnelles suivantes

ont été sollicitées pour I'élaboration de ces recom mandations :
Agence de la biomédecine.

Association des épidémiologistes de langue francaise.
Association des utilisateurs du dossier informatisé en périnatalogie, obstétrique et gynécologie.
Association nationale des puéricultrices diplémées d’Etat.
Association nationale des sages-femmes libérales.

Association nationale des sages-femmes territoriales.

Club de périfcetologie.

College frangais d’échographie fcetale.

College national des généralistes enseignants.

College national des gynécologues et obstétriciens francais.
College national des sages-femmes.

Conseil national de I'ordre des sages-femmes.

Fédération des gynécologues et obstétriciens de langue francaise.
Fédération nationale des colléeges de gynécologie médicale.
Fédération nationale des pédiatres néonatologistes.

Groupe de pédiatrie générale de la Société francaise de pédiatrie.
Société de formation thérapeutique du généraliste.

Société de réanimation de langue francaise.

Société francaise d’'anesthésie et de réanimation.

Société francaise de biologie clinique.

Société francaise de documentation et de recherche en médecine générale.
Société francaise de gynécologie.

Société francaise de médecine générale.

Société francaise de médecine interne.

Société francaise de médecine périnatale.

Société francaise de néonatalogie.

Société francaise de pédiatrie.

Société francaise de radiologie et d'imagerie médicale.

Société francaise de santé publique.

Société nationale de gynécologie et d'obstétrique de France.
Syndicat national de I'union des échographistes.

Syndicat national des gynécologues et obstétriciens de France.
Union nationale des syndicats de sages-femmes francaises.

Comité technique périnatalité de la HAS

Pr Catherine Adamsbaum, radiologue, Paris. Dr Francois Goffinet, gynécologue-obstétricien,
M™ Elisabeth Bailleux, sage-femme cadre Paris.

supérieur, Lille. Pr Pierre-Henri Jarreau, pédiatre néonatologiste,
M™ Christine Blanchot, sage-femme Paris.

coordinatrice, Chartres. Pr Pierre Lequien, néonatologiste, Lille.

Dr Gérard Boutet, gynécologue médical, La Pr Philippe Letellier, médecin interniste, Caen.
Rochelle. Dr Brigitte Lerendu, médecin de santé publique,
Pr Michel Collet, gynécologue obstétricien, Brest. Macon.

M™® Anne-Marie Curat, sage-femme, Foix. Dr Michel Levéque, médecin généraliste, Thann.
Dr Isabelle de Beco, médecin généraliste, Paris. M™ Flore Marquis-Diers, représentante

Dr Philippe Edelman, gynécologue, Paris. associative, Paris.

Dr Sylvie Gillier Poirier, médecin généraliste, Pr Alexandre Mignon, anesthésiste-réanimateur,
Saint-Sébastien-sur-Loire. Paris.

M™ Frédérique Teurnier, sage-femme, Paris.
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Groupe de travall

Pr Claude d’Ercole, gynécologue-obstétricien, Marseille — Président du groupe de travail.
Dr Karine Astruc, médecin de santé publique, Dijon — Chargée de projet.

Dr Raha Shojai, gynécologue-obstétricien, Marseille — Chargé de projet.

M™ Karine Petitprez, Chef de projet, HAS, Saint-Denis La Plaine.

M™ Véronique Bitouzé, psychologue, Lille.

M™ Béatrice Blondel, épidémiologiste, Villejuif.
Dr Philippe Boisselier, gynécologue-obstétricien,
Poitiers.

Dr Bernard Branger, médecin coordinateur,
Nantes.

M™ Catherine Chassigneux, sage-femme, Voiron.
Pr Bruno Carbonne, gynécologue-obstétricien,
Paris.

Pr Bruno Langer, gynécologue-obstétricien,
Strasbourg.

M™ Jacqueline Lavilloniére, sage-femme, Vals-
les-Bains.

Dr Yves Lequeux, médecin généraliste, Saint-
Pére-en-Retz.

Dr Marie-Josée Kubler-Lévéque, médecin
généraliste, Thann.

Dr Philippe Mussat, pédiatre, Paris.

Dr Denis Ortega, médecin anesthésiste-
réanimateur, Marseille.

M™ Elisabeth Paganelli, gynécologue médicale,
Tours.

Pr Francis Puech, gynécologue-obstétricien, Lille.
M™ Véronique Tessier, sage-femme, Paris.

Pr Eric Verspyck, gynécologue-obstétricien,
Rouen.

Dr Norbert Winer, gynécologue-obstétricien,
Nantes.
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Groupe de lecture

Dr Corinne Alberti, épidémiologiste, Paris.

Dr Jacques Bargier, médecin généraliste,
Mouries.

Dr Céline Baron, médecin généraliste, Angers.
M™® Catherine Bertevas, sage-femme, Brest.

Pr Georges Boog, gynécologue-obstétricien,
Nantes.

M" Cécile Bosher, pédiatre, Nantes.

Pr Léon Boubli, gynécologue-obstétricien,
Marseille.

Pr Pierre Boulot, gynécologue-obstétricien,
Montpellier.

Dr Yann Bourgeuil, directeur de recherche, Paris.
Dr Sylvie Brailly-Tabard, biologiste médicale,

Le Kremlin-Bicétre.

M™® Claudine Burban, sage-femme cadre
supérieur, Nantes.

Dr Henri Cohen, gynécologue-obstétricien, Paris.
M™® Marianne Corbillon-Soubeiran, sage-femme,
Amiens.

Dr France de Moegen, médecin territorial, Noisy-
le-Grand.

Dr Annette Delabar, médecin généraliste, Evry.
M™ Claude Doyen, sage-femme, Strasbourg.

Dr Rémy Durand, médecin généraliste, Corgoloin.

M™ Héléne Fosse, cadre sage-femme, Tarbes.
M™ Héléne Goninet, sage-femme, Aubenas.
Dr Héléne Grandjean, directeur de recherche
épidémiologiste, Paris.

Dr Liliane Grangeot-Keros, virologue, Clamart.
Dr Georges Haddad, médecin échographiste,
La Chaussée-Saint-Victor.

Dr Gluda Hatem-Gantler, gynécologue-
obstétricien, Saint-Mandé.

M™ Jacqueline Huillier, sage-femme
échographiste, Grenoble.

Dr Monique Husson, médecin généraliste,
Marseille.

Dr Jacques Lagarde, médecin généraliste, L’Isle-
Jourdain.

M"® Mai Le Du, sage-femme, Sablé-sur-Sarthe.
M™ Camille Le Ray, gynécologue-obstétricien
Montréal, Canada.

M™ Cécile Lebécel, sage-femme libérale,
Lagrasse.

M™ Marielle Legentil, sage-femme, Dole.

M™ Véronique Martinez, cadre sage-femme,
Toulouse.

Dr Antoine Mensier, gynécologue-obstétricien,
Saint-Herblain.

M™ Madeleine Moyroud, sage-femme, Roanne.
M™ Francoise Nguyen, directrice sage-femme,
Poissy.

Pr Israél Nisand, gynécologue-obstétricien,
Strasbourg.

Dr Isabelle Pagniez, gynécologue médicale, Lille.

Dr Maryse Palot, anesthésiste-réanimateur,
Reims.

Dr Olivier Parant, gynécologue-obstétricien,
Toulouse.

Dr Juliana Patkai, pédiatre, Paris.

Dr Gilles Pennehouat, gynécologue-obstétricien,
Chambéry.

Dr Michael Persch, gynécologue-obstétricien,
Cagnes-sur-Mer.

M™ Laurence Platel, sage-femme, Saint-
Sébastien-sur-Loire.

Pr Patrice Poulain, gynécologue-obstétricien,
Rennes.

Dr Pascale Roblin, médecin généraliste,
Marseille.

Dr Mathias Rossignol, anesthésiste-réanimateur,
Paris.

Pr Paul Sagot, gynécologue-obstétricien, Dijon.
Dr Stéphane Saint-Léger, gynécologue-
obstétricien, Aulnay-sous-Bois.

Dr Philippe Thulliez, médecin biologiste, Paris.
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Fiche descriptive

TITRE

Méthode de travail

Objectif(s)

Professionnel(s)
concerné(s)

Demandeurs

Promoteur
Financement

Pilotage du projet

Participants

Recherche
documentaire

Auteurs
de l'argumentaire

Validation

Autres formats

Suivi et orientation des femmes enceintes en foncti
identifiées

on des situations a risque

Recommandations pour la pratique clinique

Aider au suivi de la grossesse normale et améliorer I'identification des situations a risque de
complications maternelles, obstétricales et foetales (hors accouchement) pouvant
potentiellement compliquer la grossesse afin d’en adapter si besoin le suivi

Ensemble des professionnels impliqués en périnatalité qui exercent, selon les possibilités
locales, dans un réseau de périnatalité ou dans le cadre d’'une collaboration ville-hdpital,
notamment les sages-femmes, les médecins généralistes, les gynécologues médicaux, les
gynécologues obstétriciens, les anesthésistes-réanimateurs, les pédiatres néonatologistes et
les échographistes qui pratiquent des échographies obstétricales

College national des gynécologues obstétriciens francais, Société francaise de médecine
périnatale, College national des sages-femmes et Collectif interassociatif autour de la
naissance

Haute Autorité de santé (service des recommandations professionnelles)

Fonds publics

Coordination : M™ Karine Petitprez, chef de projet, M Frédéric De Bels, adjoint du chef de
service, service des recommandations professionnelles de la HAS (chef de service:
D' Patrice Dosquet)

Secrétariat : M*'® Laetitia Cavaliére

Recherche documentaire : M Aurélien Dancoisne, avec laide de M™ Laurence Frigére,
service de documentation de la HAS (chef de service : M™ Frédérique Pageés)

Sociétés savantes, comité technique de périnatalité, groupe de travail (président : Pr Claude
d’Ercole, gynécologue-obstétricien, Marseille), groupe de lecture :cf. liste des participants

De janvier 1995 a novembre 2005 (mise a jour jusqu’en mai 2007)

D' Karine Astruc, médecin d’hygiéne hospitaliére, Dijon - chargée de projet

D' Raha Shojai, gynécologue-obstétricien, Marseille - chargé de projet

M™ Karine Petitprez, chef de projet, HAS

Avis de la Commission Evaluation des stratégies de santé de la HAS en mars 2007
Validation par le Collége de la HAS en mai 2007

Synthése et recommandations disponibles sur www.has-sante.fr
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