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Abreviations
Les abréviations et acronymes utilisés sont explicités ci-dessous (tableau 1).
Tableau 1. Abréviations les plus courantes
Abréviation Libellé
APD Analgésie péridurale
AC anti DNA Anticorps antiDNA
AT Antithrombine
AVC Accidents Vasculaires Cérébraux
AVK Antivitamines K
BPCO Broncho-pneumopathie chronique obstructive
IEC Inhibiteur de ’'enzyme de conversion
BDSP Base de données en santé publique
CEC Circulation extracorporelle
COLPEHG Collége des pédiatres des hopitaux généraux
CIA Communication inter-auriculaire
CIV Communication inter-ventriculaire
CIVD Coagulation intravasculaire disséminée
CMD Cardiomyopathie dilatée
CMV Cytomégalovirus
CPN Centre périnatal
CPDPN Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic PréNatal
CRAT Centre de référence sur les agents tératogenes
CRTH Centres régionaux de traitement de I’'hémophilie
CSAPA Centres de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie
DFG Débit de filtration glomérulaire
DG Diabete gestationnel
ECG Electrocardiogramme
EP Embolie pulmonaire
FC Fréguence cardiaque
FCS Fausse couche spontanée
FDR Facteur de risques
FNPN Fédération nationale des pédiatres néonatalogistes
FVW Facteurs de Willebrandt
GEU Grossesse extra-utérine
HBPM Héparine de bas poids moléculaire
HELLP Syndrome d’Hémolyse, de Cytolyse hépatique, et Thrombopénie
HRP Hématome rétroplacentaire
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HPA
HTA
HTAG
HTAP
IEC
IDM
IMC
IMG
IRS
INSEE
IRM
ITG
IVG
INSERM
kg

mg
MAP
MICI

MFIU
MTEV
MW

NYHA
OAP
OMS
PCR
PE
PAD
PAS
PMSI
PTI

Ql
RCIU
ReTIU
RCF
ROT
RPM
RR
RPM

Human Platelet Antigen

Hypertension artérielle

Hypertension artérielle gravidique

Hypertension artérielle pulmonaire

Inhibiteurs de 'enzyme de conversion

Infarctus du myocarde

Indice de masse corporelle

Interruption médicale de grossesse

inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine
Institut national de la statistique et des études économiques
Image par résonance magnétique

Interruption thérapeutique de grossesse
Interruption volontaire de grossesse

Institut national de la santé et de la recherche médicale

Kilogramme

Milligramme
Menace d’accouchement prématurée

Maladie inflammatoire chronique de I'Intestin

Mort foetale in utero
Maladie thromboembolique veineuse
Maladie de Willebrandt

Classification fonctionnelle de la New York Heart Association
(Edeme aigu pulmonaire

Organisation mondiale de la santé

Polymerase Chain Reaction ou ACP pour Amplification en Chaine par Polymérase)

Prééclampsie

Pression artérielle diastolique
Pression artérielle systolique
Programme médicalisé des systemes d’information
Purpura thrombopénique idiopathique
Quotient intellectuel

Retard de croissance intra-utérin
ReTransfert in-utero

Rythme cardiaque foetal

Réflexes ostéotendineux

Rupture prématurée des membranes
Risque relatif

Rupture prématurée de membranes
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SA Semaine d’aménorrhée

SAF Syndrome d’alcoolisation fcetale

SAPL Syndrome des antiphospholipides

SEP Sclérose en Plaques

SHAG Stéatose Hépatique Aigue Gravidique
SHA Syndrome d’hyper-refléxivité autonome
SNC Systéme nerveux central

STT Syndrome Transfuseur Transfusé

TDM Tomodensitométrie

TSH Thyréostimuline

TNN Transfert de nouveau-né

TMF Transmission materno-foetale

TIU Transfert in utero

TP Taux de prothrombine

URML Union régionale des médecins libéraux
U-149 Unité de recherches épidémiologiques en santé périnatale et santé des femmes
VB Voie basse

VIH Virus de 'immuno-déficience humaine
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Méthode de travail

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 '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 médicale disponible, et, d’autre part,
sur lavis d’un groupe multidisciplinaire de professionnels concernés par le théme des
recommandations.

» Choix du theme de travail

Les themes de recommandations professionnelles sont choisis par le College 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 théemes proposés
par des sociétés savantes, l'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 theme retenu, la méthode de travail comprend les étapes suivantes :

» 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 théme de travail, les questions a traiter, les
populations de patients et les professionnels concernés. Il signale les travaux pertinents, notamment
les recommandations, existants. Il propose des professionnels susceptibles de participer aux groupes
de travail et de lecture. Ultérieurement, il participe au groupe de lecture.

» Groupe de travail

Un groupe de travail multidisciplinaire et multi-professionnel 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 'argumentaire scientifique 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.

» Rédaction de la premiére version des recommandations

Une premiere 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 premiere version des recommandations est soumise a un groupe de lecture.

» Groupe de lecture

Un groupe de lecture est constitué par la HAS selon les mémes criteres que le groupe de travalil. Il est
consulté par courrier et donne un avis sur le fond et la forme de l'argumentaire et des
recommandations, en particulier sur la lisibilité et I'applicabilité de ces derniéres. Ce groupe de lecture
externe est complété par des relecteurs du comité de validation des recommandations au sein de la
HAS.
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» Version finale des recommandations

Les commentaires du groupe de lecture sont ensuite analysés et discutés par le groupe de travail, qui
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 P'argumentaire et des recommandations et le processus de réalisation sont
discutés par le comité de validation des recommandations. A sa demande, I'argumentaire et les
recommandations peuvent étre revus par le groupe de travail. La commission rend son avis au
Collége de la HAS.

» Validation par le College de la HAS

Sur proposition du comité de validation des recommandations, le Collége de la HAS valide le rapport
final et autorise sa diffusion.

» Diffusion

La HAS met en ligne sur son site (www.has-sante.fr) lintégralité de [Pargumentaire, les
recommandations et leur synthése. La syntheése et les recommandations peuvent étre éditées par la
HAS.

» 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 theme traité, elle est complétée, si besoin, par I'interrogation 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 I'information
(littérature grise) sont recherchés par tous les moyens disponibles. Par ailleurs, les textes Iégislatifs et
réglementaires pouvant avoir un rapport avec le théme sont consultés. Les recherches initiales sont
réalisées des le démarrage du travail et permettent de construire I'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.

» 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 proposée par la HAS (tableau 2).
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Tableau 2. Gradation des recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la Grade des recommandations
littérature (études thérapeutiques)

Niveau 1

 Essais comparatifs randomisés de forte
puissance A

. Méta-ar)allyse d’essais comparatifs Preuve scientifique établie
randomisés

* Analyse de décision basée sur des études
bien menées

Niveau 2
* Essais comparatifs randomisés de faible
puissance B
« Etudes comparatives non randomisées Présomption scientifique

bien menées
e Etudes de cohorte

Niveau 3
e Etudes cas-témoins

Niveau 4 C
« FEtudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve
importants

«  Etudes rétrospectives
» Séries de cas

En Pabsence 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
texte, les recommandations non gradées sont celles qui sont fondées sur un accord
professionnel. 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.

Pour en savoir plus sur la méthode d’élaboration des recommandations pour la pratique
clinique, se référer au guide publié par TANAES en 1999 : « Les recommandations pour la
pratique clinique - Base méthodologique pour leur réalisation en France ». Ce guide est
téléchargeable sur le site Internet de la HAS : www.has-sante.fr.

2 Gestion des conflits d’intéréts

Les membres du comité d’organisation et du groupe de travail ont communiqué leurs
déclarations d’intéréts a la HAS. Elles ont été analysées et prises en compte en vue d’éviter
les conflits d’intéréts. En cas de conflit majeur : a rédiger au cas par cas, selon les modalités
de gestion des conflits d’intéréts mis en place pour cette étude.
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3 Recherche documentaire

3.1 Sources d’informations

Bases de données bibliographiques consultées :

* Medline (National Library of Medicine, Etats-Unis);

* Pascal (Institut National de I'ilnformation Scientifique et Technique, France) ;
e Cochrane Library (Grande-Bretagne).

Sites fédérateurs et organismes consultés : ]

* National Guideline Clearinghouse (Agency for Healthcare Research and Quality, Etats-
Unis) ; .

* Centers for disease control and prevention (Etats-Unis) ;

HTA Database (International Network of Agencies for Health Technology Assessment -

INAHTA) ;

Bibliothéque Médicale A.F.Lemanissier (France) ;

CISMeF Bonnes Pratiques (France) ;

CMA Infobase - Clinical Practice Guidelines (Canada) ;

National Library for Health - Guidelines Finder (Royaume Uni).

3.1.1 Autres sources

* Sites Internet des organismes, institutions et sociétés savantes compétentes dans le
domaine étudié.
* Bibliographies des articles et des documents consultés.

3.1.2 Bases de données bibliographiques automatisées

La recherche a porté sur les types d’études ou sujets définis lors du comité d’organisation
avec le chef de projet.

3.2 Stratégie de recherche

La recherche a porté sur les types d’étude et les sujets définis avec les chefs de projet sur la
période janvier 1998 — mars 2008. Seules les publications en langue anglaise et francaise
ont été recherchées.

Dans un premier temps, la recherche s’est concentrée sur les recommandations frangaises
et internationales pour la prise en charge des grossesses en fonction du risque maternel et
et/ou fecetal.

Dans un second temps, des recherches complémentaires ont été réalisées a la demande
des chargés de projet sur les thématiques suivantes :

e (Grossesse et problemes thyroidiens

Allo-Immunisation materno-fcetale

Grossesse et chirurgie pelvienne

Grossesse et maladies du foie (dont hépatite B, hépatite C )

Cholestase gravidique

Grossesse et toxicomanie

Grossesse et épilepsie

Grossesse et expositions aux toxiques (dont médicaments, plomb et amiante)

Grossesse et alcool

Grossesse et tabac

Grossesse et diabete prééxistant

Diabéte gestationnel

Grossesse et VIH

Grossesse et cardiopathies

Grossesse et cancers (en particulier : seins, col et ovaires)

Grossesse et implantation placentaire (en particulier : praevia et accreta)
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* (Grossesse et risque d’hémorragie de la délivrance
* (Grossesse et utérus cicatriciel

* Hypertension gravidique

* Prééclampsie et éclampsie

* (Grossesse et AVC ; Iésions médullaires

* Grossesse et insuffisances respiratoires (en particulier :BPCO et asthme)
e (Grossesse et obésité (chirurgie morbide incluse)

* Grossesse et RCIU et courbes de croissance

* (Grossesse et malformations feetales

* Grossesse et santé mentale (troubles bipolaires, schizophrénie, dépression, etc.)
* (Grossesse et précarité

e (Grossesse et coagulopathies

* (Grossesse et accouchement prématuré

» (Grossesse et rupture prématurée des membranes
* (Grossesse et anomalies de 'lhémostase

* Grossesse et néphropathies

* (Grossesse et maladie de basedow

* Grossesse et tuberculose

* (Grossesse et lupus

* Grossesse et SEP

* (Grossesse et transplatantions

* Grossesse et thrombopénies

e (Grossesse et thromboembolie

* (Grossesses géméllaires et multiples

* Facteurs de risques et lieux de naissance

* Interruption médicale de grossesse

e Législation et périnatalité

* Réseaux de périnatalité

* Information des patients

* Information des femmes enceintes

e Carnet de maternité

3.2.1 Stratégie d’interrogation

La stratégie d’interrogation utilisée distingue pour chaque sujet, les types d’étude, la période
de recherche, les termes de recherche utilisés et le nombre de références obtenues.

Les types d’études différenciés lors de la recherche sont les suivants : recommandations et
conférences de consensus, méta-analyses, revues de la littérature, essais contrdlés
randomisés, essais contrblés, études de cohortes et autres. Sont exclus les éditoriaux,
commentaires et annonces de parution.

La période de recherche retenue est de 10 ans (juin 1999 - juin 2009), mais elle peut étre
aménagée en fonction de la quantité de littérature et du theme de recherche.

Une présentation synthétigue sous forme de tableau reprend, ci-dessous, les étapes
successives et souligne les résultats en termes de :

* nombre total de références obtenues ;

* nombre d’articles analysés ;

* nombre d’articles cités dans la bibliographie finale.

Les termes de recherche sont soit des termes issus d’un thésaurus (par exemple pour
Medline : descripteurs du MESH), soit des termes du titre ou du résumé (mots libres) ; ces
termes sont combinés en autant d’étapes que nécessaire a I'aide des opérateurs booléens
« ET », « OU », « SAUF ».

Ces recherches se poursuivent par :
* une veille systématique, jusqu'a la fin du dossier, des revues suivantes : British Medical
Journal (BMJ), Journal of the American Medical Association (JAMA), The Lancet, The
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New England Journal of Medicine, la presse quotidienne médicale, paramédicale et
I’Agence Presse Médicale (APM) ;
e une surveillance des sources d’informations consultées (Cismef, NGC, NICE, SIGN,
AHRQ, etc.), ainsi que les sites des sociétés savantes (CNGOF, SFAR, SAGES, ACP,
SOGC, RCOG, ACOG, NCCN, etc.) ;
* des mises a jour de la recherche sur la base de données Medline en utilisant la méme

stratégie.

Tableau 3. Stratégie de recherche documentaire

Nombre total de
références obtenues
Nombre d’articles
analysés

Nombre d’articles cités
dans la bibliographie
finale

Documents obtenus par
'interrogation des sites
fédérateurs ou sites de
sociétés savantes

631 références
133 références

96 références

Documents obtenus par
interrogation des bases
de données Medline,
Pascal et Cochrane.

1 355 références
554 références

227 références

Total

1 986
références
687
références
323
références
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Argumentaire

1 Introduction

1.1 Contexte de la demande

Ces recommandations professionnelles ont été élaborées par la HAS pour répondre a une
demande de la Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins (DHOS).

Ces recommandations visent a optimiser 'adéquation de la prise en charge des femmes
enceintes et a homogénéiser les bonnes pratiques de prise de décision d’orientation, face a
des risques obstétricaux identifiés.

Ces travaux se situent dans le prolongement des recommandations HAS de 2007 sur le suivi
et 'orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées.

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.

1.2 Obijectif principal des recommandations

* Définir selon des criteres médicaux les femmes enceintes a orienter dans les maternités
de type |, Il et lll en fonction des risques faeto-maternels.

* Harmoniser les indications d’orientation et de réorientation au sein des réseaux
périnatals.

* Améliorer la compréhension par les professionnels autant que par les femmes enceintes
de I'utilité et des limites de l'orientation entre les établissements d’un réseau périnatal.

* Définir les outils nécessaires a une organisation efficace des orientations, afin d’en
améliorer la sécurité et le confort.

1.3 Théme de ce travail

Ce travail répond aux questions suivantes :

* En cas de grossesses a risque, quelles sont les informations nécessaires a transmettre
aux femmes enceintes préalablement a l'orientation ?

* Au moment de l'orientation, quelles sont les informations a donner a la femme enceinte
pour favoriser sa participation active et quels sont les soutiens a apporter ?

* Au moment de la proposition de la réorientation lorsque le risque a diminué, quelles sont
les informations a donner a la femme enceinte pour favoriser sa compréhension et son
adhésion ?

 Comment prendre en compte I'environnement psycho-social de la femme enceinte et de
son entourage ?

* Quels sont les échanges d’informations et les communications nécessaires que doivent
se transmettre les professionnels de santé ?

* Quelles sont les non-indications et les contre-indications a une orientation ?

* Quels sont les criteres de réorientation des femmes enceintes et quelles en sont les
modalités pratiques, lorsque le risque a diminué ?

* Quelles sont, au sein de chaque réseau, les indications d’orientation vers une maternité
des femmes enceintes en fonction du risque materno-foetal identifié ?

1.4 Limites du travail

Les recommandations concernent les femmes enceintes nécessitant une orientation en
raison d’un risque présumé obstétrical ou fcetal ou maternel au cours de la grossesse
incluant 'accouchement. Seules les orientations en vue de I'accouchement des femmes
enceintes sont traitées.
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Ces recommandations ne traitent pas du suivi de la grossesse qui est abordé dans les
recommandations HAS de 2007 : « suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des
situations a risque identifiées. Recommandations pour la pratique clinique ».

Les transferts en urgence des femmes enceintes en raison d’un risque présumé obstétrical
ou foetal et maternel seront traités dans un deuxiéme travail de la HAS : « les transferts en
urgence des femmes enceintes présentant une complication de leur grossesse ».

Les transferts postnatals pédiatriques ne sont pas abordés dans les recommandations car ils
nécessiteraient un travail spécifique.

1.5 Professionnels concernés

Ces recommandations seront destinées aux professionnels de santé suivants:
coordonateurs de réseau, personnels de réseaux de périnatalité, sages-femmes,
gynécologues-obstétriciens,  obstétriciens,  gynécologues, = médecins  urgentistes,
anesthésistes-réanimateurs, pédiatres, médecins généralistes, infirmiéres, puéricultrices,
médecins et professionnels de santé de I'hospitalisation a domicile.

Elles sont également destinées aux associations de patients intervenant dans le champ de la
naissance.

2 Les définitions et les préalables liés au domaine de la
périnatalité

2.1 Le cadre juridique de la périnatalité

La loi du 9 aoit 2004

La loi du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique (1) dans son annexe, définit au

moins cing objectifs sur le théme de la périnatalité, parmi les cent objectifs de la politique de

santé publique, a savoir (1,2) :

e réduire la mortalité maternelle au niveau de la moyenne des pays de l'union
européenne : passer d’un taux actuel estimé entre 9 et 13 pour 100 000 naissances a un
taux de 5 pour 100 000 en 2008 (objectif quantifiable 44) ;

* réduire la mortalité périnatale de 15 % (soit 5,5 pour 1 000 naissances au lieu de 6,5) en
2008 (objectif quantifiable 45) ;

* diminuer le taux de complications des grossesses extra-utérines responsables d’infertilité
(objectif 46, ayant pour préalable la production d’informations épidémiologiques) ;

* réduire la fréequence des situations périnatales a l'origine de handicaps a long terme
(objectif 47, ayant pour préalable la production d’informations épidémiologiques).
Repérage et mesure de la fréquence des situations périnatales a 'origine des handicaps
a long terme ; enquéte de cohorte sur I'apparition et I'’évolution du handicap a long terme
chez les enfants exposés a un facteur de risque périnatal ;

e assurer l'acces a une contraception adaptée, a la contraception d’'urgence et a I''VG dans
de bonnes conditions pour toutes les femmes qui décident d’y avoir recours (objectif 97).

Tous les ans, dans le cadre du bilan de la mise en ceuvre de la loi relative a la politique de

santé, un rapport de suivi des objectifs associés a la loi relative a la politique de santé

publique est élaboré.

Le Plan périnatalité (2005-2007)

Le Plan périnatalité 2005-2007 « Humanité, proximité, sécurité, qualité (2005-2007) (3) défini
a la suite de la missions périnatalité élaboré par les trois experts (Pr Bréart, Pr Puech,
Pr Rozé), décidé par le ministre de la santé et de la protection sociale vise a mettre en
ceuvre un plan d’actions ambitieux pour moderniser I'environnement de la grossesse et de la
naissance.
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L’amélioration de la sécurité et de la qualité des soins, tout en développant une offre plus

humaine et plus proche, et l'aménagement des conditions d’exercice des professionnels de

la naissance sont des orientations majeures de ce plan. |l privilégie la participation des

usagers a I'élaboration de la politique périnatale.

Dans P'un des trois axes du plan, a savoir : « Moderniser I'environnement médical de la

grossesse et de I'accouchement, pour plus de sécurité dans la prise en charge des méres et

des nouveau-nés », il est recommandé la couverture de tout le territoire francgais en réseaux

périnatalité pour adapter les modes de prise en charge de la grossesse et de

’'accouchement et la mise aux normes des maternités avec le respect des normes imposé

par les décrets d’octobre 1998 (3).

Une des orientations importantes est la mise en place de I'entretien du quatrieme mois, de

préparation a la naissance et a la parentalité, pour repérer le plus précocement possible les

facteurs de risque tant médicaux que psycho-sociaux et notamment dans le cadre des

réseaux.

Les trois principaux axes visant a atteindre d’ici 2008 les objectifs de la loi relative a la

politique de santé publique du 9 aout 2004 (1), a savoir (réduire la mortalité périnatale de

15 % (soit 5,5 pour 1 000 naissances contre 6,5 en 2004) et la mortalité maternelle de plus

de 40 % (soit 5 pour 100 000 naissances contre 9 actuellement) sont les suivants :

* moderniser I'environnement médical de la grossesse et de I'accouchement, pour plus de
sécurité dans la prise en charge des meres et des nouveau-nés ;

e améliorer 'environnement psychologique et sociale de la mére et de I'enfant ;

e aménager les conditions de formation et d’exercice des professionnels de la naissance.

2.2 Données épidémiologiques, définitions sur la périnatalité, données
sur le nombre d’accouchements réalisés selon les activités des
centres périnatals

Rappel sur les données démographiques sur les naissances

L’INSEE, dans le bilan démographique 2008 (4) enregistre 834 000 naissances vivantes en
France (résultats provisoires fin 2008) et en 2007 (5) enregistrait 816 500 naissances en
France, dont 783 500 en France métropolitaine et 33 000 dans les départements d’outre-mer
survenues.

Un certain nombre de définitions, de données concernant la mortalité maternelle et la
mortalité périnatale, la prématurité et les poids de naissance sont présentées ci-apres :

Mortalité maternelle

Selon la classification internationale des maladies, la mort maternelle se définit comme le
décés d’'une femme, survenu 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 qu’elle a motivés, mais ni accidentelle
ni fortuite (6).

Mortalité périnatale

Le taux de mortalité périnatale était de 11, 2 en 2006. Le taux de mortinatalité était de 9,5
(5).

Selon la classification internationale des maladies, la période périnatale commence apres
22 semaines (154 jours d’'aménorrhée au moment ou le poids de naissance est normalement
de 500q) et se termine sept jours révolus aprés la naissance (6).

Le taux de mortalité périnatale est un indicateur qui est produit chaque année par 'INSEE
a partir de I’état civil.

Le taux de mortalité périnatale est défini, comme le nombre d’enfants naissant sans vie ou
décédés a moins de 7 jours pour 1 000 naissances d’enfants vivants ou sans vie.
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Mortalité néonatale

Le taux de mortalité néonatale en 2006 est de 2,5 (5).

Selon la classification internationale des maladies, la période néonatale commence a la

naissance et se termine apres 28 jours de vie révolus.

Les déces néonatals (déces d’enfants nés vivants survenus au cours de premiers 28 jours

de la vie peuvent étre subdivisés :

* en décés néonatals précoces survenus au cours des sept premiers jours de la vie ;

e et en déces néonatals tardifs, survenus au-dela du septieme jour, mais avant 28 jours
entiers (6).

Depuis les années 1990, la mortalité néonatale s’est stabilisée et la baisse la plus importante

concerne maintenant la mortalité post-néonatale (de 2,0 pour 1 000 en 1995 a 1,3 pour

1 000 en 2005).

Les données de morbidité et de mortalité périnatale sont présentées en annexe 3.

Mortalité infantile

Le taux de mortalité infantile est le rapport entre le nombre d’enfants décédés a moins d’un
an et 'ensemble des enfants nés vivants.

En 2008 comme en 2007 respectivement, le taux de mortalité infantile est estimé a 3,8 pour
1 000 enfants vivants d’aprés le bilan démographique de 'INSEE (4,5).

Définitions de la prématurité

Selon la classification internationale des maladies, un age gestationnel avant terme se définit
par une durée de grossesse de moins de 37 semaines entieres (moins de 259 jours) de
gestation (6).

Définition de la grande prématurité
La grande prématurité se définit par un terme inférieur strictement a 33 semaines
d’aménorrhée.

Définition du poids de naissance

Selon la classification internationale des maladies (6) :

* un poids inférieur strictement a 2 500 g (résultat de la premiere pesée du fcetus ou du
nouveau-né effectuée a la naissance) est considéré comme un poids faible a la
naissance ;

e un poids inférieur strictement a 1 500 g est considéré comme un poids trés faible a la
naissance ;

e un poids inférieur strictement a 1 000 g est considéré comme un poids extrémement
faible a la naissance.

Morbidités périnatales

Le rapport de la DREES sur I'état de santé en France (2) fait état en 2003 d’un taux de
prématurité en France qui s’élevent a 6,3 % des naissances vivantes survenues en France
métropolitaine.

Pour les naissances multiples, cette proportion était beaucoup plus importante a 44,3 %. La
proportion d’enfants de petits poids de naissance (moins de 2 500q) était de 7,2 % parmi les
naissances vivantes (56,3 % en cas de naissances multiples).

Depuis 1998, on note une augmentation, toutefois non significative de la proportion de petits
poids de naissances parmi les naissances vivantes uniques, une tendance similaire, moins
marquée, étant observée pour la prématurité.

Tel que le rapport de la DREES le précise, cette augmentation pourrait étre induite par les
progrées meédicaux et pour une partie par les décisions médicales de provoquer
I’'accouchement dans l'intérét de la mere.

Données sur le nombre d’accouchements selon le niveau de maternités en France
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Afin de pouvoir établir une estimation du nombre d’accouchements par type de maternité
(L1 1) en France, et d’estimer la part de grossesses a risque qui est prise en charge par
chaque type de maternité, des extraits d’une étude de la DREES (7) et un rapport sur
I’hospitalisation et I'organisation des soins en France. Enjeux et perspectives - Données
statistiques — Octobre 2006 (8) sont présentés ci-dessous.

Cette étude de la DREES de la revue N°25 de 2003 (7) - Le réseau des maternités entre
1996 et 2000 - présente des données sur l'activité des maternités suivant leur niveau de
classement en 2000.

Tableau 4. L’activité des maternités suivant leur niveau de classement est présentée
dans le tableau ci-dessous

Niveau 1 2 3 Total
Etablissements 443 202 55 700
Accouchements 363 440 268 655 129 990 762 085
Part des 47,7 % 35,3 % 17,1 % 100,0 %
accouchements

Sources : SAE et PMSI 2000, France métropolitaine.

Dans cette étude, l'orientation des femmes a été étudiée a travers huit indicateurs de risque
observés chez les meres.

Cing d'entre eux sont présents dans les bases de données médico-administratives et
traduisaient un risque détectable a priori. lls ont été utilisés pour étudier le recrutement des
maternités en 2000.

Ces risques étaient : I'age de la femme (moins de 20 ans, les plus de 40 ans), le diabéte
gestationnel, les hypertensions séveres et la grossesse multiple.

En se fondant sur ces risques, dans cette étude, les maternités de niveau 3 accueillaient en
proportion 1,5 fois plus de femmes présentant au moins un facteur de risque que les
maternités de niveau 1. Au total, 12,6 % des femmes prises en charge dans les maternités
de niveau 3 avaient au moins un facteur de risque, contre 9,2 % dans les maternités de
niveau 2 et 7,5 % dans les maternités de niveau 1.

Les femmes ne présentant aucun de ces risques accouchaient dans presque la moitié des
cas dans des maternités de niveaux 2 ou 3. 53,5 % des femmes ne présentant aucun facteur
de risque accouchaient dans des maternités de niveau 1, 33,5 % dans des maternités de
niveau 2 et 13 % dans celles de niveau 3.

En 2004 le nombre d’accouchement par type de maternités est détaillé dans le tableau ci-
dessous.

Le rapport sur I’lhospitalisation et 'organisation des soins en France. Enjeux et perspectives -
Données statistiques — Octobre 2006. (8), précise dans un tableau présenté ci-apres le type
d’activité périnatale des sites d’activités.
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Tableau 5. Activité des sites d’activités périnatales en 2004

Equipement et activité Publics Privés sous Privés hors
dotation dotation
globale globale

Nombre de sites d’activités périnatales(1) 421 39 199

dont centres périnataux de proximité(2) 31 2 1

dont maternités de niveau 1 (2) 161 23 154

dont maternités de niveau 2 (3) 154 11 44

dont maternités de niveau 3 (4) 75 3 -

Nombre d’accouchements 465 224 46 061 243 475

Nombre de naissances 472 826 43 242 245 685

Part des enfants nés de naissances multiples 3,4 % 2,6 % 2,0 %

(1) Etablissements géographiques titulaires d’une autorisation pour une activité périnatale
d’obstétrique, de néonatalogie ou de réanimation néonatale.

Les établissements peuvent avoir des unités de chacune de ces 3 activités installées conjointement.
La présence ou non d'unités de néonatalogie ou de réanimation néonatale a cété de l'unité
d’obstétrique détermine le type de maternité.

(2) Unités d’obstétrique seule.

(3) Unités d’obstétrique avec néonatalogie, avec ou sans soins intensifs.

(4) Unités d’obstétrique avec néonatalogie et réanimation néonatale.

Champ : France métropolitaine

Référence : Ministére de la santé et des solidarités - DREES (8)- SAE 2004, données administratives

Conclusion

La France reste située dans une position moyenne par rapport aux autres pays d’Europe, en
termes de morbidité maternelle. Ce constat est fait dans le cadre du rapport de préparation
du plan gouvernemental (2005-2007) (9). Certains objectifs peuvent étre considérés comme
pouvant étre atteints, en particulier pour les indicateurs de mortalité, mais des progrés sont
encore nécessaires et possibles. La mise en réseau de l'offre de soins et de prévention dans
le domaine périnatal doit étre poursuivie pour agir en amont dans la prise en charge des
meres et des nouveau-nés, et permettre une orientation adaptée.

Les grossesses surviennent chez des femmes enceintes plus a risques qu’auparavant. Cette
augmentation du nombre de grossesses présentant un risque, peut influencer la mortalité et
la morbidité maternelle et implique de développer une orientation adaptée.

2.3 Définition de I'orientation

L’orientation évoquée est souhaitée et organisée par le médecin ou I'équipe qui suit la
grossesse, apres information de la femme enceinte, en concertation avec elle, et en tenant
compte de son consentement.

Par rapport aux transferts in utero réalisés dans l'urgence, l'orientation d’une femme
enceinte ayant un risque avéré de complication de sa grossesse, est une procédure qui se
situe en amont de la problématique de I'accouchement en lui-méme. Cette procédure
consiste a identifier, ainsi qu’a coordonner 'action des praticiens, des acteurs de santé, des
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structures médicales et du plateau technique adaptés a I'état de santé de la mére et de son
foetus.

Du point de vue de la femme enceinte, lorientation donne un délai lui permettant
de s’organiser au niveau personnel et familial ; ce que ne permet pas le transfert in utero en
urgence.

Contrairement au transfert in utero en urgence, la nature du mode de transport (vecteur)
n’est pas essentielle.

Une orientation adéquate doit permettre une diminution des transferts in utero en urgence
par une prise en charge anticipée des risques identifiables au cours de la grossesse.

Une orientation adéquate doit rendre le transfert en urgence lorsqu’il s’avere nécessaire
moins traumatisant pour la femme enceinte et permet d’anticiper I'organisation de la prise en
charge de la femme enceinte et de son entourage.

2.4 Définition de la réorientation prénatale

La réorientation prénatale est une procédure située en amont de la naissance. L’amélioration
de la situation pathologique de la grossesse ou un avancement plus tardif dans le terme de
la grossesse permet le retour de la femme enceinte (pour le suivi externe ou pour une
hospitalisation) soit a son établissement d’origine soit a un établissement plus proche de son
domicile.

Cet établissement doit étre adapté a la prise en charge de la pathologie maternelle et aux
capacités des structures pédiatriques de I'établissement a recevoir « le futur nouveau-né ».

2.5 Définitions des établissements prenant en charge les femmes
enceintes et les nouveau-nés

Les définitions sont régies notamment par des décrets et une circulaire qui sont détaillés ci-
dessous. Les recommandations traitant des réseaux sont présentées ci-apres.

Les décrets n°98-899 (10) et n°98-900 (11) du 9 o ctobre 1998 incitent a une
organisation graduée et une organisation en réseau entre maternités pour permetire
d’orienter la mere et/ou son nouveau-né dans la maternité adaptée a son risque médical
materno-foetal.

Pour prendre en compte les pathologies d’une part maternelles et foetales, certaines régions
ont opté pour I'appellation « Centre périnatal » plutét que pour I'appellation de maternité
stricto sensu.

Les décrets définissent les normes des 3 entités que sont :

* ['unité d’obstétrique ;

e l'unité de néonatologie ;

* l'unité de réanimation néonatale.

Commentaire : a aucun endroit il n’est question de “niveaux de maternités” et encore moins
d’indications médicales, de prise en charge des grossesses ou des accouchements et de
transferts in utero ou post-nataux. Le |égislateur définit des normes mais laisse les indications
médicales aux médecins.

L’unité d’obstétrique :

Elle est la cellule de base. Elle « assure, tous les jours de l'année, 24 heures sur 24, les
accouchements ainsi que les actes de chirurgie abdomino-pelvienne lieés a la grossesse, a
l'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 l'accouchement pour la mere et les enfants nouveau-nés dont la
naissance est intervenue dans l'établissement ».

Elle comprend un minimum de 15 lits avec des normes de locaux et de personnels variables
suivant l'activité.
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En particulier :
* « pour les unités réalisant moins de 1 500 naissances par an, la présence des médecins
spécialistes est assurée par :

» un gynécologue-obstétricien, sur place ou en astreinte opérationnelle exclusive, tous
les jours de I'année, 24 heures sur 24, 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 mére ou l'enfant dans des délais compatibles avec l'impératif de sécurité,

» 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,

» un pédiatre présent dans |'établissement de santé ou disponible tous les jours de
I'année, 24 heures sur 24, dont le délai d'arrivée est compatible avec l'impératif de
sécurité. » ;

* « pour les unités réalisant plus de 1 500 naissances par an, la présence médicale est
assurée par :

» un gynécologue-obstétricien présent tous les jours de l'année, 24 heures sur 24,
dans l'unité d'obstétrique,

» un anesthésiste-réanimateur présent tous les jours de lI'année, 24 heures sur 24,
dans I'établissement de santé, sur le méme site, en mesure d'intervenir dans l'unité
d'obstétrique dans des délais compatibles avec l'impératif de sécurité ; si l'unité réalise
plus de 2 000 naissances par an, l'anesthésiste-réanimateur est présent tous les jours
de lI'année, 24 heures sur 24, dans l'unité d'obstétrique,

» un pédiatre, présent sur le site de I'établissement de santé ou en astreinte
opérationnelle, pouvant intervenir en urgence, tous les jours de lI'année, 24 heures sur
24, dans un délai compatible avec l'impératif de sécurité ».

L’article D. 712-88 autorise une prise en charge des enfants nés dans I'unité et atteints
« d’affections sans gravité » moyennant le respect de normes de locaux et de personnels :

« Afin de privilégier la relation mere-enfant, les soins de courte durée aux enfants nés dans
l'unité d'obstétrique et qui sont atteints d'affections sans gravité ne nécessitant pas une
hospitalisation en wunité de néonatologie peuvent étre réalises dans le secteur
d'hospitalisation des lors que les conditions définies au présent article sont remplies. Ces
nouveau-nes doivent, en tant que... de besoin, pouvoir étre isolées des nouveau-nés bien
portants, traités et surveillés en permanence dans un local de regroupement ou, lorsqu'elle
est individuelle et aménagée a cet effet, dans la chambre de leur mere. De plus, le pédiatre
est disponible sur appel, 24 heures sur 24, et assure une visite quotidienne. Au minimum,
une sage-femme ou un infirmier diplémé d'Etat, spécialisé en puériculture ou expérimenté en
néonatologie, est présent tous les jours de l'année, 24 heures sur 24, auprés des enfants,
quand des nouveau-nés atteints de ces affections sont présents dans l'unité ».

Commentaire : 'unité d’obstétrique est ainsi « formatée » pour assurer la prise en charge
24h/24 des grossesses et des accouchements. Une présence obstétricale, anesthésique et
pédiatrique y est organisée. Elle a la possibilité de prendre en charge aupres de leur mere, les
nouveau-nés nés dans l'unité soit sains, soit atteints d'affections sans gravité ne nécessitant
pas une hospitalisation en unité de néonatologie.

L’unité de néonatologie

L’article D. 712-85 précise que « la néonatologie a pour objet la surveillance et les soins
spécialises des nouveau-nés a risques et de ceux dont l'état sest degradé apres la
naissance ». Elle peut accueillir des enfants nés dans I’établissement ou dans un autre
établissement.

Elle comprend au moins 6 lits (4 en cas « d’exception géographique »). Elle « est située
dans le méme bétiment ou a proximité immédiate sur le méme site que l'unité d'obstétrique »
Les normes de locaux et de personnels sont définies avec notamment :

« 1° La présence, le jour, sur le site d'au moins un pédiatre justifiant d'une expérience
attestée en neonatologie.
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2°La présence, la nuit, sur le site ou en astreinte opérationnelle d'au moins un pédiatre
justifiant d'une expérience attestée en néonatologie.

3°La présence continue d'au moins un infirmier dip I6mé d'Etat, spécialisé en puériculture ou
expérimenté en néonatologie pour six nouveau-nes. »

Dans le but de limiter la séparation « mére-enfant», I'article. D. 712-94 permet de
délocaliser des lits de néonatologie dans I'unité d’obstétrique.

Si l'unité de néonatologie dispose d’au moins 12 lits, un secteur de soins intensifs peut
étre organisé en son sein. Il peut alors prendre en charge des nouveau-nés « présentant une
ou plusieurs pathologies aigués ou sortant d'une unité de réanimation néonatale. »

L’unité doit alors disposer « des moyens nécessaires a la ventilation des premieres heures et
au transfert du nouveau-né vers une unité de réanimation néonatale en cas dabsence
dameélioration ou d'aggravation de l'état de I'enfant. »

Par ailleurs, I'unité doit alors s’assurer de :

«1°La présence permanente tous les jours de l'anné e, 24 heures sur 24, d'au moins un
péediatre justifiant d'une expérience attestée en neonatologie.

2° La présence continue d'un infirmier diplomé d'Etat, spécialiseé en puériculture ou
experimenté en neonatologie, pour trois nouveau-nes. »

Commentaire : I'unité de néonatologie permet de prendre en charge des soins plus
complexes et surtout d’assurer une surveillance continue grace a un personnel dédié. Les
« soins intensifs » se rapprochent des prises en charge de réanimation.

L’unité de réanimation néonatale

Elle comporte au moins 6 lits et ne peut étre implantée que si I'établissement dispose d’'une
unité d’obstétrique et d‘une unité de néonatologie comportant un minimum de 9 lits dont 3 au
moins affectés aux soins intensifs. Elle a pour mission « la surveillance et les soins
spécialisés des nouveau-nés présentant des détresses graves ou des risques vitaux. » et
prend en charge des enfants nés ou non dans I'établissement. La aussi les normes sont
définies avec notamment :

« 1°La présence permanente tous les jours de l'ann ée, 24 heures sur 24, d'au moins un
pédiatre justifiant d'une expérience attestée en réanimation néonatale.

2° La présence permanente tous les jours de l'anné e, 24 heures sur 24, d'au moins un
infirmier diplémé d'Etat, spécialisé en puériculture ou expérimenté en néonatologie pour
deux nouveau-nés hospitalisés en réanimation néonatale et pour trois nouveau-nes
hospitalisés en soins intensifs de néonatologie ; ces personnels sont affectés exclusivement
a l'unité et ne peuvent avoir d'autres taches concomitantes dans une autre unite. »

La circulaire DH/EO 3 n°99-402 du 8 juillet 1999 ( 12)

La circulaire DH/EO 3 n°99-402 du 8 juillet 1999 e st relative a l'application de l'arrété du

1er avril 1999 fixant les indices de besoins nationaux afférents a la néonatologie et a la

réanimation néonatale.

Elle introduit la « notion de niveaux » absente des décrets avec :

* «le niveau I, qui concerne les enfants bien portants ayant seulement besoin de soins de
puériculture. Toutefois, les maternités qui le souhaitent peuvent également assurer des
soins a des enfants peu malades, sans que cela releve d'une autorisation de pratiquer la
néonatologie, mais en respectant les conditions particulieres prévues notamment a
I'article D. 712-88 ;

* le niveau ll, qui concerne les enfants nécessitant des soins de néonatologie hors soins
intensifs. Cette pratique nécessite que les établissements soient autorisés a exercer
cette activité de néonatologie ;

* le niveau lll, qui concerne les nouveau-nés nécessitant des soins de réanimation
néonatale. Cette pratique nécessite que les établissements soient autorisés a exercer la
réanimation néonatale mais aussi la néonatologie. »

Commentaire : elle ajoute donc ces notions au texte des décrets.
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Les maternités de type Il A assurent des soins de néonatalogie.

Les maternités de type Il B assurent des soins néonatals et intensifs.

Cependant, 'usage montre que cette typologie peut varier selon les réseaux.

Les textes réglementaires ne décrivent pas les différents types I, lIA, IIB et Ill. Ceci ne veut pas
dire que cette classification n’existe pas. Elle fait partie du langage médical mais n’est pas dans
les textes réglementaires.

La notion de niveau n’étant pas une notion de hiérarchie de compétence correspond a une
notion d’équipement et de plateau technique. Dans cet argumentaire la notion de type | ou Il ou
Il est utilisée pour éviter toute ambiguité.

Code de la santé publique : définitions des soins intensifs et des soins continus
L’article D6124-104 du Code de la santé publique définit les soins intensifs :

Les soins intensifs sont pratiqués dans les établissements de santé comprenant une ou
plusieurs unités organisées pour prendre en charge des patients qui présentent ou sont
susceptibles de présenter une défaillance aigué de l'organe concerné par la spécialité au
titre de laquelle ils sont traités mettant directement en jeu a court terme leur pronostic vital et
impliquant le recours a une méthode de suppléance.

L’article D6124-117 du Code de la santé publique définit la surveillance continue :

La surveillance continue est pratiquée dans les établissements de santé comprenant une ou
exceptionnellement plusieurs unités, si la taille de I'établissement le justifie, organisées pour
prendre en charge des malades qui nécessitent, en raison de la gravité de leur état, ou du
traitement qui leur est appliqué, une observation clinique et biologique répétée et
méthodique.

L’article D6124-118 du Code de la santé publique définit 'unité de surveillance continue :
L'unité de surveillance continue peut fonctionner dans un établissement de santé ne
disposant ni d'unité de réanimation, ni d'unité de soins intensifs s'il a conclu une convention
précisant les conditions de transfert des patients avec des établissements disposant d'une
unité de réanimation ou de soins intensifs.

2.6 Définition des réseaux de santé

Le but d’'un fonctionnement en réseau est d’améliorer la sécurité en organisant dans
certaines situations, l'orientation ou le transfert d'une femme vers un établissement adapté a
sa prise en charge et a celle de son enfant. Le fonctionnement en réseau permet d’améliorer
les liens interprofessionnels. Il permet aux femmes d’accéder facilement a une filiere de
soins, ce qui améliore leur prise en charge.

Depuis les décrets dits de périnatalité de 1998 (décrets n°98-899 et 98-900), le
fonctionnement en réseau des maternités a été renforcé (10,11).

Les textes réglementaires sont détaillés dans I'annexe 2 de 'argumentaire.

Le plan périnatalité (2005 — 2007)

Le plan périnatalité (2005 — 2007) précise que « la coopération inter-hospitaliere doit reposer
sur des réseaux Vville/hdpital qui permettent d’associer aux établissements de santeé, les
professionnels de santé de ville et ceux exercant dans les services de PMI, d’une part, et les
acteurs des champs médico-social et social d’autre part.» (3).

Selon les propositions de la mission périnatalité de 2003 (9), les réseaux « doivent non
seulement réguler la coopération inter-hospitaliere public-privé dans le domaine de la
périnatalogie mais couvrir également I'amont et 'aval, c'est-a-dire I'organisation du suivi de
grossesse en amont, le suivi du houveau-né présentant une déficience d’origine périnatale et
a risque de développer un handicap en aval. Amont et aval couvrent également le dépistage
et la prise en charge du risque psychosocial. Amont et aval ne peuvent reposer que sur un
réseau ville-hépital puisque de nombreux acteurs intervenant en amont et en aval de
’'accouchement n’appartiennent pas aux structures hospitalieres comme c’est le cas de la
PMI ».
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Le réseau de périnatalité intéegre de fait les réseaux de proximité.

Les décrets n98-899 (10) et n98-900 du 9 octobre 1998 (11) incitent a une organisation
graduée et a une organisation en réseau entre maternités pour permettre d’orienter la mere
et/ou son nouveau-né dans la maternité adaptée a son risque médical materno-fcetal.

La loi du 4 mars 2002 (13)

La loi du 4 mars 2002 relative au droit des malades et la qualité du systéme de santé,
introduit la notion de « réseaux de santé », dénommé réseau de soins par les ordonnances
1996.

L’article L.6321-1, modifié par 'Ordonnance n2003 -850 du 4 septembre 2003 - art. 17
JORF 6 septembre 2003.

Ses objectifs sont de favoriser I'accés aux soins, la coordination et l'interdisciplinarité de la
prise en charge pour répondre aux besoins d’une population dans une aire géographique
définie. lls assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan
de I'éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins. lls peuvent participer
a des actions de santé publique. lls procédent a des actions d'évaluation afin de garantir la
qualité de leurs services et prestations.

lls sont constitués entre les professionnels de santé libéraux, les médecins du travail, des
établissements de santé, des groupements de coopération sanitaire, des centres de santé,
des institutions sociales ou médico-sociales et des organisations a vocation sanitaire ou
sociale, ainsi qu'avec des représentants des usagers.

La réglementation des réseaux précise leur organisation en insistant sur les relations entre
les usagers et les professionnels, basées sur des engagements réciproques (documents
d’'information des usagers, charte, convention constitutive) (14).

La loi du 13 aout 2004 (15)
La loi du 13 aout 2004 relative a lI'assurance maladie a instauré un dispositif qui permet au
médecin traitant d'assurer un véritable suivi médical de ses patients.

Les acteurs potentiels des réseaux de santé périnatale

(Circulaire DHOS O1 O3/CNAMTS no 2006-151 du 30 mars 2006)

Cette circulaire est relative au cahier des charges national des réseaux de santé en
périnatalité et précise les missions générales des réseaux en périnatalité (16) :

Les acteurs potentiels des réseaux de santé périnatale ou les professionnels concernés
ont été listés dans cette circulaire (17) :
* les acteurs de santé :
» sages-femmes libérales, territoriales (PMI), exercant en établissements de santé
publics ou privés,
gynécologues obstétriciens et gynécologues médicaux libéraux, hospitaliers,
anesthésistes réanimateurs, SMUR, SAMU, SAMU social, urgentistes,
pédiatres libéraux, hospitaliers en particulier néonatalogues, de PMI,
médecins généralistes,
diététiciennes,
médecins de rééducation fonctionnelle,
radiologues et échographistes,
biologistes, généticiens et feetopathologistes,
puéricultrices, auxiliaires de puériculture, assistantes sociales, kinésithérapeutes,
psychologues, psychiatres, pédopsychiatres,
consultants en addictologie ;
* les acteurs sociaux :
» services d’aide au domicile en particulier technicienne en intervention sociale et
familiale,
» Services sociaux et travailleurs sociaux ;
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* les structures :
» établissements de santé publics et privés dont CPP, hdpital local, Centre d’Action
Médico-sociale Précoce, Hospitalisation a Domicile,
» services médico-sociaux départementaux : Protection maternelle infantile, ASE,
services sociaux polyvalents départementaux, centres de planification familiale,
» établissements sociaux : centres maternels, les Centres d'hébergement et de
réinsertion sociale.
Ces différents intervenants peuvent étre, selon leur degré d’implication dans la prise en
charge en périnatalité, membres adhérents du réseau ou membres associés ;
* lesusagers:
» les associations généralistes ou ciblées sur une problématique spécifique (associations
caritatives, associations liées au VIH, associations de soutien a la parentalité,
associations de soutien a l'allaitement, etc.).

Recommandation sur les réseaux de soins

Guide de ’ANAES 1999 (18)

Le guide de '’ANAES publié en 1999 inclut les réseaux de soins dans un concept plus large
de réseau de santé défini ainsi : « un réseau de santé constitue une forme organisée
d’action collective apportée par des professionnels en réponse a un besoin de santé des
individus et/ou de la population, a un moment donné, sur un territoire donné. Le réseau est
transversal aux institutions et aux dispositifs existants. La notion de réseau de santé inclut
celle de réseau de soins. Il est composé d’acteurs : professionnels des champs sanitaires et
sociaux, de la ville et des établissements de santé, associations d’usagers ou de quatrtier,
institutions locales ou décentralisées. La coopération des acteurs dans un réseau est
volontaire et se fonde sur la définition commune d’objectifs. L’activité d’un réseau de santé
comprend non seulement la prise en charge de personnes malades ou susceptibles de I'étre
mais aussi des activités de prévention collective et d’éducation pour la santé. »

Respect du libre choix du patient

Cette organisation en réseau ne supprime pas le respect du libre choix du patient.

Il est rappelé que l'article L110 — 8 du Code de la santé publique encadre le respect du libre
choix du patient a savoir: «le droit du malade au libre choix du praticien et de son
établissement de santé est un principe fondamental de la législation sanitaire ».

L’article 6 du code de déontologie médicale, stipule qu’il convient de faciliter le droit du libre
choix du médecin par le malade.

Conclusion

L’orientation de femmes enceintes ne peut aujourd’hui se faire que dans le cadre d’une
organisation en réseau, entre les professionnels de ville et des établissements de santé et
entre établissements de santé.

La dimension de I’échange des informations entre professionnels devient essentielle.

Les décrets de 1998 imposent aux établissements d’adhérer a un réseau pour garantir un
meilleur acces aux soins et I'égalité des soins dans tout le territoire national. C’est le premier
domaine médical ou les réseaux ont été imposeés.

Il est rappelé que la grossesse fait partie des exceptions du parcours de santé et il est
rappelé que le médecin traitant doit étre informé du suivi et de toute décision d’orientation de
la femme enceinte.

Il existe une notion de réseau inter-établissement qui est réglé par les décrets de 1998.
Chaque maternité organise autour d’elle son réseau ville-hépital, le repérage, la prise en
charge et Porientation des femmes enceintes vers un établissement. Les intervenants du
réseau périnatal ville peuvent étre :

e sage- femmes libérales ou de PMI ;

* gynécologues médicaux ;

* les médecins généralistes ;
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* les médecins de PMI ;

* les médecins spécialistes travaillant avec le réseau périnatal (cardiologue,
endocrinologue, etc.) ;

* les réseaux d’addiction ;

e etc.

En raison de I'hétérogénéité des réseaux de périnatalités sur le territoire national pour le
nombre, la répartition, la structure des établissements, pour certaines pathologies
maternelles, il n‘est pas possible de définir précisément sur le plan national le type de
maternité conseillée pour l'orientation en vue de I'accouchement, par exemple :

e absence d’'une réanimation adulte dans une maternité de type lli,

e présence d’'une réanimation adulte dans une maternité de type I.

C’est pourquoi le lecteur ne peut percevoir l'intérét, des recommandations qui suivent, et
obtenir une application optimale de celles-ci, sans une bonne connaissance et une
participation active a la structuration du réseau périnatal dans lequel il travaille, c’est-a-dire
non seulement la structure organisationnelle, le réseau d’établissement, mais aussi le réseau
périnatal de proximité, incluant :

* meédecins généralistes,

e gynécologues médicaux,

e sages-femmes,

* médecins spécialistes (quelle que soient les spécialités concernées),

e professionnels de santé des centres de protection maternelle infantile (PMI).

Les réseaux de périnatalité sont regroupés au sein de la Fédération francaise des réseaux
de périnatalité dont les références sont présentées en annexe 6 de I'argumentaire.

2.7 Définitions proposées pour les termes grossesses a haut risque et a
bas risque

La notion de « grossesse a haut risque » est utilisée pour la pratique et I'organisation des
soins périnatals, sans qu’une définition consensuelle soit établie.

La notion de grossesse a haut risque comme a bas risque a été formalisée par les
professionnels lors de la conférence de consensus qui s’est déroulé les 2 et 3 décembre
1998, a Paris (19). La conférence de consensus de décembre 1998 a repensé les bases de
la prise en charge de la femme et du nouveau-né selon les facteurs de risque en tenant
compte des connaissances acquises.

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.

Néanmoins, certains rapports estiment a 80 % la proportion de femmes pour lesquelles la

grossesse se déroulerait sans complication majeure.

Ce pourcentage de 80 % fait référence :

* a la recommandation de la HAS, de 2007 sur le « suivi et orientation des femmes
enceintes en fonction des situations a risque identifiées » (20) ;

e au rapport final du groupe d’obstétrique du National Health Insurance board of the
Netherland réalisé en 1999 (21) ;

* au livre blanc de I'Union régionale des médecins libéraux d’lle-de-France publié en
janvier 1999 (22) ;

e a la conférence de consensus organisée par le College national de gynécologie
obstétrique en décembre 1998 (19) ;

e a la référence de 80 % des grossesses, des accouchements, des naissances et de la
prise en charge des nouveau-nés qui constituent des évenements a bas risque du
schéma régional d’organisation sanitaire de I'lle-de-France de deuxiéme génération (23).
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Conclusion sur la définition des grossesses a haut risque et a bas risque

En s’appuyant sur ces éléments, le suivi anténatal de la grossesse vise, a repérer, évaluer le
risque maternel et/ou foetal afin de prévenir, dépister, diagnostiquer, suivre, orienter et
prendre en charge au mieux les situations a risque tant médicales, que psychologiques ou
sociales.

Le contenu de la surveillance doit donc a chaque étape s’adapter au niveau de risque de la
femme enceinte et/ou du foetus et en tenant compte de son environnement psycho-social.
Cette démarche s’integre dans une dimension globale de la personne, intégrant le projet de
naissance et de parentalité.

Il semble qu’une prise en charge adaptée en fonction du risque ne peut se faire sans une
tres bonne coopération entre tous les acteurs et professionnels de la périnatalité et a toutes
les étapes de I'organisation de la prise en charge.

3 En cas de grossesse a risque, quelles sont les
informations neécessaires a transmettre aux femmes
enceintes préalablement a I’orientation ?

3.1 Pour les femmes enceintes, en début de grossesse, quelle est
I'information précoce a transmettre ?

Les textes réglementaires, les plans et rapports officiels encadrant I'information des patients,
puis spécifiguement des femmes enceintes sont présentés ci-dessous.

Pour rappeler les principes et valeurs fondamentales qui sous-entendentle droit a
I'information des patients, il faut se référer a la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des
malades et a la qualité du systéme de santé (13), a la loi du 13 aolt 2004 qui introduit la
notion de parcours de santé.

Présentation des textes reglementaires encadrant I'information des patients

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de

santé

La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 (13) a eu le projet de consigner dans un seul texte

’ensemble des droits fondamentaux appliqués a la santé. Le but de cet échange

d’information est d’assurer une qualité de prise en charge, une sécurité et une qualité des

soins. Ces prérogatives sont inscrites dans le plan périnatalité (2005-2007) annoncé en

novembre 2004.

La présentation du Droit fondamental a la protection de la santé de la loi du 4 mars 2002 est

détaillée dans I'annexe 2.

Le consentement éclairé est précisé ainsi :

* « 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.);

* « les intéressés ont le droit de recevoir eux-mémes une information et de participer a la
prise de décision les concernant, d'une maniere adaptee, soit a leur degré de maturité
s‘agissant des mineurs, soit a leurs facultées de discernement sagissant des majeurs
sous tutelle » (art. L. 1111-5) ;

* « le médecin doit respecter la volonté de la personne aprés l'avoir informée des
conséquences de ses choix. Si la volonté de la personne est de refuser ou d’interrompre
un traitement, il met sa vie en danger, le médecin doit tout mettre en ceuvre pour la
convaincre d’accepter les soins indispensables » (art. L. 1111-4) ;

* « 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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La premiére dimension est la co-décision et / ou le consentement éclairé :

* toute personne a le droit d’étre informée sur son état de santé : cette information porte
sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposeés,
leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves
normalement prévisibles qu’ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et
sur les conséquences prévisibles en cas de refus. Le professionnel de santé est tenu
d’expliquer dans tous les cas au patient et a 'usager les raisons de chaque examen ou
soins proposés, et indique la solution qu’il envisage ;

* linformation donnée a la personne dans le but de protéger sa santé, de lui permettre de
connaitre son état de santé, les risques encourus pour assurer une meilleure prise en
compte des risques et accéder a une prise en charge adaptée ;

* linformation destinée a assurer la continuité des soins en réponse aux besoins
spécifiques de la personne, tant percus qu’objectivés par le professionnel. Ceci impose
donc une information personnalisée qui accompagne la personne a faire le meilleur choix
du lieu de suivi et de prise en charge.

Au droit d’étre informé, il faut rappeler : I'article 1110-8 du CSP : « le droit du libre choix de
son praticien et de son établissement » est un principe fondamental de la législation
sanitaire ».

Droit a I'information

L’article L.1111-2 du Code de la santé publique, qui indique que « toute personne a le droit
détre informée sur son état de santé » est cité dans son intégralité dans l'annexe 2 de
I'argumentaire.

L’information du patient dans le cadre de la déontologie médicale est présentée en annexe 2
de 'argumentaire.

Femmes enceintes mineures

Le suivi d’'une grossesse chez une femme enceinte mineure nécessite un accompagnement
médical, social et psychologique attentif et coordonné. En particulier si une pathologie
impose une orientation vers un autre établissement parfois éloigné du domicile. Ces
grossesses peuvent survenir dans tous les milieux. Une question particuliere peut se poser
pour les équipes soignantes, c’est celle de la place des parents.

Actuellement, en France, les droits de la femme enceinte mineure sont exercés en son nom
par l'autorité parentale. Ce sont donc les titulaires de l'autorité parentale (en général les
parents) qui peuvent donner un consentement libre et éclairé pour tout acte de soins ou de
prévention concernant leur enfant jusqu’a sa majorité ou son émancipation.

L’émancipation, possible a partir de 16 ans révolus donne a la personne mineure les mémes
droits que les majeurs pour toutes les décisions concernant sa santé. L’émancipation peut
étre obtenue, soit par le mariage ou par décision du juge des tutelles a partir de 16 ans (art
413-1, 413-2 et 413-7 du code civil).

La situation de mineure émancipée n’est pas la seule ou elle peut décider seule. C’est
également le cas « lorsqu'une personne mineure, dont les liens de famille sont rompus,
bénéficie a titre personnel du remboursement des prestations en nature de l'assurance
maladie et maternité et de la couverture complémentaire mise en place par la loi n°99-641
du 27 juillet 1999 portant création d'une couverture maladie universelle, son seul
consentement est requis. » (L 1111-5 CSP).

L’information de I'enfant mineur, son avis et la recherche de son consentement aux actes de
soins sont cependant indispensables. (Art 371-1 du code civil et article 42 du code de
déontologie médicale).

La loi du 4 mars 2002 confirme ce droit a I'information des mineurs (Art L1111-2 du CSP)
mais leur offre aussi une ouverture vers I'autonomie (Art L1111-5 du CSP).

La femme enceinte mineure peut s’opposer a ce que ses parents soient informés de son état
de santé et dans ce cas, se fait accompagner d’'une personne majeure de son choix.
Attention, cette personne majeure ne peut étre considérée juridiquement, comme la
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« personne de confiance » ... puisque seules les personnes majeures peuvent désigner une
personne de confiance.

Lorsque la femme mineure s’oppose a ce que ses parents soient informés de son état de
santé, le médecin doit dans un premier temps, tenter d’obtenir son consentement a leur
consultation. Il est indispensable que le dossier médical fasse clairement mention de la
tentative du médecin d’obtenir le consentement et du maintien de I'opposition de la femme
enceinte mineure a l'information de ses parents. En effet, dans ce cas, toute information
donnée aux parents serait une violation du secret professionnel.

En cas de nécessité dorientation de la femme enceinte mineure vers un autre
établissement, il peut lui étre demandé si elle confirme ou non son opposition. Le
professionnel qui recevra cette femme enceinte doit étre informé de la situation familiale.

Les textes réglementaires sont cités dans I'annexe 2.

L’Arrété du 5 mars 2004 portant homologation des recommandations de bonnes pratiques
relatives a l'acces aux informations concernant la santé d’une personne, et notamment
'accompagnement de cet acces

« En cas de litige, il appartient au professionnel ou a I'établissement de santé dapporter la
preuve que linformation a été délivree a lintéressé dans les conditions prévues au présent
article. Cette preuve peut étre apportée par tout moyen. » Avant tout acte meédical, de soins ou
de prévention, le patient doit, sauf urgence ou impossibilité, étre informé de son état de sante,
du contenu de l'acte envisagé, de son opportunité, des alternatives thérapeutiques existantes,
de leurs avantages et inconvénients, des consequences du refus de l'acte.

Recommandation de la HAS. Accés aux informations concernant la santé d'une personne -
Modalités pratiques et accompagnement. (24)

Les recommandations concernent les modalités et I'accompagnement de l'accés aux
informations de santé relatives a une personne, détenues par des professionnels de santé, des
établissements de santé, publics ou privés, ou des hébergeurs.

Elles visent a faciliter 'application des articles L. 1111-7, L. 1112-1 et R. 1111-1 a R. 1112-9 du
Code de la santé publique (loi n°2002-303 du 4 mar s 2002 relative aux droits des malades et a
la qualité du systeme de santé et décret n°2003-46 2 du 21 mai 2003 relatif aux dispositions
réglementaires des parties |, Il et [ll du Code de la santé publique).

En conclusion

Il est rappelé que :

* le professionnel de santé a la charge d’obtenir le consentement éclairé de la femme
enceinte pour son orientation comme pour tout acte de soin ;

* linformation doit étre transmise d’'une maniére adaptée pour leur prise de décision pour
les femmes enceintes mineures et pour les femmes enceintes majeures sous tutelles ;

* linformation transmise avec humanité doit comprendre des informations sur les autres
solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de refus de la femme
enceinte pour l'orientation proposée ;

* l'on doit obtenir la non-opposition de la femme enceinte pour l'information de ses
proches. L’information des proches doit rester limitée a des circonstances particulieres
de gravité ;

* il est important d’assurer la cohérence de l'information délivrée par les professionnels de
santés a la femme enceinte ;

* le dossier médical doit contenir la trace de I'information, et du consentement éclairé de la
femme enceinte sur son orientation et notamment dans le cas ou la femme enceinte a
refusé cette orientation.
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Présentation des plans, circulaires, rapports officiels encadrant I'information des
femmes enceintes

Selon le plan de Plan périnatalité 2005-2007. (3)

Toute femme enceinte doit pouvoir participer a des séances, collectives ou individuelles, de
préparation a la naissance dés le 4° mois de grossesse (3).

A chaque consultation prénatale, une information cohérente doit étre fournie a la femme
enceinte. Cette information est nécessaire pour la continuité des soins entre les
professionnels de santé et a une prise en charge globale de la femme et/ou du couple et du
futur nouveau-né. Toute femme enceinte doit pouvoir obtenir des informations écrites sur la
surveillance médicale de sa grossesse et sur l'offre de soins locaux. Le plan recommande
fortement a ce que toute femme enceinte puisse bénéficier de I'entretien de préparation a la
naissance et a la parentalité 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, et le repérage des facteurs de risque, médicaux et psycho-sociaux.

Le Plan périnatalité 2005-2007 précise que les futurs parents auront besoin de savoir a qui
sadresser, dans le respect de la proximité, au sein du systeme de soins, pour choisir la
maternité adaptée. Une information sur I'offre locale doit leur étre donnée des la premiere
consultation. L'information des futurs parents tout au long de la grossesse est une des
missions des réseaux de santé en périnatalité. Ce plan prévoit que les réseaux précisent, a
travers des documents d’information, les modalités pratiques de prise en charge dans
chacun des centres périnatals de I'aire géographique du réseau (taux de césariennes, durée
moyenne de séjour, etc.) ; des renseignements sur les types de prestations desservies,
comme le niveau de soins néonatologiques des centres périnatals de type I, Il ou Ill et autres
prestations desservies par chacun des sites de naissance.

La circulaire DHOS O1 O3/CNAMTS n°2006-151 du 30 m ars 2006

La nécessité pour le réseau d’élaborer un document d’information pour les femmes
enceintes /couples est précisé dans cette circulaire (16). Cette circulaire est relative au
cahier des charges national des réseaux de santé en périnatalité précise les missions
générales des réseaux en périnatalité.

Dans le cahier des charges nationales des réseaux en périnatalité (25), une des missions
générales des réseaux consiste a informer et accompagner les futurs parents.

Un des documents cadre que tout réseau doit élaborer est un document d’information a
I'attention des femmes/couples.

Le principe méme du réseau est de recenser I'ensemble des ressources disponibles sur le
territoire de santé, de préciser les missions et les capacités d’accueil des différents services,
de les mettre en relation, afin de répondre aux besoins des méres et des nouveau-nés. Les
différents types de services médicaux psycho-sociaux impliqués dans la prise en charge des
meres/nouveau-nés doivent pouvoir étre identifiés.

Rapport sur les conclusions de la mission Mattei : Bréart, Puech, Rozé

Dans un rapport établi a partir des données de la bibliographie et de 36 personnalités
rencontrées, de sociétés et d’associations, les conclusions de la mission périnatalité confiée
en 2002 aux Professeurs Bréart, Puech, Rozé par Jean-Frangois Mattei (9), précisent dans la
deuxiéme des vingt propositions « Permettre a la femme enceinte d’élaborer un projet de suivi
de grossesse et de naissance » que le début de grossesse doit permettre :

* de reconnaitre le caractere physiologique, a bas risque, de la plupart des grossesses ;

* d’informer la femme enceinte sur I'offre de soins périnatals;

e d’évaluer le risque psycho-social.

Le caractere a « haut risque » ou a « bas risque » obstétrical peut se repérer au début puis en
cours de grossesse, permettant aux femmes enceintes a bas risque de choisir un mode de
prise en charge de la grossesse et de I'accouchement sans l'intervention de techniques de
surveillance non nécessaires. Ce mode de prise en charge, devrait concerner la grande
majorité de la population. C’est ainsi qu’une information éclairée sur 'offre de soins périnatals
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sera donnée a la femme enceinte lui permettant, en toute connaissance de cause, de définir le
type de prise en charge qu’elle souhaite, de choisir entre secteur public ou libéral, de confier au
personnel médical qu’elle choisit par affinité. De cette fagon, elle pourra établir un véritable
« projet de suivi de grossesse et d’accouchement ».

Rapport de Mme Hermange

Le rapport élaboré par Mme Thérése Hermange sur « périnatalité et parentalité », (26),
permet de formuler des propositions sur la « prévention aupres des futurs et des nouveaux
parents », dans le cadre des travaux engagés sur la réforme de la protection de l'enfance.
Ce rapport qui comporte 17 propositions, insiste notamment sur la pertinence de I'entretien
avec les femmes enceintes au 4° mois de leur grossesse et préconise le développement de
centres périnataux de proximité (lieux d'accueil, espaces de parole et d'information pour les
jeunes parents, hors de toute prescription médicale).

Présentation des recommandations traitant de l'information des patients et des
femmes enceintes

Dix recommandations et/ou, guidances internationales et cinq recommandations nationales
ont été analysées. 7 recommandations sont présentées ci-apres. Elles traitent en premier
lieu du suivi prénatal pour les grossesses « dites normales » et de I'information a délivrer aux
futures meres. Elles abordent la prévention de certains risques spécifiques.

Les informations a délivrer aux femmes, voire aux couples sont inscrites dans le contenu des
consultations et/ou entretiens. Les caractéristiques des recommandations internationales et
nationales analysées sont présentées dans I'annexe 5.

Recommandations de la HAS 2007

Les recommandations de la HAS 2007 (20), « le suivi et orientation des femmes enceintes en
fonction des situations a risque identifié » rappellent le cadre législatif des consultations
prénatales qui peuvent étre réalisées, soit par le médecin généraliste ou spécialiste, ou par la
sage-femme. C’est a l'issue du premier examen prénatal, que la sage-femme quand elle repére
une situation a risque ou des antécédents pathologiques, oriente (ou adresse) la femme
enceinte a un médecin (Loi du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique).

Recommandations de la HAS 2005

Les recommandations « information des femmes enceintes » (27) indiquent que :

* les principes exposés dans cette partie s’appliquent a tous les aspects du suivi de la
grossesse ;

* toute femme enceinte doit étre informée du bénéfice pour elle et son bébé d’un suivi
régulier de sa grossesse. Ce suivi est complété par une éducation prénatale au cours de
séances de préparation a la naissance ;

* une information fondée sur les données actualisées de la littérature et sur la
réglementation en vigueur doit étre délivrée aux femmes enceintes. Un accompagnement
de cette information doit leur étre proposé afin qu’elles puissent prendre des décisions
éclairées quant a leur suivi.

Lors du premier contact, les femmes doivent recevoir une information qui tienne compte de

leur mode de vie. Cette information porte sur :

* |es services de soins disponibles ;

* le colt des prestations et les possibilités qui leur sont proposées pour le suivi de la
grossesse, de I'accouchement et des soins postnatals en lien avec un réseau ville-hépital
et inter-établissements ;

* Les femmes doivent étre informées de la nécessité éventuelle d’une inscription précoce
dans le lieu de naissance de leur choix ;

* les réseaux d’écoute, d’appui, d’'accompagnement des parents. Les coordonnées de ces
réseaux sont disponibles sur le site Internet www.familles.org (conseillé par le ministére
délégué a la famille et a I'enfance).

Le fait qu’elle puisse accepter ou refuser un examen doit étre clairement établi.
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Une attention particuliere doit étre apportée au soutien de la femme ou des couples lors de
'annonce d’un éventuel résultat anormal, qu’il soit biologique, échographique.

Conclusion : ces recommandations doivent s’appliquer pour une information en vue d’'une
orientation éventuelle.

Les recommandations HAS 2005 : préparation a la naissance et a la parentalité

Ces recommandations (28) abordent l'information du premier trimestre et insistent sur les

points suivants :

« Parmi les buts recherchés par l'entretien du premier trimestre (antérieurement

nommé entretien du 4° mois), sont cités :

* la présentation du dispositif de suivi de la grossesse, et I'offre de soins, afin de délivrer a
la femme enceinte « une information sur les ressources de proximité et le réle des
professionnels autour de la femme enceinte », qui lui permette de situer dans ce
dispositif l'intervention de chaque professionnel en précisant sa maniére de travailler
avec les autres professionnels ;

* la présentation des missions et fonctionnement du réseau de santé quand il existe, les
ressources matérielles, les services ;

* la présentation des sources d’information fiables, avec mise en garde quant aux sources
qui délivrent une information non vérifiée ;

» faire le point sur le suivi médical sans aborder systématiquement les informations
spécifiques au contenu et aux conditions de déroulement des consultations de suivi
médical de la grossesse, sauf en cas d’absence de suivi ou de questions posées par la
femme ou le couple.

La délivrance des informations doit étre adaptée au réseau périnatal au sein duquel la

femme enceinte va étre suivie pendant sa grossesse.

Les recommandations HAS de 2003

Les recommandations (29) sur documents écrits indiquent que les documents écrits
d’information doivent étre fondés sur les données de la littérature Les réseaux périnatals
pourraient élaborer et valider ce type de documents. L’information écrite compléte
I'information orale, elle ne s’y substitue pas. Lorsque des documents existent, il est
souhaitable qu’ils soient remis a la femme enceinte pour lui permettre de s’y reporter et/ou
d’en discuter avec toute personne de son choix, notamment avec les professionnels qui lui
dispensent les soins. Les documents d’information devraient comporter une liste de
questions permettant a la femme enceinte de préparer la consultation.

L’information orale et l'information écrite devraient étre fournies sous une forme accessible
aux femmes enceintes ayant des besoins particuliers, notamment celles qui ont un handicap
physique, mental, sensoriel ou bien celles qui ne parlent ni ne lisent le francais.

Recommandations de I’ANAES 2000

Les recommandations de I'’ANAES de 2000, intitulées <« Information des patients —
Recommandations destinées aux médecins » (30) rappellent les principes fondamentaux qui
régissent la délivrance de linformation, en termes de responsabilité professionnelle, et
d’informations utiles pour accompagner la prise en charge de la personne. Ces deux aspects
conditionnent la qualité de la relation soignant-soigné.

Les principales conclusions prononcées sont les suivantes :

Pour faire en sorte que linformation du patient soit prise en considération comme un éléement
essentiel de la relation médecin-malade et qu’elle contribue a assurer une relation équilibrée
entre ces deux parties, plusieurs propositions de recommandations peuvent d’ores et déja
étre faites sur lesquelles les membres du groupe de travail (qui ont élaboré les
recommandations relatives a I'information du patient en 1999/2000) :

e déterminer le contenu de l'information a donner au patient ;

» faire en sorte que les informations données soient objectives et validées ;

* réfléchir a la maniere de présenter les risques et leur prise en charge ;

» faire en sorte que les informations données soient compréhensibles des patients ;
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» faire en sorte que les documents aient une fonction strictement informative ;
* veiller a ce que I'information soit envisagée comme un élément du systeme de soins.

Recommandations de /l’Institute for Clinical Systems Improvement

Les recommandations publiées par l'Institute for Clinical Systems Improvement actualisées

en septembre 2007 donnent des indications sur la prise en charge de la femme en

préconceptionnel et lors des consultations prénatales (31).

Les niveaux de preuve utilisés dans ces recommandations sont les suivantes : Classe A :

essai randomisé, contrélé ; Classe B : étude de cohorte ; Classe C : essai hon randomisé,

étude cas-témoins; étude de spécificité et de sensibilité d’'un test diagnostic, étude

descriptive en population ; Classe D : séries de cas, études rétrospectives ; Classe M : Méta-

analyse, revue systématique, analyse de décision, étude économique ; Classe R:

Consensus, Classe R : point de vue médical.

Ces recommandations ont introduit dans les différentes visites, un temps pour « le conseil de

prévention et I'éducation a la santé ». Les items développés dans ce temps de la

consultation sont les suivants :

e prévention de l'accouchement prématuré jusqu’a la cinquiéme visite (28° semaine
d’aménorrhée (niveau de preuve C et accord professionnel).

En préconceptionnel :

e information sur 'accouchement prématuré (niveau de preuve C et accord professionnel) ;
* usage de drogues ;

* habitudes alimentaires et poids ;

* violences « domestiques » (niveau de preuve B, C et D) ;

e consommations médicamenteuses (niveau de preuve A, D, R) ;

e calendrier des menstruations.

Lors de la premiére consultation prénatale (6-8 semaines d’aménorrhée) :

e prévention de I'accouchement prématuré (niveau de preuve B, C et accord professionnel
sur le changement de comportements a risque de type consommation de tabac, d’alcool,
de drogues, comportements nutritionnels non sains, maladies sexuellement
transmissibles ; Niveau de preuve C, D et R pour I'éducation des patients sur la gestion
de leurs facteurs de risque ; Niveau de preuve A et R pour le monitoring a domicile) ;

e éducation a des comportements de vie saine prénatale ;

* information sur I’'accouchement prématuré (niveau de preuve C) ;

e discussion du dépistage d’'un nombre anormal de chromosomes (aneuploidy screening)
(niveau de preuve B, C, M, R).

Lors de la deuxiéme consultation prénatale (10 — 12 SA) :

e éducation et prévention de 'accouchement prématuré (idem) ;

* hygiene de vie et éducation prénatale : croissance du fecetus, révision des examens
complémentaires, information sur lallaitement, information sur la physiologie de la
grossesse, suivi des facteurs de risque et de certaines évolutions).

Lors de la troisieme visite (16-18 SA) :

e éducation et prévention de 'accouchement prématuré (idem) ;

* hygiene de vie et éducation prénatale : suivi de I'évolution des facteurs de risques,
physiologie de la grossesse, premiers mouvements).

Lors de la quatriéeme consultation prénatale (22 SA) :

e éducation et prévention de 'accouchement prématuré (idem) ;

* hygiene de vie et éducation prénatale : suivi de I'évolution des facteurs de risques,
« classes », « family issues », « length of stay », diabéte gestationnel, incompatibilité
rhésus).

Lors de la cinquiéme consultation prénatale (28 SA) :
e éducation et prévention de 'accouchement prématuré (idem) ;
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* hygiene de vie et éducation prénatale : suivi de I'évolution des facteurs de risques,
niveau de travail, physiologie de la grossesse, préinscription, croissance fcetale) ;

e prise de conscience des mouvements foetaux.

Lors de la sixieme consultation prénatale (32 SA) :

e éducation et prévention de 'accouchement prématuré (idem) ;

* hygiene de vie et éducation prénatale : suivi de I'évolution des facteurs de risques, les
voyages et transports, sexualité, prise en charge pédiatrique, épisiotomie) ;

e travail et les différentes issues de I'accouchement ;

* veille et attention sur les signes d’hypertension.

Lors de la septieme consultation prénatale (36 SA) :

* hygiene de vie et éducation prénatale : suivi de I'évolution des facteurs de risques,
préparation de la prise en charge post-partum, gestion des symptomes tardifs de la
grossesse, contraception, quand appeler le professionnel, discussion sur la dépression
du post-partum).

Lors de la huitiéme consultation prénatale (38-41 SA) :

* hygiene de vie et éducation prénatale : suivi de I'évolution des facteurs de risque,
préparation des vaccinations en post-partum, CPR de I'enfant, gestion du post-partum) ;

* travail et date de I'accouchement.

Recommandations du National Institute for Clinical Excellence 2003

Les recommandations du Nice (32) rappellent que les principes des soins destinés aux
femmes enceintes s’appliquent a tous les aspects des recommandations de la surveillance
prénatale. Cette démarche n’est pas assez ciblée sur les pathologies. Cette démarche traite
uniquement de la prévention. Pour un certain nombre de pathologies, il serait souhaitable de
traiter de I'anticipation sur les pathologies.

Revues de la littérature

Si ’éducation du patient est reconnue efficace et efficiente, elle a encore du mal a rentrer
dans les pratiques professionnelles (33). L’approche globale de la personne devrait rester le
principe d’action de l'information des femmes enceintes et non la pathologie, qui reviendrait
a choisir le paradigme de la pathologie comme grille de lecture de l'information et non la
santé.

Pour que linformation en santé soit utile a la prise en charge de la personne et
'accompagne a faire le meilleur choix dans son parcours de santé (34), la personne, en
I’occurrence la femme doit étre considérée comme un étre bio, psycho-social.

Une expérimentation en éducation pour la santé en médecine générale et en pharmacie
aupres des femmes enceintes, d’adolescents et de personnes agées, a porté sur
35 médecins généralistes et pharmaciens sur cinq sites, entre 2001 et 2004. Cette
expérimentation a inclut 185 patients (35) et rapporte que les objectifs pédagogiques cités
par les femmes enceintes qui ont participé a cette expérimentation sont les suivants : obtenir
une réponse a leur question (16 %), avoir un suivi de grossesse (8 %) ; pouvoir se confier
librement (8 %) ; préparer un allaitement (8 %) ; mener a terme leur grossesse sans risque
pour I'enfant (8 %), vivre une grossesse en état de confiance (8 %).

Ces observations confortent les facteurs facilitant, rapportés par les professionnels, qui
seraient liés a I'attitude de la femme enceinte : attitude positive, facilité d’expression, besoin
d’étre écouté, demande d’accompagnement, présence du peére.

Les facteurs facilitant liés a lattitude du professionnel sont : aide a I'expression, soutien,
information, explication, confiance, disponibilité, actes médicaux, attitude non dirigiste.

Conclusion sur la revue de littérature : ces publications plaident pour une attitude
éducative en santé dans lI'information des femmes enceintes.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Décembre 2009
35



Grossesses a risque : orientation des femmes enceintes entre les maternités en vue de I'accouchement

Présentation de la Iégislation qui encadre le carnet de santé

Le carnet de santé maternité

Le modele du carnet dénommé anciennement « carnet de grossesse » prévu par l'article
L 2122-2 du Code de la santé publique a été homologué par le Cerfa sous le numéro
13139*01. Il peut étre personnalisé par le département a la condition que figurent sur la
couverture les mentions « carnet de santé maternité », « ministére chargé de la santé » et
I'illustration symbolisant la maternité existant sur le modele.

L’article L2122-2 du Code de la santé publique stipule : « toute femme enceinte est pourvue
gratuitement, lors du premier examen prénatal, d'un carnet de grossesse. Un arrété
interministériel détermine le modele et le mode d'utilisation de ce carnet ou sont mentionnés
obligatoirement les résultats des examens prescrits en application de l'article L. 2122-1 et ou
sont également notées, au fur et a mesure, toutes les constatations importantes concernant
le déroulement de la grossesse et la santé de la future meére.

Le carnet appartient a la future mere. Celle-ci doit étre informée que nul ne peut en exiger la
communication et que toute personne appelée, de par sa fonction, a prendre connaissance
des renseignements qui y sont inscrits est soumise au secret professionnel.

A la demande du pére putatif, le médecin peut rendre compte & celui-ci de I'état de santé de
la future mere, dans le respect des regles de la déontologie médicale. »

Le carnet de santé intitulé « carnet de santé maternité », édité par le Ministére de la santé et
des solidarités en novembre 2006 (36), a été refondu dans le cadre de la mise en ceuvre des
actions du Plan périnatalité Humanité, proximité, sécurité, qualité (2005-2007).

Il a pour but, tel que cela est inscrit dans le carnet de santé :

e de donner des informations sur le déroulement du suivi médical de la grossesse, des
droits, des obligations, et des aides diverses ;

* d’améliorer le suivi de la grossesse et la communication avec et entre les professionnels
de santé et sociaux impliqués dans le suivi de la grossesse jusqu’a 'accouchement.

Ce carnet comprend trois parties :

* un livret d’accompagnement de la grossesse, avec des espaces annotations pour la
femme et les professionnels qui entourent la prise en charge : 23 pages ;

* 6 fiches situées dans le rabat de la premiére feuille de couverture, délivrant des
informations (fiche 1 : comporte des informations de prévention sur I'activité physique,
I'alimentation, le sommeil, I'hygiene de vie, les travaux domestiques, le travail, les
médicaments, la préparation a la naissance, le choix de l'alimentation de l'enfant ;
fiche 2 : bien manger, bien bouger ; fiche 3 : examens complémentaires, contraception et
suite de couche ; fiche 4 : formalités administratives ; fiche 5 : maternité et travail ;
fiche 6 : prestations a la naissance ;

e un dossier prénatal (de suivi médical dans le rabat de la derniére feuille de couverture a
remplir par les professionnels de santé. Comme il est précisé dans le carnet : « Il (ce
dossier) peut étre remplacé par le dossier qu’eux-mémes utilisent dans le réseau de
soins ».

e |l faut noter que dans le carnet, il est souligné que « votre grossesse est suivie sur le plan
médical par un médecin ou une sage-femme (en libéral, a I'hdpital ou en PMI, etc.). Ces
professionnels, qui peuvent étre organisés en réseau de soins, ne partageront les
informations vous concernant qu’avec votre accord. »

Conclusion

La grossesse est un moment privilégiée pour délivrer une information a la femme enceinte,
repérer et dépister d’éventuels risques de santé et faire en sorte que la future meére puisse
protéger sa santé et celle de son enfant.

L’offre de soins en santé périnatale qui doit étre organisée en réseau de santé entre les
professionnels de la ville et ceux des établissements de santé vise a permettre a toute
femme enceinte et a son nouveau-né de bénéficier d’une information, d’une prévention et
d’une prise en charge adaptée a son niveau de risque médico-psychosocial.
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L’information est une des étapes indispensables pour accompagner le parcours de la femme

enceinte et du couple, tout au long du processus de suivi prénatal et de prise en charge.

L’information doit étre disponible le plus t6t possible, dés la conception. Elle doit étre

adaptée au niveau d’éducation de la future mere.

L’'information en santé est partie intégrante des modalités d’accompagnement de toute

femme enceinte que sont la surveillance et le suivi du déroulement de la grossesse. La place

de la femme enceinte dans le parcours de sa prise en charge entre la conception et

I’laccouchement et la naissance, ainsi qu’en sortie de maternité est essentielle pour qu’elle

puisse entrer dans un processus d’adaptation de sa situation au dispositif de prévention et

de prise en charge.

A ce titre, plusieurs niveaux d’information sont a prendre en compte :

e |'état de santé de la femme enceinte et le repérage des risques encourus pour elle ou
son enfant a venir, les conséquences que cela peut impliquer dans le déroulement de sa
grossesse ;

* le contexte psycho-social de la mere et de son entourage ;

* les ressources existantes en offre de prévention et de prise en charge ;

* le support associatif dans la proximité de son domicile, voire de son lieu professionnel.

Cet accompagnement implique de donner une information a 'occasion de chaque rencontre

avec la femme enceinte, lors des activités de prévention et d’éducation pour la santé.

Le but de l'information des femmes enceintes et de I'’échange dans la relation soignant -

future meére et couple est de permettre :

* de donner aux femmes et couples les éléments nécessaires pour prendre des décisions
éclairées avec le professionnel en cas de survenue de complication prévisible ou non ;

* de repérer, d’'identifier et de dépister, a toutes les étapes du suivi anténatal :

» tout risque qui aurait une conséquence sur le bon déroulement de la grossesse,

» et tout risque d’avoir un enfant atteint d’'une pathologie que I'on peut détecter in utero.
L’information et Paccompagnement des parents sont primordiaux tant au moment de
I’lannonce du diagnostic que lors de I’élaboration du pronostic et au cours du suivi anténatal.
Les femmes doivent étre informées sur I'offre de soins pour donner leur consentement et
leurs choix doivent étre respectés. En fonction du niveau de risque, I'offre locale de soins
périnatals doit permettre aux femmes de choisir le lieu ou elles souhaitent faire suivre leur
grossesse. La délivrance des informations doit étre adaptée au réseau périnatal au sein
duquel la femme enceinte va étre suivie pendant sa grossesse.

Il est proposé lors de cet entretien du premier trimestre en reprenant les conclusions des

recommandations « Préparation a la naissance et a la parentalité (28), de présenter et de

répondre aux questions de la femme enceinte sur :

* le suivi de la grossesse ;

» le suivi médical sans aborder systématiquement les informations spécifiques au
contenu et aux conditions de déroulement des consultations de suivi médical de la
grossesse, sauf en cas d’absence de suivi ou de questions posées par la femme ou le
couple ;

* |e rble et le fonctionnement du réseau de périnatalité (ressources matérielles, les
établissements, les services) ;

* [offre de soins des ressources de proximité du réseau pour la femme enceinte ;

* le rble des professionnels de santé ;

* la présentation des sources d’information fiables, avec une mise en garde quant aux
sources qui délivrent une information non vérifiée.

Le nouveau carnet de maternité (36) que toute femme enceinte devrait détenir doit étre
diffusé a partir des conseils généraux et des PMI soit dans sa version éditée par le ministere
soit dans une version adaptée par chaque réseau en fonction de la population desservie.

Le réseau de santé doit s’assurer de sa bonne diffusion. |l deviendra ainsi I'outil d’information
et de prévention de la mere et du futur nouveau-né et soutiendra la responsabilisation de la
future mére a une attitude éducative en santé et a sa prise en charge adaptée, en accord
avec les recommandations de 'HAS (20).
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Un temps d’information, de conseil de prévention adapté a la femme et a son environnement
familial et de vie et une éducation a la compréhension de la physiologie de la grossesse et
au repérage de symptémes tout au long de la grossesse doit étre proposé systématiquement
a toute femme en cours de grossesse. L’information délivrée et sa compréhension doit étre
vérifiée a chaque consultation prénatale.

Il convient d’apporter a toute femme enceinte, en début de grossesse, une information
précoce (des I'entretien du premier trimestre) sur I'offre de soins et de prévention dans le
cadre du réseau de santé périnatale existant.

Le document écrit d’information du réseau de santé périnatale qui contient une description
du réseau de proximité et des autres maternités disponibles, des professionnels de ville et
de ceux des maternités doit étre remis a toute femme enceinte. Il constitue le support écrit
d’un échange oral entre le professionnel et la femme enceinte.

L’information précoce par les femmes nécessite :

e que le professionnel se renseigne sur le réseau de santé auquel la femme enceinte est

peut étre déja intégrée (si elle souhaite lui en faire part) : les professionnels de santé par

lesquels elle est suivie pour une pathologie ;

le lieu d’accouchement qu’elle envisage ;

les possibilités qu’elle a de suivre une préparation a la naissance ;

ses lieux de domicile et de travail (a situer par rapport aux localisations des

professionnels et des établissements) ;

* ses projets de déméenagement en cours de grossesse.

A partir de ces renseignements :

* en cas de grossesse normale, une information sur les professionnels a qui elle peut se
référer, doit lui étre proposée (échographies, suivi de grossesse, accouchement) ;

* en cas de pathologie ou de risque connus, linformation s’étend aux
professionnels/établissements auxquels elle peut étre amenée a s’adresser, en urgence
ou hors urgence.

3.2 Quel est le contenu minimal des informations a transmettre a la
femme enceinte sur la conduite a tenir en cas de risque

Il y a une grande disparité dans la qualité et I'utilité des informations délivrées aux femmes sur
les réactions a avoir en cas de symptdme inquiétant.

Ces recommandations traitent de l'orientation et la premiere « orientation » est celle que la
femme décide. Elle décide ou non d’appeler un professionnel en urgence, d’attendre un jour
ouvrable pour appeler, d’attendre sa prochaine consultation. De méme, elle peut décider
d’appeler le SAMU, de se présenter aux urgences immédiatement en y allant par ses
propres moyens, de se présenter aux urgences lorsque son organisation lui permet. Elle
peut éventuellement choisir dans quelle maternité elle se présente. L’avantage d’avoir une
information correcte sur « la premiére orientation» pour l'organisation des soins et la santé
publique : désengorger les fausses urgences ; diminuer le temps avant la prise en charge
des vraies urgences. Ces informations doivent bien sir tenir compte de I'état de santé
spécifique de chaque femme, A ce jour il n’'y a pas d’articles retrouvés sur le contenu
minimum des informations a transmettre a la femme enceinte au moment de l'orientation.
Deux recommandations de la HAS sont utilisées ci-dessous sur ce theme : « préparation a la
naissance et a la parentalité » (28) et les recommandations « information des patients » (30).

Recommandations ANAES

Les recommandations professionnelles (30) « information des patients - recommandations
destinées aux médecins » insistent sur les aspects suivants :

L’apport d’'informations sur cette période de la vie que sont la grossesse et I'accouchement
reste un point délicat, qui peut faire I'objet d’'une évaluation préalable comportant cependant
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des limites du fait de la survenue le plus souvent brutale d’'une complication maternelle et/ou
foetale (travail prématuré et/ou rupture prématurée des membranes, prééclampsie)
en I'absence de tout facteur de risque ou pathologie antérieure.

Certaines caractéristiques de l'information échangée avec les personnes en situation de
prévention ou de soins peuvent étre reprises des recommandations destinées aux médecins
élaborées par ’ANAES, (30).

L’information est un élément central dans la relation de confiance entre le médecin et le

patient, et contribue a la participation active de ce dernier aux soins. L’'information concerne

I'état de santé du patient et les soins, qu’il s’agisse d’actes isolés ou s’inscrivant dans la

durée. Elle doit étre actualisée au fil du temps.

L’information, les réponses aux questions aux posées par le patient, doit prendre en compte

la situation propre de chaque personne.

Elle porte tant sur des éléments généraux que sur des éléments spécifiques :

e |'état du patient et son évolution prévisible, ce qui nécessite des explications sur la
maladie ou I'état pathologique, et son évolution habituelle avec et sans traitement ;

* la description et le déroulement des examens, des investigations, des soins, des
thérapeutiques, des interventions envisagés et de leurs alternatives ;

* leur objectif, leur utilité et les bénéfices escomptés ;

* leurs conséquences et leurs inconvénients ;

* leurs complications et leurs risques éventuels, y compris exceptionnels ;

* les précautions générales et particulieres recommandées aux patients.

Que linformation soit donnée oralement ou avec laide d’'un document écrit, elle doit

répondre aux mémes criteres de qualité :

e étre hiérarchisée et reposer sur des données validées ;

e présenter les bénéfices attendus des soins envisagés avant leurs inconvénients et
risques éventuels, et préciser les risques graves, y compris exceptionnels, c’est-a-dire
ceux qui mettent en jeu le pronostic vital ou altérent une fonction vitale ;

e étre compréhensible ;

e étre cohérente.

Les éléments des recommandations HAS « préparation a la naissance et a la parentalité »

(28) peuvent étre reprises également dans ce chapitre :

* la présentation du dispositif de suivi de la grossesse, et I'offre de soins, afin de délivrer a
la femme enceinte « une information sur les ressources de proximité et le rdle des
professionnels autour de la femme enceinte », qui lui permette de situer dans ce
dispositif l'intervention de chaque professionnel en précisant sa maniére de travailler
avec les autres professionnels ;

* la présentation des missions et fonctionnement du réseau de santé quand il existe, les
ressources matérielles, les services ;

* la présentation des sources d’information fiables, avec mise en garde quant aux sources
qui délivrent une information non vérifiée ;

» faire le point sur le suivi médical sans aborder systématiquement les informations
spécifiques au contenu et aux conditions de déroulement des consultations de suivi
médical de la grossesse, sauf en cas d’absence de suivi ou de questions posées par la
femme ou le couple.

Conclusion

L’organisation en réseau de périnatalité implique que la prise en charge des femmes
enceintes soit multidisciplinaire et « protocolée » entraine une obligation d’information
renforcée et doit respecter le libre choix du médecin par la femme enceinte.

La délivrance des informations doit étre adaptée au réseau périnatal au sein duquel la
femme enceinte va étre suivie pendant sa grossesse. Il en découle la nécessité, facilitée par
un abord précoce de cette information, de véritables échanges d’information afin de bien
appréhender (avant toute gestion en urgence par une équipe de garde) les oppositions ou
préférences qui seraient exprimées sur des éléments objectifs recevables (difficultés
antérieures au cours de soins par I'’équipe ou au sein de I'établissement, préférence selon
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proximité familiale), des peurs ou appréhensions subjectives qui sont le plus souvent levées
par 'apport d’informations objectives rassurantes.

Plusieurs outils sont proposés par les réseaux périnatals. Ces outils sont mis a disposition
des professionnels de santé dans les réseaux concernés.

Il est important pour le bon suivi et le repérage par les professionnels ainsi que par la femme
enceinte pour une orientation éventuelle en cas de risque avéré de complication de
grossesse, de transmettre a celle-ci une information cohérente et concertée. Le carnet de
maternité ainsi que les fiches de liaison réseau peuvent étre le support du véhicule de cette
information. Des numéros de téléphone doivent étre communiqués en cas de besoin, ainsi
que le « référent soins » du réseau.

Les principes proposés sur le contenu minimum de l'information des femmes enceintes a
risque : L’information de la femme enceinte doit étre claire, compréhensible, adaptée a la
situation psychologique et sociale de la mére.

Il existe des possibilités de changer de niveau de suivi de grossesse en fonction des risques
identifiés au cours de grossesse; Le changement de suivi peut impliquer ou non un
changement de lieu d’accouchement ; et de méme, le changement de lieu d’accouchement
n‘implique pas forcément un changement de la personne qui suit la grossesse.

Conclusion

Un temps d’information, de conseil de prévention doit étre adapté a la femme et a son
environnement familial et de vie. Les professionnels doivent apporter aux femmes enceintes
des informations sur le niveau de risque de leur grossesse. Une éducation a la
compréhension de la physiologie de la grossesse et au repérage de symptémes tout au long
de la grossesse doit étre proposée systématiquement a toute femme en cours de grossesse.
L’information doit étre adaptée en cas d’antécédent ou de pathologie ayant une incidence ou
émergeante pendant la grossesse. L’information délivrée et sa compréhension doivent étre
vérifiées au fil du suivi.

3.3 Au moment de I’orientation, quelles sont les informations a donner a
la femme enceinte pour favoriser sa participation active et quels
sont les soutiens a apporter ?

3.3.1 Pour les professionnels de santé

Réle du réseau dans I'obligation d’information de femme enceinte

L’organisation en réseau et le passage vers une prise en charge multidisciplinaire
« protocolée » impose une obligation d’'information renforcée.

Cette information doit comprendre des précisions, complétes et adaptées au type de
structure ou le suivi est entrepris : nécessité d’ouverture précoce du dossier dans une
maternité ; possibilités et limites de prise en charge dans I'établissement choisi pour
accoucher ; modalités de transfert en cas de pathologie (impératifs, sites référents), Elle
devra étre poursuivie au fil de la surveillance pour chaque grossesse, et adaptée au mode
d’évolution de celle-ci, et aux capacités réelles de I'établissement ou la grossesse est suivie
Selon le plan de Plan périnatalité 2005-2007

Le Plan périnatalité 2005-2007 (3) précise que l'information des futurs parents tout au long
de la grossesse est une des missions des réseaux de santé en périnatalité.

Les principes établis selon le Plan périnatalité 2005-2007 peuvent repris en les adaptant lors
de l'information pour I'orientation d’'une femme enceinte.

Une information cohérente doit étre fournie a la femme enceinte. Cette information est
nécessaire pour la continuité des soins entre les professionnels de santé et a une prise en
charge globale de la femme et/ou du couple et du futur nouveau-né.

Chaque professionnel de santé doit créer les conditions de dialogue permettant aux femmes
de discuter de problémes éventuels, en particulier ceux liés aux facteurs d’insécurité, et de
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poser des questions. L’information nécessite d’y consacrer du temps et de la disponibilité et,
si nécessaire, de la moduler en fonction de la situation de la femme enceinte.

L’information s’inscrit dans un climat relationnel alliant écoute et prise en compte des
attentes de la femme enceinte. Le volume et/ou la nature de linformation peut nécessiter
d’étre délivré de maniére progressive. Toute femme enceinte doit pouvoir obtenir des
informations écrites sur la surveillance médicale de sa grossesse et sur l'offre de soins
locale. Par rapport a la loi d’aout 2004, la grossesse fait partie des exceptions du parcours
de santé. |l est rappelé que le médecin traitant doit étre informé du suivi et de toute décision
d’orientation de la femme enceinte.

Article R. 4127-64 du Code de la santé publique

Selon larticle 64 (article R. 4127-64 du Code de la santé publique) : il est rappelé que
« Lorsque plusieurs médecins collaborent a l'examen ou au traitement d'un malade, ils
doivent se tenir mutuellement informés ; chacun des praticiens assume ses responsabilités
personnelles et veille a l'information du malade.

Le dossier médical : accés et archivage

Pour plus de détail sur ce sujet, se référer aux recommandations professionnelles : « dossier
du patient : Amélioration de la qualité de la tenue et du contenu. Réglementation et
recommandations. (29). Ne sont cités que les points principaux.

Le dossier médical, qu’il soit papier ou informatisé est le support de toutes les informations
permettant en premier lieu d’assurer la continuité des soins du patient. Le dossier médical a
aussi d’autres fonctions : c’est un outil pour I'évaluation des pratiques médicales, pour la
recherche, un élément clé en cas de contrble (Assurance Maladie par exemple) ou en cas de
litige. Il permet d’objectiver la prise en charge, les choix thérapeutiques en fonction de la
balance bénéfices/risques, la tracabilité des informations données.

Dans le cas d’'une orientation, une copie compléte du dossier devrait étre transmise avec un
courrier explicatif au médecin qui va prendre en charge la femme enceinte. La femme
enceinte est toujours informée des échanges d’informations entre professionnels de santé.
C’est elle qui autorise ou non laccés a son dossier médical. Il est recommandé que la
femme enceinte dispose de I'ensemble de son dossier de suivi de grossesse (ou ait un
acces direct en cas de dossier informatisé). Il faut rappeler que les établissements de santé
ont toujours une obligation de conservation et d’archivage des dossiers médicaux.

Les textes réglementaires relatifs au temps de conservation du dossier médical sont détaillés
dans 'annexe 2.

Constitution du dossier médical :

Les textes réglementaires relatifs aux éléments constitutifs du dossier médical sont détaillés
dans 'annexe 2.

Le dossier de suivi de la grossesse est constitué sous la responsabilité du praticien,
(médecin ou sage-femme) qui prend en charge la femme enceinte.

Tous les médecins et sages-femmes doivent tenir a jour une le dossier du patient. (Article 45
du code de déontologie des médecins). Pour les établissements de santé, le contenu du
dossier est défini par décret (Art R1112-2 du code de la santé publique). A noter que les
éléments mentionnés dans le décret ne constituent pas une liste exhaustive.

En périnatalité, la circulaire DHOS/O1/0O3/CNAMTS2006/151 relative au cahier des charges
national des réseaux de santé en périnatalité, propose dans son titre Ill, la mise en place
d’un dossier périnatal partagé élaboré par chaque réseau. Il peut sembler difficile pour les
maternités qui participent a plusieurs réseaux de devoir gérer des dossiers partagés
différents. Une harmonisation nationale du dossier périnatal partagé serait souhaitable.

Acces au dossier du patient par les professionnels de santé
Que le dossier soit informatisé ou non, les informations médicales relevent d’'une protection
juridique élevée : celle relative au respect de la vie privée (article 9 du Code Civil) et celle
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relative au respect du secret professionnel. Le secret professionnel releve de l'article du 226-
13 du code pénal et de I'article 226-14 du code pénal.

Les textes réglementaires relatifs au secret professionnel sont détaillés dans 'argumentaire
annexe 2.

Les informations médicales relevent également des codes de déontologie des médecins : et
des sages-femmes : article R4127-4 et article R4127-303 du code de la santé publique).
Sauf dérogations, autorisés de maniere spécifiques par la loi (médecin DIM, recherche
médicale...), 'acces a ces informations n’est possible que pour les professionnels qui sont
directement concernés par la prise en charge et la continuité des soins, avec I'accord du
patient (article L1110-4 du code de la santé publique). Le statut de professionnel de santé,
ou la participation a un réseau de périnatalité ne permet pas en soi d’accéder aux
informations médicales des femmes enceintes qui ne sont pas directement prises en charge
par le professionnel de santé.

Conclusion

Le réseau de périnatalité doit s’organiser en fonction des spécificités de chacun de ses
établissements de naissance pour éviter autant que possible la séparation mére-enfant.

La nécessité d'une cohérence dans les discours des différents professionnels de santé est
fondamentale, s’il n'existe pas de protocole officiel ou officieux. Les professionnels de santé
doivent communiquer entre eux avant d'informer la femme enceinte et selon ses souhaits a
son entourage (conjoint, personne référente, proche).

Il est rappelé que I'annonce a une femme enceinte de I'existence ou de la suspicion d’un
risque sur sa grossesse doit se faire avec tact et humanité en s’adaptant a sa capacité
psychologique de recevoir cette information.

Il est important d’avoir le temps de donner les informations importantes sur les raisons des
choix médicaux en laissant s’il y en a la possibilité (en fonction des pathologies et des
possibilités techniques locales) a la femme enceinte.

Dans le cas d’une orientation, une copie compléte du dossier devrait étre transmise avec un
courrier explicatif au médecin qui va prendre en charge la femme enceinte. La femme
enceinte est toujours informée des échanges d’informations entre professionnels de santé.
C’est elle qui autorise ou non I'accés a son dossier médical.

Il est proposé que la femme enceinte puisse disposer de 'ensemble de son dossier de suivi
de grossesse (ou ait un acces direct en cas de dossier informatisé). Il faut rappeler que les
établissements de santé ont toujours une obligation de conservation et d’archivage des
dossiers médicaux.

Il est recommandé de laisser suffisamment de temps a la femme enceinte pour poser des
questions et de I'encourager a exprimer ses craintes et ses préoccupations.

Le professionnel de santé doit prendre le temps d'écouter les questions et prendre le temps
de répondre et de juger de la compréhension de la femme enceinte.

3.3.2 Le contenu de I'information a transmettre aux femmes enceintes

Selon les recommandations canadiennes qui concernent elles aussi les transferts, les
informations suivantes sont a donner a la femme enceinte lors d’un transfert.

Plusieurs facteurs doivent étre pris en considération lors de la planification du transport.
Puisqu’il s’agit d’'une période extrémement pénible, la mere et sa famille ont besoin de tout le
soutien que peuvent leur donner les intervenants de la santé durant le transport. Elles ont
aussi besoin qu’on les tienne bien au courant de ce qui se passe et qu’on leur transmette
toute I'information accessible.

La mére et sa famille doivent participer activement a toutes les décisions liées au transport. I
faut leur laisser suffisamment de temps pour poser des questions et les encourager a
exprimer leurs craintes et leurs préoccupations.
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Remarque :

Il est rappelé qu’il est impératif d’avoir I'accord de la femme enceinte sur le partage des
informations la concernant entre les professionnels de santé qui prennent en charge la
femme enceinte dans le cadre du réseau.

Selon les déclarations communes de principe canadien (37) « Politique quant au transport
de la mére de 2005 » il est impératif d’avoir des entretiens avec la mére et sa famille pour le
partage de l'information.

Avant de procéder au transfert il est particulierement important de communiquer aux
membres de la famille absents les renseignements suivants :

* |es raisons du transport ;

* la date, les horaires et la durée du trajet ;

* le lieu de la destination de la mére ou du bébé ;

* le mode de transport envisagé ;

e Clest-a-dire le genre de soins prévus durant le transport ;

* les coordonnées des professionnels de santé qui accompagneront la mere et la famille ;

* les heures de visite et les numéros de téléphone de I’hdpital d’accueil ;

* la durée prévue de I'hospitalisation ;

* des informations sur l'itinéraire et le mode de transport envisageé ;

e différentes options d’hébergement pour les membres de la famille.

Il est important qu’au moins un membre de la famille soit présent a I’hdpital d’accueil. On doit
encourager le conjoint, ou une autre personne capable de procurer un soutien, a
accompagner la mere (a condition que cela ne souléve pas de difficultés juridiques ou
relatives a I'assurance). Si cela est impossible, il faut aider les familles a se rendre a I’héopital
d’accueil en toute sécurité. Si la famille décide de s’y rendre en auto mais que la conduite
automobile est trop stressante dans ces moments difficiles, il vaut mieux demander a
quelqu’un d’autre de conduire. On devrait encourager le conjoint ou la personne
accompagnatrice a prévoir son hébergement dans la ville de I'hépital d’accueil. Il faut aider la
famille a rester ensemble. La femme transférée aura besoin d’un réseau de soutien solide et
efficace.

Conclusion

Il est recommandé aux réseaux de mettre en place les moyens d’informations a la femme
enceinte et a son entourage (si elle le souhaite) en prenant en compte I’élément suivant : en
raison des modifications apportées a la prise en charge, du fait de la nécessité d’une
orientation résultant d’'un événement nouveau survenu au cours de la grossesse, la femme
enceinte doit participer activement a la décision d’orientation.

Avant de procéder a l'orientation, il est recommandé de communiquer a la femme enceinte
et a son entourage (si elle le souhaite) les informations suivantes :

* les motifs de l'orientation ; qu’elles soient d’'ordre médicale, logistique ou organisationnel.
Il est recommandé de s’assurer de leur bonne compréhension ;

le délai de l'orientation ;

les informations sur I'’équipe de professionnels de santé qui prend en charge la femme
enceinte ;

» le n°téléphone pour prendre contact avec I'équipe ;

les informations sur I'établissement ou doit étre orientée la femme enceinte ;

» ses coordonnées,

» les coordonnées du site internet de I’établissement ;

les différentes options d’hébergements possibles pour I'entourage, qui sont proches de
I'’établissement ;

* le mode de transport prévu de l'orientation.

On doit encourager le conjoint ou la personne accompagnatrice a prévoir son hébergement
dans la ville de I'établissement d’accueil. || est recommandé de proposer facilement un
soutien psychologique a la femme enceinte (en structure hospitaliere ou en Vville,
psychologue, psychiatre, unité parents bébé par exemple).
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3.4 Au moment de la proposition de la réorientation, lorsque le risque a
diminué, quelles sont les informations a donner a la femme enceinte
pour favoriser sa compréhension et son adhésion

A ce jour il n’a pas été trouvé de publications sur les informations & donner & une femme

enceinte au moment de la réorientation. En se fondant sur les principes d’informations de

femme enceinte dans le cadre du réseau énoncés plus hauts et sur la cadre juridique qui

entoure l'information des femmes enceintes, les principes d’information sont proposés ci-

dessous.

Il est important que la femme enceinte soit informée dés I'orientation de la possibilité d'une

réorientation vers la maternité d'origine. Les professionnels de santé doivent insister sur la

nécessaire complémentarité des différents types de maternité quelles soient de type |, Il et

LI

La femme enceinte informée de cette possibilité de réorientation peut faciliter son 'adhésion

lors du changement d’orientation. Par conséquent linformation et 'accompagnement des

femmes enceintes sur les possibilités de réorientation doivent étre une préoccupation

primordiale des équipes soignantes.

Lors de la réorientation, la femme enceinte et (avec son accord) son entourage doivent étre

informés sur les raisons qui permettent cette réorientation.

D’autres informations sont nécessaires lors de la réorientation :

* la diminution du risque qui permet cette réorientation ;

* les prestations délivrées par I'établissement et I’équipe de I’établissement qui va recevoir
la femme enceinte ;

* les compétences des structures de soins de proximité.

Un dialogue doit étre proposé a la femme enceinte en lincitant a reformuler ce qu'elle

comprend de la situation et a exprimer son ressenti par des questions, par exemple :

* Que pensez-vous de ce retour ?

e En étes-vous satisfaite ?

3.5 Comment prendre en compte I’environnement psycho-social de la
femme enceinte et de son entourage ?

La place accordée a I'environnement psychologique et social des parents et de I'enfant
conditionne le bon déroulement du processus de développement entourant la naissance
favorisant la construction harmonieuse des liens familiaux.

Des études et programmes nord américains, cités par la circulaire conjointe Direction de
I’hospitalisation et de I'organisation des soins (DHOS) et de la Direction générale de la santé
(DGS) du 4 juillet 2005 relative a la promotion médico-psychologique en périnatalité,
viennent préciser ces observations qu’un soutien a la parentalité, dés le pré et le post-
partum, constituait un facteur de prévention de maltraitance et de psychopathologie infantile
et adolescente (38).

Rapport de Mme Molenat

Le rapport de Francoise Molenat annexé a la circulaire relative a la promotion de la
collaboration médico-psychologique en périnatalité et la circulaire (25) insiste sur une
meilleure prise en compte de la dimension psychologique et se fonde sur la conviction de
I'importance de la dimension affective dans le processus de la naissance.
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Rapport de Mme Hermange

Le rapport élaboré par Mme Thérése Hermange sur « périnatalité et parentalité », (26),
permet de formuler des propositions sur la « prévention auprés des futurs et des nouveaux
parents », dans le cadre des travaux engagés sur la réforme de la protection de l'enfance.
Ce rapport qui comporte 17 propositions insiste sur la nécessité d'une bonne articulation
entre les maternités et les services de protection maternelle et infantile (PMI) pour favoriser
un suivi continu des femmes en difficulté sociale et psychologique avant et apres
I'accouchement.

Recommandations de la HAS 2005

Les principes exposés dans les recommandations « information des femmes enceintes »

(27) s’appliquent a tous les aspects du suivi de la grossesse. |l est proposé de rependre

certaines de ces recommandations lors d’'une orientation pour pouvoir prendre en compte

I’environnement psycho-social de la femme enceinte.

Les femmes doivent recevoir une information qui tienne compte de leur mode de vie. Cette

information porte sur :

* |es services de soins disponibles ;

* le colt des prestations et les possibilités qui leur sont proposées pour le suivi de la
grossesse, de 'accouchement et des soins postnatals en lien avec un réseau ville-hépital
et inter établissements ;

* les réseaux d’écoute, d’appui, d’'accompagnement des parents. Les coordonnées de ces
réseaux sont disponibles sur le site Internet www.familles.org (conseillé par le ministére
délégué a la famille et a 'enfance).

Il convient d’apporter une attention toute particuliere a 'ensemble des femmes, ainsi qu’a

celles qui présentent une grossesse « dite a bas risque » qui a priori ne vont pas nécessiter

la mobilisation des équipes médicales ou sociales, mais qui peuvent révéler des fragilités
particulieres en lien avec une histoire personnelle ou familiale. Ceci est conforté par

I'argumentaire et les recommandations de la HAS (28).

Conclusion

Lors de toute orientation il est nécessaire de vérifier pour la femme enceinte :

e sa situation socioprofessionnelle ; sa situation familiale ;

* les complications pratiques et d'organisation engendrées par cette orientation ;
e sa compréhension du motif de I'orientation et du bénéfice attendu.

Pour les femmes enceintes vivant dans les zones tres isolées tout risque identifié justifie son
rapprochement auprés de la maternité.

Il est nécessaire au moment de l'orientation :

* de s’assurer que la femme enceinte peut s’organiser si la maternité est loin de son
domicile, avec l'aide éventuelle de I'entourage (pere, proches) ;

* de susciter des questions de sa part ;

* de vérifier 'absence de besoin d’aide.

Les situations suivantes (précarité, une conjugopathie, une addiction) doivent bénéficier de

I'intervention d’une assistante sociale, du personnel de la PMI, d’'un psychologue ou

psychiatre et d’'un obstétricien.

Ces femmes enceintes doivent étre prises en charge par une équipe multidisciplinaire dans

un réseau organisé, qui doit décider conjointement de leur orientation trés en amont de la

date présumée de leur accouchement, idéalement dés le deuxiéme trimestre.
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3.6 Quels sont les échanges d’informations et les communications
nécessaires que doivent se transmetire les professionnels de
santé ?

3.6.1 Quelles sont les informations du dossier médical a transmettre pour assurer la
sécurité lors d’'une orientation

Le « dossier médical » est un des outils fondamental au suivi de la prise en charge, a la
continuité des soins et donc a la qualité et a la sécurité du parcours de santé de la
mere/nouveau-né. Deux recommandations et un guide de I'évaluation des pratiques sont
présentés ci-dessous :

Recommandations HAS 2005

Pour reprendre les travaux de la HAS (2005) (28), le dossier de maternité est abordé sous
'angle de la qualité du contenu du dossier de suivi pour la période prénatale et de la
continuité des soins par le biais de la remise du dossier médical a la femme enceinte a
travers la littérature.

L’information collectée dans un dossier de maternité est de nature administrative et médicale
(identification du risque maternel, foetal, conditions particulieres de suivi devant étre
planifiées).

Guide ANAES

Le guide publié par le service évaluation des pratigues de '’ANAES en juin 2003 (29)

propose une synthese de la réglementation et des recommandations pour améliorer la

qualité de la tenue et du contenu du dossier du patient (30).

Ce dossier devrait contenir :

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

* le projet de suivi de grossesse et de naissance ;

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

* toutes les constatations importantes concernant le déroulement de la grossesse et la
santé de la future mere.

Recommandations du NICE

Dans les recommandations, le dossier médical est entre autres utilisé pour la mesure de la
qualité des soins, comme document |égal, et pour la recherche épidémiologique (32).Le Nice
a identifié une seule étude contrélée randomisée qui évaluait la quantité d’informations et
son utilisation pour améliorer les pratiques obstétricales en regard de lidentification de
facteurs de risque.

Le Nice a démontré qu’un dossier structuré, sans avantages démontrés entre le support
papier et le support informatique, permettait d’enregistrer davantage et de meilleures
informations qu’un dossier papier non structuré. Ces résultats ont amené le NICE a
recommander l'utilisation d’'un dossier structuré pour le suivi de la grossesse et a proposer,
sur la base d’un consensus du groupe de travail, qu’un tel dossier puisse étre développé et
utilisé au niveau national. En effet, un tel dossier pourrait permettre :

* d’homogénéiser le recueil des informations ;

e de guider le contenu des consultations prénatales ;

e d’éviter 'oubli d’enregistrement de données.

Les recommandations du NICE proposent que les femmes enceintes puissent détenir leur
propre dossier. Les femmes enceintes sont satisfaites car elles ont un sentiment de contréle
de la grossesse et de meilleure communication avec les professionnels de santé.

En complément de l'analyse de littérature du NICE, 'argumentaire sur « comment mieux
informer les femmes enceintes » a identifié une synthese récente de la littérature publiée par
la Cochrane Library (39), qui comprend I'analyse de 3 études randomisées contrblées (n =
675) (40-42).

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Décembre 2009
46



Grossesses a risque : orientation des femmes enceintes entre les maternités en vue de I'accouchement

L’objectif de cette synthese était d’étudier les effets d’'une pratique visant a remettre son
dossier de grossesse a la femme enceinte comparée a l'attitude classique qui consiste a
conserver le dossier a I'hdpital. Dans le groupe « intervention », 'ensemble du dossier
obstétrical était remis a la femme enceinte ; dans le groupe « contrble » divers supports
étaient remis contenant une information abrégée sans données médicales de suivi ou
d’évolution de I'état de santé (co-operation carad).

Les résultats ont montré que les femmes a qui I'on confie leur propre dossier avaient

I'impression de mieux contréler le déroulement de leur grossesse (RR: 1,56 ; IC a 95 % :

1,18 a 2,06). Une seule des trois études a montré une plus grande satisfaction des femmes

dans le groupe « remise de son propre dossier » (66/95) que dans le groupe contréle

(58/102) (RR: 1,22 ; IC a 95 % : 0,99 a 1,52). Les 2 autres études ne montraient pas de

différence entre les groupes. Davantage de femmes dans le groupe « intervention »

souhaitaient avoir avec elles les informations les concernant pour une grossesse ultérieure

(RR: 1,79 ; IC a 95 % : 1,43 a 2,24). Toutefois, les données regroupées de 2 des études

(n = 347) ne montraient pas de différence significative en termes de risque de perte du

dossier ou d’oubli au domicile avant la consultation (RR : 0,38 ; IC a 95 % : 0,04 a 3,84). I

n’y avait aucune différence sur les criteres de jugement suivants: consommation de

cigarettes, allaitement, analgésie durant I'accouchement, fausse couche, mortalité

néonatale.

Davantage de femmes dans le groupe « remise de son propre dossier » ont eu une

extraction instrumentale (forceps, ventouses) ou une césarienne (RR: 1,83 ; IC a 95 % :

1,08 a 3,12).

Plusieurs motifs peuvent inciter a remettre en question le grade A de la recommandation du

NICE sur un point : faiblesse de la taille des effectifs des études, insuffisance de preuve de

I'efficacité sur plusieurs criteres de jugement cliniques.

Les résultats de I'analyse documentaire complémentaire suggerent :

* un bénéfice potentiel en termes de contrble maternel de la grossesse et de satisfaction
durant celle-ci mais également davantage d’extractions instrumentales ou de naissances
par césarienne ;

e un grand nombre de femmes dans le groupe « remise de son propre dossier » souhaitait
bénéficier de cette pratique lors d’'une grossesse ultérieure ;

* une facilitation de la communication entre les professionnels de santé et la femme
enceinte ;

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

Les données sur lidentification d’un patient selon le Groupement de Modernisation des
Systemes d’Information Hospitaliers sont présentées dans 'annexe 4.

Conclusion

La dimension de I’échange des informations, entre professionnels, dans le cadre de la prise
en charge d’'une femme enceinte devient essentielle pour la continuité des soins et la
sécurité des femmes enceintes.

Le dossier médical partagé, tel que requis dans le cadre des réseaux pour réguler la
coopération entre les professionnels d’un réseau, devrait permettre de mieux organiser le
suivi de la grossesse, de repérer les situations a risque de complications maternelles,
obstétricales et/ou fcetales afin d’assurer une continuité de la prise en charge. Le dossier
médical devrait adapter I'orientation des meres a travers l'offre de soins disponibles dans le
territoire de santé desservie par le réseau de santé périnatale. L'objectif attendu est la
qualité et la sécurité de la prise en charge de la future mere avec humanité et proximité.
L’intégralité du dossier médical doit étre transmise avec l'accord de la femme enceinte,
notamment sur les raisons détaillées de 'orientation, ainsi que les coordonnées de tous les
professionnels de santé impliqués dans la prise en charge de la femme enceinte.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Décembre 2009
47



Grossesses a risque : orientation des femmes enceintes entre les maternités en vue de I'accouchement

En France, il est rappelé que les établissements de santé sont responsables de la
conservation du dossier médical. |l peut étre proposé de remettre une copie du dossier du
dossier médical a la femme enceinte s’il n’y pas de dossier informatisé transférable.

Les professionnels de santé impliqués dans la prise en charge de la grossesse doivent étre
informés de I'évolution de la grossesse.

3.6.2 Comment développer et maintenir une communication interne au sein du
réseau ?

Afin de répondre aux situations de prise en charge des meres et/ou nouveau-nés dans le lieu

adapté a son niveau de risque, ce qui est dénommé « régionalisation des soins périnatals »,

il est fortement recommandé depuis le plan périnatalitt de 1994 que les « centres

périnatals » s’organisent en réseaux sur un territoire géographique pour permettre d’assurer

une offre de soins adaptés aux différentes situations que vont rencontrer les femmes

enceintes et nouveau-nés selon les facteurs de risque médico-psychosociaux.

Depuis les décrets dits de « sécurité périnatale » de 1998, il est rendu obligatoire, Les

prérogatives du plan gouvernemental de novembre 2004 sont fondamentales : humanité,

proximité, qualité, sécurité. Ceci implique continuité des soins, adaptation des soins selon le

niveau de risques et des pathologies dépistées chez la mere et/ou le futur nouveau-né.

La continuité du suivi est définie dans le document du NICE (32) comme la « délivrance des

soins par la méme équipe restreinte de professionnels de santé tout au long de la

grossesse ». Hodnett (43) repris par le NICE souligne I'ambiguité de ce terme qui peut

signifier :

* une philosophie des soins ;

* une référence a un protocole de soins durant la grossesse et/ou la naissance ;

* une filiére de soins apres la sortie de la maternité ;

* les soins délivrés par le méme professionnel ou un groupe restreint de professionnels
durant la grossesse, le travail et 'accouchement, et dans la période postnatale.

Aucune étude n’a évalué la continuité du suivi, en particulier pour la période prénatale (32).

Dans linterprétation des résultats des études, il faut tenir compte de l'impossibilité de

séparer les résultats associés a la continuité des soins durant la période prénatale, a

I’laccouchement et dans le post-partum.

Plusieurs outils sont a développer et requis dans la circulaire des réseaux périnatals (44) :

* Procédures partagées, notamment sur I'orientation des meres/nouveau-nés : transfert in
utero ; transfert post-partum, en cas d’embolisation, etc.

* Réunions de concertation pluridisciplinaire.

« EPP/FMC.

Conclusion

La possibilité du transfert des informations médicales doit étre un objectif majeur entre les
réseaux d’'une méme région ou entre régions.

La compatibilité des systemes informatisés des dossiers médicaux est essentielle.

La circulation de toutes les autres informations devrait s’appuyer sur les outils de chaque
réseau : notamment annuaire, site intranet, site internet.

3.6.3 Comment valoriser chaque acteur notamment de proximité, au sein des
réseaux ?

En dépit d’'une orientation préalable, le risque impondérable de la nécessité d’un transfert en
urgence, persiste dans le domaine de la périnatalité. Ce risque impondérable impose au
réseau de périnatalité de s’organiser pour maintenir les compétences de tous les
intervenants permettant en cas d’accouchement inopiné d’assurer la méme qualité des soins
sur le territoire national. Ce qui caractérise le réseau c’est autant les réorientations et les
retransferts que les orientations. Cela renforce le réle des maternités de type | et Il au sein
du réseau de périnatalité.
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Les réseaux doivent s’organiser :

* pour recenser toutes les structures et services qui de prés ou de loin interviennent dans
I'information, la prévention, la prise en charge médicale, psychosociale et le suivi des
meres et des nouveau-nés ;

e préciser les missions de chaque intervenant ;

e préciser les capacités d’accueil pour la population du territoire.

Plusieurs réseaux ont élaboré des annuaires d’acteurs des réseaux sous forme papier et/ou
sous forme électronique (réseau du sud des Hauts-de-Seine par exemple, Paca, LR).

Sans place et réle définis pour chacun des acteurs, un réseau ne peut se construire sous
forme d’action collective pour répondre aux besoins des femmes et des enfants dans un
territoire de santé donné.

Il est indispensable de prendre en compte tous les membres et partenaires du réseau,
notamment ceux listés par la circulaire de 2006 relative des cahiers des charges nationales
des réseaux périnatales (25).

Conclusion

Le fait pour une femme enceinte d’étre orientée ne remet pas en cause les capacités des

professionnels demandant son orientation, mais découle de la nécessité a un moment donné

de I'évolution de la grossesse d’'une adéquation entre une pathologie et plateau médico-
technique pluri disciplinaire.

Il est proposé de favoriser les réunions de concertation autour des dossiers de femmes

enceintes pouvant bénéficier d’une orientation, en équipe pluridisciplinaire, en en facilitant

I'accés aux professionnels de santé des différents types de structures périnatales (libérale,

publique).

Ce lien est primordial dans la cohérence et la cohésion des réseaux périnatals.

Valoriser chaque acteur du réseau périnatal, c’est rappeler que :

* les réseaux doivent avoir une organisation de type transversale ;

* les professionnels de santé exercant dans les toutes les maternités francaises doivent
offrir a la population la méme garantie de formation et de compétence face aux urgences
impreévisibles de la grossesse ;

* les réseaux doivent organiser l'orientation du haut risque vers les centres a haute
technicité mais aussi celle des autres grossesses vers les autres maternités et assurer
les réorientations éventuelles en fonction de I'évolution du risque et ou du terme de la
grossesse.

4 Quelles sont les non indications et les contre-
indications a une orientation ?

Les non indications aux orientations entre les maternités sont développés au sein de chaque
chapitre. Il est important de rappeler que les orientations pour les indications fcetales en
dehors des termes et des estimations de poids de viabilité, doivent étre discutées au cas par
cas au sein des réseaux et des CPDPN. La situation psychosociale des femmes enceintes
doit étre prise en compte dans la balance bénéfice risque des orientations. Les situations de
contre indications au transfert maternel in utero relevent du domaine de 'urgence et seront
développées dans les recommandations : « les transferts en urgence des femmes enceintes
présentant une complication de leur grossesse ».
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5 Quels sont les criteres meédicaux d’une réorientation des
femmes enceintes et quelles en sont les modalités
pratiques, lorsque le risque a diminué ?

La réorientation doit étre proposée a la femme enceinte des que I'amélioration de son état
I'autorise ou si son terme de la grossesse a un avancement plus tardif. Ces deux situations
permettent le retour de la femme enceinte vers sa maternité d’origine ou vers un
établissement plus proche de son domicile. Cet établissement doit étre adapté a la prise en
charge de la pathologie maternelle et aux capacités des structures pédiatriques de
I'établissement a recevoir le futur nouveau-né.

Tout en préservant la liberté de choix de la femme enceinte et son entourage et en veillant a
les faire participer a la décision, on doit mettre autant de conviction a convaincre du bien
fondé de la réorientation que I'on en a mis pour l'orientation initiale.

Il est conseillé d’obtenir une compréhension et P'adhésion de la femme enceinte. Le
professionnel de santé doit transmettre une information adaptée et transmise a la femme
enceinte. L'information des professionnels de santé concernés par la réorientation ne doit
pas étre oubliée.

6 Quelles sont, au sein de chaque réseau, les indications
d’orientation vers une maternité, des femmes enceintes
en fonction du risque materno- feetal identifié ?

6.1 Comment définir les différents types de centres périnatals en
prenant en compte le risque maternel et le risque foetal

La définition des maternités a été introduite par le plan périnatalité (1994-2000) (45).

Ce plan comprend des mesures qui concernent les soins effectués dans les maternités et les
transferts. Parmi les mesures contenues dans ce plan il faut souligner la I'importance de la
mesure 12 qui incite a limiter la séparation mere-enfant avec textuellement « Pour les
nouveau-nés dont I'état nécessite une surveillance ou des soins particuliers ne mettant pas
en jeu le pronostic vital, il est habituel des les transférer dans un service de néonatologie afin
qu’ils y recoivent des soins. Cependant, le séjour dans ces unités est la source d’une grande
inquiétude pour les parents, surtout lorsque la mere ne peut se déplacer facilement et qu’il
entraine une séparation.

Une circulaire adressée aux hopitaux encouragera la création de chambres mére-enfant en
service de gynécologie-obstétrique (unité KANGOUROVU) et dans les unités de néonatologie,
afin de maintenir la relation mére-enfant et de dédramatiser la maladie et les soins. »

Plusieurs études ont montré la nécessité de faire naitre dans un centre périnatal de type Il
des nouveau-nés de tres faible poids estimatif de naissance (la définition admise : inférieur a
1 500 grammes ou de termes inférieur a 32 SA, cet age gestationnel doit étre adapté au cas
par cas (selon I'enfant et selon le lieu de naissance) et doit faire I'objet d’'une convention au
sein de chaque réseau périnatal).

Cette nécessité concerne également les “grands prématurés”. Il s’agit de la seule indication
de transfert in utero ayant un niveau de preuve clairement validé avec une différence en
termes de morbimortalité.

Le suivi de la femme enceinte, la prise en charge de l'accouchement et de la naissance, la
surveillance en post-partum de la mére et du nouveau-né imposent un travail concerté entre
une maternité, un service d’anesthésie-réanimation adulte et de pédiatrie néonatale. Une
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organisation graduée de l'offre de soins périnatals et des mesures qui concernent les soins
effectués dans les maternités et les transferts apparaissait indispensables pour assurer la
sécurité et la qualité de la grossesse et de la naissance. Il est rappelé que I'évaluation des
capacités de chaque maternité est un élément différent du type de maternité et doit étre
évalué au sein de chaque réseau afin d’adapter les définitions de capacité d’accueil de terme
et de poids des nouveau-nés.

» Recommandations internationales sur les définitions des niveaux de soins de maternités

dans d’autres pays

Une recherche des recommandations pour la pratique clinique ainsi que des textes de loi
concernant I'organisation et une proposition de définition des niveaux de soins de maternité
dans d’autres pays a été réalisée. Les caractéristiques des recommandations internationales
analysées sont présentées dans I'annexe 5 de I'argumentaire.

Pour le NHS Ecossais (46), il doit exister dans tous les niveaux Il et lll un accés rapide a un
service de soins intensifs adulte. Tous les niveaux llc et Il doivent pouvoir offrir les
structures spécialisées nécessaires en cas de complications obstétricales.

« Les services n‘ayant pas sur site de soins intensifs, de méthodes modernes d’imagerie,
ainsi que de cardiologie doivent avoir des protocoles leur assurant que les femmes ayant
des pathologies dont la prise en charge nécessite de telles infrastructures soient redirigées
pour leur accouchement vers des unités ayant un plateau technique suffisant. »

Les niveaux llc et Ill doivent avoir des soins intensifs néonataux, les sites de niveau I
doivent avoir une unité de prise en charge néonatales et des protocoles de transfert vers une
unité de soins intensifs néonataux. Le tableau 6 résume les niveaux de maternités en
Ecosse selon le NHS.

Tableau 6. Les niveaux de maternité en Ecosse selon le NHS, 2005 (46)

Niveau lla Soins de proximité, tenue par une sage femme, un médecin généraliste ou un
obstétricien. (accouchement a domicile)

Niveau IIb Maternité de proximité tenue par un obstétricien, secondé de médecins
généralistes et de sages femmes

Niveau llc Maternité offrant un accés a une unité d’accueil pédiatrique et/ou une unité de

soins intensifs néonataux. Accés a un service de soins intensifs adulte ou un
service de « haute dépendance » pour adultes
Niveau Il Niveau llc + unité de médecine foetale

La SOGC (Société des gynécologues-obstétriciens du Canada) par le biais des « lignes directrices
nationales » de 2000 (47) définissent 3 niveaux d’hépitaux.
Le tableau 7 résume les niveaux de maternité au Canada selon la SOGC.

Tableau 7. Les niveaux de maternité au Canada selon la SOGC et Santé Canada. (47)

Niveau | Hoépital communautaire ou rural qui fournit des soins aux femmes dont la
grossesse ne présente pas de facteurs de risque important, et qui normalement
ne peut compter sur I'appui d’un spécialiste

Niveau Il Hépital communautaire ou régional qui fournit aux femmes dont la grossesse
présente des facteurs de risques allant de faible a élevé et qui peut compter sur
I'appui d’un spécialiste

Niveau Il Hopital Tertiaire qui fournit des soins aux femmes dont la grossesse présente des
facteurs de risque allant de faible a élevé en plus de services périnatals,
néonatals et anesthésiques
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Revue de la littérature

L’article de Gouyon-Cornet et al. en 2003 (48) présente une étude transversale dont I'objectif
est de compter sur une période donnée (11-17 juin 2001), le nombre de nouveau-nés relevant
de soins de réanimation néonatale et/ou de soins intensifs et d’évaluer les besoins matériels et
humains nécessaires en France métropolitaine et dans les départements et les territoires
d’Outre-mer. L’enquéte a concerné 3 678 nouveau-nés (46 % de filles, 54 % de garcons). Les
auteurs constatent I'absence de définition pour les nouveau-nés a haut risque ou a bas risque.
La prise en charge des nouveau-nés est définie en fonction des besoins de soins en
réanimation néonatale, soins intensifs et de néonatologie. Jusqu’au début des années 2000, ce
qui est pris en compte est la prématurité (inférieur a 37 semaines d’aménorrhée SA).

Dans leur étude, les auteurs constatent que la grande prématurité n’est pas le seul facteur
explicatif de besoin de prise en charge des nouveau-nés en réanimation néonatale et/ou en
soins intensifs : Dans la population étudiée, un tiers des enfants ont un age gestationnel < 32
SA, un tiers ont un age gestationnel compris entre 32 et 36 SA et un tiers des nouveau-nés a
terme. Une des conclusions des auteurs est de prendre en compte non seulement la grande
prématurité mais aussi les enfants plus matures pour l'organisation de la prise en charge des
nouveau-nés.

Conclusion

La prématurité ne constitue pas le seul risque a envisager dans l'orientation méme si c’est
un facteur essentiel d’orientation. Cela explique que pour I'orientation des femmes enceintes
on ne doit pas tenir compte exclusivement du terme de la grossesse et du risque de
prématurité.

Une recherche dans I'ensemble de la littérature de recommandation et d’organisation au
niveau national ne permet pas de retrouver une classification des niveaux de maternité et de
plateau technique répondant a la question posée.

Du fait de la diversité des éléments requis en fonctions des pathologies, il est proposé
d’'utiliser dans cette recommandation la classification francaise en précisant lorsque
nécessaire (spécificités non précisées dans les textes de loi) le type de plateau technique ou
d’infrastructure nécessaire a la prise en charge optimale de la femme enceinte et de I'enfant
a naitre.

Il est rappelé que la définition de type I, Il et lll ne correspond pas aux capacités d’accueil et
de soins en terme de soins adultes (soins intensifs, chirurgie...), et que par conséquent une
femme enceinte ayant une pathologie chronique nécessitant des soins particuliers, mais dont
le risque néonatal est faible pourrait étre orienté vers une maternité de type | ou Il ayant les
structures nécessaires a la prise en charge de leur pathologie.

6.2 Autres facteurs de risque a considérer pour chaque grossesse

Les articles de Blondel B. et al. de Grandjean H. et al. (49,50) font état des connaissances

sur les prises en charge adaptées pour les femmes a bas risque et a haut risque.

Le repérage des facteurs de risque et la caractérisation des femmes enceintes en

« grossesse a haut et grossesse a bas risque » présente un double intérét tant individuel que

collectif.

De nombreuses études permettent de recenser les différents risques du cé6té maternel, du

coté feetal ou des deux et de caractériser les principales causes et/ou circonstances de leur

survenue.

Il ne faut pas négliger notamment les facteurs de risque :

* liés a l'organisation des soins, comme l'inadéquation du lieu de naissance et le niveau de
risque de la femme enceinte ;

* un suivi anténatal insuffisant ;

e I'age de la mere a la conception ;

* |les conditions socio-économiques défavorables ;

* les comportements d’abus de drogues ou d’alcool ;

* etlestroubles de la relation mere-nouveau-nés.
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» Criteres de risque non médicaux
» Inadéquation entre lieu de naissance et le niveau de risque

Les facteurs de risque liés a l'organisation des soins, comme l'inadéquation du lieu de
naissance et le niveau de risque de la femme enceinte a été documentée depuis le début
des années 80 avec des écrits publiés des le début des années 90.

Un ensemble d'études a montré qu'il est possible de réduire de fagon significative les taux de
mortalité et de morbidité périnatales des meéres et de leurs nouveau-nés, en organisant le
repérage des « couples mere/enfant a risque » puis en les orientant en anténatal, si
nécessaire, vers les structures les mieux équipées en moyens humains et techniques. Ceci
est en particulier le cas des meres accouchant de nouveau-nés de poids inférieur a 15009
et/ou d'age gestationnel inférieur a 33 semaines d'aménorrhée (51-57). Pour ce sous-groupe
d'enfants, cette politique de transfert des meres a abouti dans les pays qui lI'ont mise en
ceuvre a ce que 80 % de ces meres accouchent dans des centres périnatals de type lll et a
une diminution de plus de 50 % de la mortalité néonatale.

L’étude sur les sites de naissance des enfants trés prématurés qui avait été menée en
Seine-Saint-Denis en 1989 avait montré que seuls 12,9 % des enfants de moins 33
semaines d’aménorrhée naissaient dans un centre périnatal de type lll. Des études ont
montré que le risque relatif ajusté de décés per partum et néonatal des nouveau-nés
dépendait du niveau de soins de la structure ou naissait I'enfant tres prématuré (58,59).
L’étude des naissances trés prématurées (< a 33 SA) en Seine Saint-Denis survenues entre
le 1er octobre 1998 et le 31 mars 1999, représentaient 10 281 certificats de santé
expérimentaux, 10 139 femmes enceintes et 10 381 naissances totales a partir de 22 SA
(enfants vivants et morts nés). Ces données permettaient d’'observer une augmentation
importante de la proportion des naissances trés prématurées en centre périnatal de type Il
(65,1 %) par rapport a I’étude qui avait été réalisée entre 1989-1992 (12,9) (60).

En 1991, I'étude de la CNAMTS pilotée par le Groupe d’animation et d’impulsion national
(GAIN) « L’obstétrique en France », avait porté sur un échantillon national de plus de 84 000
naissances tirées au sort dans toutes les maternités publiques et privées (participant au
service public hospitalier ou a but lucratif). Cette étude avait estimé que la proportion des
enfants de moins de 33 semaines naissant dans des centres périnatals de type Il était, en
France, de 15,8 %. Alors que le taux atteint par d'autres pays qui avaient mis en place une
politique de régionalisation des soins périnatals, était de 80 % (53).

En 1997, dans I'étude EPIPAGE, portant sur les 772 enfants nés entre 22 et 32 semaines
d’aménorrhée, a Paris et dans la petite couronne, entre le 1er février et le 31 juillet 1997,
observait que 58 % étaient nés dans un centre périnatal de type lll, pourcentage qui s’élevait
a 71 % pour les grossesses multiples et que la mortalité était plus faible dans les CP de type
lIl que dans les autres sites de naissance (45,8 % versus 22,9 %) (61).

L’étude de Phibbs et al. (62) aux Etats-Unis avait porté sur 48 237 nouveau-nés de tres
faible poids de naissance, (<1 500 g). Ces naissances étaient survenues dans les hopitaux
de I'état californien entre le 1er janvier 1991 et le 31 décembre 2000. Les auteurs
observaient que le taux de mortalité de ces nouveau-nés était significativement plus élevé
dans les hoépitaux offrant des soins de faible niveau de technicité et un volume d’activité
faible par rapport aux hépitaux ayant une réanimation néonatale (odds ratio 2,72 [IC 95 %,
2,37 — 3,12] versus 1,19 [95 % IC, 1,04 — 1,37]).
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Conclusion

Le facteur organisationnel des soins en termes de soins gradués (niveau de soins desservis par
I'établissement de santé et volume d’activité) est un élément fondamental dans I'orientation des
femmes présentant des situations a risque d’accouchement tres prématuré et/ou
d’accouchement de nouveau-nés ayant un poids estimé < 1 500 g vers le site de naissance
adapté.

» Le suivi anténatal insuffisant

Si le nombre de visites prénatales prévues par la législation est passé de 4 a 7 en 1992 (63), il
existe toujours un pourcentage de femmes peu ou mal suivies, plus élevé chez les femmes
présentant des facteurs de vulnérabilité (64).

Dans l'enquéte « les femmes peu ou pas suivies », ayant eu moins de quatre consultations,
pendant la grossesse" réalisée en 1993 dans 20 départements de métropole et a I'lle de la
Réunion, le taux de prématurité est 4 fois plus élevé chez les femmes peu ou pas suivies. De
méme, les nouveau-nés de moins de 2 500 g représentent 13,3 % des enfants des femmes peu
Ou pas suivies versus 6,5 % des enfants des femmes bien suivies (différence significative) (65).

La proportion de femmes peu ou mal suivies (moins de 7 visites prénatales) est plus élevée
en cas de facteurs de vulnérabilité : elle atteint 23,8 % des femmes qui ne sont pas
scolarisées (66).

Les consultations prénatales, dont le contenu devant étre précisé, doivent avoir une visée de
repérage des risques et d’orientation vers le service le plus adapté a la personne. Par exemple
des signes d’appel comme les femmes déclarant leur grossesse tardivement (hors délai
réglementaire : elles sont 4 % en 2003 en France (64)) doivent faire suspecter des risques
sous-jacents a prendre en compte dans un suivi spécifique.

Conclusion : le risque de suivi anténatal insuffisant ou le diagnostic tardif de grossesse doivent
étre considérés comme des facteurs de risque de l'issue d’une grossesse.

» Lerisque lié a des conditions socio-économiques défavorables

L'enquéte réalisée en 1993 dans 20 départements de métropole et a I'lle de la Réunion, sur les
femmes peu ou pas suivies montrait que 36 % d'entre elles n'avaient aucune couverture sociale
(4 % chez les femmes bien suivies). Les motifs de I'absence de suivi de la grossesse étaient
analysés par I'enquéte en fonction de I'age et de la nationalité des femmes.

Le résultat de cette enquéte observait que pour les femmes étrangeres, le probleme de l'acces
aux soins, était lié a des facteurs géographiques, administratifs ou culturels, et jouait un réle
prépondérant dans le suivi insuffisant de leur grossesse. Pour les autres femmes, il s'agissait
surtout de difficultés a accepter leur grossesse ou de difficultés liées a leur situation
économique et familiale (65).

Conclusion : une prise en charge de la femme enceinte doit étre adaptée a son environnement
psychosocial, avec I'appui des différents partenaires et professionnels du médical et médico-
social appartenant au réseau, ou situé sur le territoire de santé.

Lors de l'orientation d’'une femme enceinte, il est recommandé de se préoccuper pour la femme
enceinte de ses possibilités d’acces aux soins, des facteurs sociaux- économiques et familiaux
I’environnant.

» Lerisque lié al'age de la mére a la naissance

Les deux dernieres enquétes nationales périnatales de 1998 et 2003 observent que les
caractéristiques sociodémographiques des meéres a la naissance ont évolué sensiblement entre
1998 et 2003. L'’age moyen des meres a la naissance s’est accrue avec par ailleurs une
élévation du niveau d’étude et une augmentation des femmes ayant exercé un emploi durant
leur grossesse (64,67).

Selon les auteurs, le fait de concevoir un enfant de plus en plus tard augmente le risque de
grossesses multiples.
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» La variabilité au cours du temps du niveau de risque au cours d’une grossesse

Le niveau de risque peut évoluer au cours de la grossesse. Certains risques restent
imprévisibles et vont nécessiter une adaptation de la prise en charge au cours du suivi de la
grossesse ou dans l'urgence en cas d’apparition inopinée d’un événement grave.

L’argumentaire de la HAS pour les recommandations professionnelles sur le « suivi et
orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiees » (20) fait
état des données néerlandaises qui permettent d’avancer que 85 % des grossesses
débutent en soins primaires et 57 % des grossesses débutent un travail en soins primaires,
c'est-a-dire des soins de faible niveau de technicité (21).

La femme et son entourage devront étre informés tout au long du suivi de la grossesse pour
étre préts en cas de survenue d’une complication ou d’une situation a risque imprévisible.

7 Quels sont les criteres médicaux d’orientation vers
chacun de ces cenires périnatals, en fonction de la
pathologie maternelle ou de Ila pathologie foetale
identifiée ?

Les recommandations de ’'HAS pour la prise en charge des grossesses et leur orientation en
fonction du risque identifié (20) donnent les indications du suivi d'une grossesse
physiologique ainsi que les moyens de dépistage des divers risques chez la femme enceinte
ou le nouveau-né.

Ces recommandations font une liste extensive mais non exhaustives des complications
maternelles et foetales pouvant étres retrouvés dans le suivi d’une grossesse. La « liste »
des complications est basée sur les recommandations du NICE 2003 (32), des
recommandations néerlandaises (21) ainsi que celles de CFESS (68).

Chacun des items développés dans ces recommandations était classé en 4 groupes :

* 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) ;

e avis A1 : l'avis d’un gynécologue-obstétricien et /ou d’'un autre spécialiste est conseillé ;

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

e suivi B : le suivi régulier doit étre assuré par un gynécologue-obstétricien.

Le but de ces recommandations est de préciser le lieu de prise en charge des femmes
enceintes a risque identifié.

Nous avons donc choisi de reprendre parmi les situations a risque des recommandations sur
le suivi de grossesse les items pertinents et de définir, au vu de la littérature, la structure la
plus adaptée a une prise en charge optimale du binbme mére-enfant.

Remarque
Il est a mettre en avant le fait que l'orientation précoce des femmes enceintes vers le centre

de prise en charge lorsqu’elle est possible est souhaitable, permettant d’améliorer la prise en
charge et le confort de la femme enceinte et de ses proches.

Avant de prendre une décision d’orientation, il est recommandé de recalculer le terme de la
grossesse et de vérifier la méthode du calcul du terme.

Le niveau de risque peut évoluer au cours de la grossesse. Certains risques restent
imprévisibles et vont nécessiter une adaptation de l'orientation prévue initialement. La
structure d’accueil pédiatrique doit s’adapter alors au terme de la grossesse et a I'estimation
pondérale du feetus. La variabilité de ce risque au cours du temps est fondamentale. C’est
pour cette raison que cette notion est répétée pour chaque pathologie traitée.
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Il n’est pas possible d’utiliser le niveau de preuve pour de nombreuses recommandations en
raison du théme de lorientation des grossesses a risque qui doit prendre en compte
I'organisation des soins et la structure des établissements hospitaliers sur la totalité du
territoire francais.

Pathologies traitées

* Alcool et grossesse

* Autres addictions

* Allo-immunisation foeto maternelle

* Anomalies ou pathologies héréditaire de I'némostase (hémophilies, maladie de
Willebrand, déficit en facteur XI)

e Cancers en cours de grossesse (cancer du col de l'utérus, cancer du sein, autres
cancers)

e Cardiopathies maternelles acquises ou congénitales

* Diabéte type | et |l, et diabéte gestationnel

* (Grossesses multiples

* Hémoglobinopathies (drépanocytose, thalassémies)

Hépatopathies hors prééclampsie (cholestase gravidique, hépatite B, hépatite C,
stéatose hépatique)

Haut risque de d’accouchement prématuré a membranes intactes

Haut risque d’hémorragie du post-partum

Hypertension artérielle

Hypertension artérielle gravidique

Interruption médicale de grossesse

Malformation foetale

Maladies rares

Néphropathies, la grossesse sur la fonction rénale

Obésité

Pathologies auto-immunes (maladie de basedow, Lupus érythémateux systémique)
Pathologies neurochirurgicales

Pathologies respiratoires (asthme, BPCO, insuffisances respiratoires aigues)
Pathologies thromboemboliques et situations a risque thromboemboliques
Polypathologies

Psychopathologies de la grossesse

Rupture prématurée des membranes avant 24 semaines d’aménorrhée

Suspicion de retard de croissance intra-utérin

Tabac et grossesse

Transplantions

Thrombopénies

Troubles neurologiques (épilepsie, SEP, Iésions médullaires lésions médullaires, AVC,
tétraplégie)

* VIH

Remarque : la problématique de la prise en charge des femmes enceintes ayant un utérus
cicatriciel segmentaire et un placenta normalement inséré a été soulevée, notamment en ce
qui concerne les structures ou I'équipe médicale est d’astreinte. Il a été convenu que ce
débat relevait d’une discussion locale en fonction des délais et de la disponibilité des
équipes (69).

Remarque : la problématique des intoxications professionnelles et accidentelles ainsi que les
prises médicamenteuses préconceptionnelles ont été considérées par le GT comme une
problématique de suivi précoce. Ces problématiques ont été abordées dans les
recommandations du suivi de la grossesse de la HAS en 2007 (20).
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Principe de sélection des publications présentées pour les criteres médicaux

d’orientation

Afin de rédiger cet argumentaire, les modalités de sélection des références bibliographiques

ont été identiques pour 'ensemble des themes traités dans ces recommandations.

Pour chaque theme abordé, I'ordre de choix des ressources en fonction du niveau de preuve

sont les suivantes :

* les recommandations internationales ou nationales dont les caractéristiques analysées
sont présentées dans I'annexe 5, sur chaque sujet lorsqu’elles existent ;

* en cas d’absence de recommandations, ont été sélectionnées les méta-analyses, puis en
cas d’absence de méta-analyse, les études prospectives randomisées ;

* en cas d’absence d’étude prospectives randomisées ont été retenues et évaluées les
revues de littérature les plus complétes et les plus récentes possibles, puis les études
rétrospectives et/ou série de cas, puis les cas cliniques ;

* pour certains themes médicaux, la littérature étant peu abondante, ont été citées les
publications du plus haut niveau de preuve disponible.

Pour toutes les références étudiées, la présence d’éléments concernant la prise en charge

de la grossesse et particulierement de l'orientation en cours de grossesse était le critére

déterminant de la sélection.

L’argumentaire pour cette section est classé par type de risque identifié et par ordre

alphabétique.

7.1 Alcool et grossesse

Pour ce chapitre 11 publications internationales de recommandation de prise en charge de
I’alcoolisme ont été retenues. La plupart traitent du dépistage de I'alcoolisme et de sa prise
en charge, 3 publications traitent spécifiquement du syndrome d’alcoolisme fcetal, aucune ne
fait spécifiquement référence a I'orientation au cours de la grossesse.

3 recommandations (70-72);

2 études de cohorte (73,74) ; et 2 enquétes (75,76) sont présentées ci-apres.

Alcool

Fréquence

En France, en 2001, environ 700 a 3 000 naissances étaient concernées par le syndrome
d’alcoolisme foetal (75).

L’ENP de 1998 (76) 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 consomme 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 fcetal
Le risque principal pour le fcetus lié a une exposition in utero a I'alcool est le syndrome
d’alcoolisme foetal (SAF).
Le syndrome d'alcoolisme fcetal associe :
* dysmorphie faciale : philtrum long, élargi, et aplati, fentes palpébrales étroites, hypoplasie
de la méachoire inférieure, lévre supérieure mince ;
* un retard de croissance pré ou postnatal, avec une taille, ou un poids de naissance <10°
centile ;
e une atteinte du systéme nerveux central (SNC) ;
» une atteinte structurelle : PC < 10° centile, anomalies cérébrales visibles a I'imagerie,
» une atteinte neurologique : problemes neurologiques sans autre étiologie retrouvée,
» une atteinte fonctionnelle : performances intellectuelles significativement inférieures a
ce qui est attendu pour un individu du méme age : déficit cognitif global inférieur au 3 °
centile ou déficit fonctionnel inférieur au 16 ° centile.
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Des anomalies congénitales sont souvent associées. Elles concernent en majorité le coeur,
I'appareil uro-génital et I'appareil musculo-squelettique.

Le syndrome d’alcoolisation foetale survient a une fréquence qui peut étre estimée a 30 %
chez les femmes ayant une consommation alcoolique excessive a une fréquence qui peut
étre estimée a moins de 30 % (75).

Le pronostic a long terme est frequemment mis en jeu, les déficits en termes de
développement intellectuel et les problemes psychiatriques dominent le tableau clinique.
Streissguth et al. (77) montre dans une étude prospective portant sur 61 enfants atteints de
SAF que prés de la moitié d'entre eux ont un Ql inférieur a 70 a I'adolescence.

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 2000 (73) 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
semaines de grossesses par rapport aux femmes abstinentes (RR= 3,41 IC 1,71-6,81 a 16
semaines de grossesses(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 (78) montre une diminution du poids de naissance a
partir de 12 verres consommeés en moyenne par semaine.

La moitié des études s'y étant intéressé trouve un lien entre consommation d'alcool (a partir
de 2 ou 3 verres par jour) et le poids de naissance, aprés ajustement sur la consommation
de tabac et la situation sociale (75).

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 ier
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 la survenue des anomalies
comportementales et cognitives a l'adolescence, aprés prise en compte des facteurs de
confusion (74).

Les recommandations de la CDC et de la US preventive task force recommandent
l'utilisation de questionnaires standardisés en consultation permettant de dépister les
femmes enceintes a risque de consommation alcoolique. Peu de recommandations existent
sur le type de prise en charge spécifique au cours de la grossesse. (70,71)

Conclusion

La prise en charge des femmes enceintes ayant une addiction a 'alcool relévent d’'une prise
en charge multidisciplinaire dans un réseau organisé. Elle implique les différents
intervenants permettant aux femmes enceintes de mener leur grossesse a terme sans
complication pour I'enfant d’un point de vu médical et social (médecin généraliste, CSAPA :
centres de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie, obstétricien, pédiatre,
sage-femme.

En I'absence de comorbidités maternelles, I'organisation logistique (exigence technique, de
compétence et d’organisation) de la maternité prenant en charge les femmes enceintes doit
étre en mesure d’assurer la surveillance et la prise en charge des éventuelles complications.
Toute maternité devrait étre capable de prendre en charge les femmes enceintes ayant une
addiction a l'alcool.

La structure pédiatrique doit étre adaptée a I'estimation pondérale du feetus et au terme de la
grossesse.
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7.2 Autres addictions et grossesse

Pour ce chapitre, 29 références ont été retenues, 10 traitent spécifiquement de la grossesse,
aucune ne traite spécifiguement le sujet de l'orientation, mais essentiellement de la prise en
charge médicamenteuse et comportementale multidisciplinaire.

Sont utilisés ci-apres :

« deux conférences de consensus (79,80) ;

e 2 rapports (81,82) ;

* 4 revues de la littérature (83-86).

La 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 l'ecstasy, 0,7 %
pour la cocaine et 0,6 % pour les produits hallucinogenes (LSD et champignons
hallucinogenes) (81).

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 femmes enceintes.

La revue de la littérature de Fajemirokun-Odudeyi et al. (86) 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 a 10 % en
population générale). La consommation de cocaine au cours du 1° trimestre augmenterait le
risque d’avortement spontané (résultat d’une cohorte prospective) (86).

Les malformations congénitales surviennent dans 7 a 17 % des cas d'exposition in utero a la
cocaine, mais la consommation d'alcool tres largement associée a la consommation de
cocaine parait prépondérante dans l'augmentation du risque de malformation. Un retard de
croissance intra-utérin est associé a la consommation de cocaine (25 a 48 % des cas).

Une accélération du rythme cardiaque foetal et de I'HTA peut survenir in utero chez les foetus
largement exposés, augmentant le risque d'infarctus cérébral et de souffrance foetale aigue.
Dans 10 a 40 % des cas, il existe un syndrome de sevrage néonatal (86).

Lorsque les femmes consommatrices de cocaine seule sont comparées aux femmes non
utilisatrices de drogues, le risque est augmenté pour les décollements placentaires, les
ruptures prématurées de membrane (RR = 1,85 avec un IC 1,35-2,32), le taux de
prématurité (RR = 2,48 avec un IC 2,02-3,06), les petits poids de naissance et les
malformations congénitales (RR = 1,70 avec un IC 1,12-2,6) (83).

Héroine et opiacés

Fréquence

Selon l'observatoire francais des drogues et des toxicomanies, 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 (82), 1 % chez les 17-19 ans. En 2002 le nombre estimé d’expérimentateurs
parmi les 18-75 ans est de 300 000 personnes (81).
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Risque fcetal

L'néroine et les opiacées ne sont pas tératogenes.

Les risques de retard de croissance intra-utérin, et de mort feetale intra-utérin liés aux
périodes de sevrage maternel peuvent étre prévenus par une prise en charge adaptée.

Par ailleurs, la survenue d’'un syndrome de sevrage fcetal peut survenir dans les 3 a 5 jours
néonataux. |l devra étre recherché (score de Lipsitz) et éventuellement traité par sirop de
morphine (84).

Autres

L'effet propre des amphétamines est mal connu

Une étude prospective portant sur 136 grossesses chez des femmes consommant de
l'ecstasy montre une augmentation significative des malformations congénitales touchant
principalement I'appareil circulatoire et I'appareil locomoteur (85).

Prise en charge

Commentaires

Déja préconisée dans la conférence de consensus « Modalités de sevrage chez les
toxicomanes dépendant des opiacés » 23 et 24 avril 1998 Sénat - Palais du Luxembourg
(79), le jury recommande de privilégier l'offre d'une thérapeutique de substitution par
méthadone en raison de l'absence d'effets tératogenes.

De plus, la conférence de consensus « stratégies thérapeutiques pour les personnes
dépendantes des opiacés : place des traitements de substitution » 23 et 24 juin 2004.

Lyon (Ecole normale supérieure) » va également en ce sens (80) dont est extrait le
texte suivant : amélioration des issues des grossesses.

Le taux de prématurité est passé de 30 % avant les traitements de substitution aux opiacés a
12 % aujourd’hui ; par ailleurs, la meilleure qualité du lien mere-enfant n’est plus a
démontrer.

Il n’existe pas de recommandations internationales sur la prise en charge spécifique des
femmes enceintes addictives.

La publication de I'expérience de certaines équipes dans la prise en charge des femmes
enceintes toxicomanes aux opiacés montre que I'essentiel de la prise en charge doit étre
faite dans le cadre d’un réseau d’intervenants (médecin généraliste, centre de référence des
toxicomanies, travailleurs sociaux, obstétriciens, pédiatres, sages-femmes référentes de ces
femmes enceintes), organisé autour de la femme enceinte.

Conclusion

La prise en charge des femmes enceintes ayant des conduites addictives reléve d’une prise
en charge multidisciplinaire dans un réseau organisé impliquant les différents intervenants
permettant aux femmes enceintes de mener leur grossesse a terme sans complication pour
I’enfant d’'un point de vu médical et social, de permettre la mise en place d’une substitution
(opiacés) ou dun sevrage (médecin généraliste, CSAPA: centres de soins
d’accompagnement et de prévention en addictologie, obstétricien, pédiatre, sages-
femmes...).

En I'absence de comorbidités maternelles, il est recommandé que I'organisation logistique
(exigence technique, de compétence et d’organisation) de la maternité prenant en charge les
femmes enceintes soit en mesure d’assurer la surveillance et la prise en charge d’'un
éventuel syndrome de sevrage de la maman ou du nouveau-né.

Toute maternité devrait étre capable de prendre en charge les femmes enceintes addictives,
en lien avec le réseau de proximité (PMI, psychologue, association, CSAPA : centres de
soins d’accompagnement et de prévention en addictologie, équipes de liaison en soins en
addictologie,...).

La structure pédiatrique de la maternité doit étre adaptée a I'estimation pondérale du foetus
au terme de la grossesse et aux éventuels risques pour le fceetus en fonction des produits
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consommeés (tels que prématurité, risque de malformation, RCIU, risque d’infarctus cérébral,
risque de syndrome de sevrage néonatal).

La prise en charge obstétricale en dehors de pathologies intercurrentes peut étre réalisée
dans toutes les maternités dont 'organisation permet la mise en place du réseau ville hopital
nécessaire a la prise en charge adéquate de ces femmes enceintes en pré et post-partum.

7.3 Allo-immunisation foeto-maternelle

Pour ce chapitre, 27 références ont été sélectionnées, 23 traitent de la prévention et de la
prophylaxie, 5 références traitent de la prise en charge de 'immunisation, aucune ne traite
spécifiquement le sujet de I'orientation.

Les données de ce chapitre sont issues des recommandations pour la pratique clinique du
College national des gynécologues-obstétriciens Francais de 2006 : prévention de l'allo-
immunisation anti -D (87), de la recommandation de '’ACOG de 2006 Management of
Alloimunisation during pregnancy (88), d’'une méta-analyse (89) et de 2 revues de la
littérature (90,91).

7.3.1 Allo-immunisation érythrocytaire

Définition

Lorsqu’un antigéne foetal érythrocytaire hérité du péere n’est pas porté par la mere, tout
saignement foeto-maternel au cours de la grossesse ou de l'accouchement peut étre a
I'origine d’une réaction immunitaire maternelle (allo-immunisation). En cas d’allo-
immunisation, certains anticorps anti érythrocytaires maternels peuvent passer la barriére
placentaire et atteindre la circulation fcetale. En fonction de la quantité et de I'antigénicité des
anticorps, il peut en résulter une maladie hémolytique foetale ou néonatale. L’absence de
diagnostic ou de traitement d’'une allo-immunisation augmente significativement le risque de
morbimortalité foetale et néonatale de ces grossesses.

Fréquence

Le groupe Rh D négatif représente environ 15 % de la population frangaise soit environ
150 000 grossesses par an [y compris fausses couches spontanées (FCS), grossesse extra
utérine (GEU), mort foetale in utéro (MFIU)].

En raison d’'une politique de prévention active de lallo-immunisation anti-D par une
prévention ciblée sur les facteurs de risque et a la naissance, le nombre de femmes
immunisées en France en 2005 serait de 'ordre de 700 femmes par an. Le nombre d’enfants
a risque d’allo-immunisation in utero (MFIU, anasarque, anémie) ou aprés la naissance
(ictére, anémie sévere) n’est pas connu en France et pourrait concerner quelques déces et
une centaine d’enfants atteints (87).

Risque maternel

L’allo-immunisation anti-D n’est pas délétere chez la mere en dehors des implications
iatrogenes liées a la surveillance et au traitement d’'une grossesse chez une femme enceinte
immunisée.

Risque feetal

Le risque est variable en fonction de I'antigene a l'origine de 'allo-immunisation, tous en sont
pas a l'origine d’une maladie hémolytique foetale. Le plus fréquent et le plus grave est
I'antigéne D.

Les complications foetales sont liée a 'anémie séveére et se traduisent par une augmentation
des vélocimétries cérébrales, I'apparition d’une ascite et d’'un hydramnios, et en phase
terminale a une anasarque fcetal, créant un tableau d’hydrops foetalis, et de mort fcetale in
utero. Dans la phase néonatale, les risques pour le nouveau-né sont celui d’un ictére sévere
et d’'une anémie grave.
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La gestion de ces grossesses nécessite une prise en charge spécifique par une équipe de
médecine foetale, capable de monitorer I'évolution de I'anémie fcetale et de réaliser en cas
de nécessité le traitement par transfusion voire par exsanguino-transfusion in utero.

Prise en charge

La premiéere étape de la prise en charge est la détermination du génotype du fcetus.

Le génotype du pére doit étre connu. En cas d’hétérozygotie paternelle, le génotype du
foetus peut étre connu par amniocentése et par amplification en chaine par polymérase
(PCR).

Il est possible de retrouver de ’ADN feoetal circulant dans le sang maternel, produit de
I’'apoptose des cellules trophoblastiques. L’isolement et 'amplification de cet ADN permet de
déterminer le génotype Rh du feetus avec un taux d’environ 97 %.

Les moyens de surveillance de I'anémie fcetale sont multiples, toutefois leur multiplicité a
changé depuis la proposition de Mari et col. L'utilisation de la vélocimétrie de l'artére
cérébrale moyenne (91), a été validée par plusieurs études et une méta-analyse (89).

Le suivi du titre des Ac anti-D maternels permet un monitorage non invasif du risque
d’anémie fcetale, un titre supérieur a 15 Ul/mL est considéré en Europe comme une
indication a une procédure invasive. L'utilisation d’'une valeur de dilution varie d’un
laboratoire a l'autre, le seuil critique doit étre donné par le laboratoire lui méme en fonction
de sa série.

L’amniocentése pour déterminer la concentration de AOD,s, dans le liquide amniotique et la
confronter au diagramme de Liley ou de Queenan a été le gold standard des 50 derniéres
années mais est tombé en désuétude depuis 'aveénement du doppler des artéres cérébrales.

En cas de suspicion d’anémie, seule la ponction de sang fcetal au cordon permet d’affirmer
le diagnostic et dans le méme temps donne un acces thérapeutique.

Par ailleurs, la prise en charge néonatale doit étre faite dans une structure pouvant gérer une
anémie grave et un ictére sévere, dont le traitement peut étre une exsanguino-transfusion.

La liste des antigénes a l'origine d’une hémolyse nécessitant une surveillance fcetale
(extraite des recommandations de ’'ACOG (88) est présentée dans le tableau ci-dessous.

Tableau 8. Liste des antigénes a l'origine d’'une hémolyse nécessitant une
surveillance foetale, d’aprés I’ACOG, 2006(88)

Systeme de groupe Antigene hémolytique
Kell K
Rhésus (nonD) E
C
c
Duffy Fy?
Kidd Jk®
MNSs M
S
S
U
Mi®
MSSs Mt?
Diego D12
P PP«(Tj%
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Antigénes publiques Yt?
En®
Co?
Antigenes privés Biles
Good
Heibel
Radin
Wright®
Zd

Les recommandations de '’ACOG sont :

* la vélocimétrie de 'ACM par doppler, réalisé par un opérateur entrainé au terme adapté
est la méthode adaptée a la surveillance non invasive de I'évolution des foetus en cas
d’allo imunisation érythrocytaire ;

* en cas d’allo imunisation, il est nécessaire de connaitre le génotype érythrocytaire du
péere ;

* |a titration des anticorps sériques n’est pas adaptée chez une femme enceinte avec un
antécédent d’hémolyse foetale ;

* la titration des Anti Kell n’est pas adaptée, la concentration de ces anticorps n’étant pas
corrélée a I'état feetal ;

* lutilisation de gamma globulines anti D n’est utile que chez les femmes enceintes Rh
négative non immunisées pour D.

Conclusion

Les femmes enceintes ayant une allo-immunisation D ou tout autre présence d’agglutinine
irréguliere potentiellement responsable d’'une anémie foetale devraient avoir un suivi
échographique par un échographiste référent du réseau de périnatalité, le centre de
référence de médecine prénatale devrait étre consulté concernant la prise en charge de la
grossesse.

L’ensemble des femmes enceintes ayant une anémie foetale liée a une allo-immunisation
devraient étre prises en charge dans des maternités pourvues d’un centre de médecine
anténatale et d’un service de soins intensifs néonataux.

7.3.2 Allo-immunisation plaquettaire

Pour ce chapitre 9 références sur 23 ont été retenues, en raison du manque de niveau de
preuve, de nombreux articles n’'ont pas été sélectionnés.

Aucune recommandation n’a été retrouvée sur ce sujet. 9 revues de la littérature sont
détaillées ci-dessous : (92-100). Aucune publication ne traite spécifiquement de I'orientation.

Définition

La thrombopénie foetale par allo-immunisation plaquettaire est lié au passage d’anticorps
maternels dirigés contre un allo-antigéne de membrane des plaquettes fcetales, ces allo-
antigénes sont des HPA (Human Platelet Antigen), il en existe plusieurs types, néanmoins,
’HPA-1a est en cause dans prés de 85 % des as d’allo-immunisation antiplaquettaire (92).

Incidence
L’apparition d’une thrombopénie sévere due a une allo-immunisation anti HPA-1a survient
dans environ 1/1 100 grossesses (92).

Risque feetal

En cas d’allo-immunisation plaquettaire, la premiere grossesse est concernée dans pres de
50 % des cas (a la différence de I'allo-immunisation rhésus) (93).

La symptomatologie est le plus souvent absente ou modérée (pétéchies, saignements au
point de ponction).
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Dans les cas de séveres hémorragies digestives ou pulmonaires, la principale morbimortalité
est liée aux hémorragies intracraniennes. Le risque d’hémorragie intracranienne due a une
immunisation HPA-1a est d’environ 15 % des thrombopénies par allo-immunisation dont
environ 4 % de déces (95).

Risque maternel
Il N’y a pas de risque maternel en dehors des risques induits par le traitement de cette
pathologie.

Prévention dépistage

Les récidives a un taux équivalent ou supérieur d’anticorps anti HPA surviennent dans
environ 80 % des cas a la grossesse suivante.

La quantification des anticorps serait significative a une titration supérieure a 1/32.

Le dépistage en population générale n’est pas réalisé en raison de la faible prévalence des
accidents séveres dans la population générale.

La plupart des cas de thrombopénie due a une allo-immunisation sont dépistées a la
naissance.

Le risque de récidive d’hémorragie intracranienne est de 75 % pour une mére ayant déja eu
un enfant atteint d’hémorragie intracrénienne, survenant dans environ 80 % des cas in utero,
le plus souvent au cours du troisiéme trimestre (94,95).

Prise en charge

En prénatal

En cas d’antécédent d’allo-immunisation anti plaquettaire (cela a été évoqué chez tous les
nouveau-nés thrombopéniques) (96) :

e confirmer la présence d’anticorps anti HPA dans le sérum maternel ;

e réaliser un cross match du sérum maternel et paternel ;

e réaliser un phénotypage ou génotypage HLA paternel et maternel ;

e éliminer une thrombopénie maternelle.

En cours de grossesse

La possibilité existe de réaliser un diagnostic anténatal par amniocentese (préférablement
VS biopsie de trophoblaste) lorsque le pére est hétérozygote pour les antigenes
immunogenes.

En cas de présence chez le foetus des genes inducteurs d’allo-immunisation, le suivi de la
grossesse devrait étre fait en collaboration avec un centre référent de médecine foetale.

Le titrage des anticorps ne permet pas d’évaluer précisément le risque thrombopénique
foetal, mais un titre supérieur a 1/32 est souvent corrélé a une thrombopénie sévere (97).

En l'absence d’essai randomisé, le traitement de choix repose sur I'administration
d'immunoglobulines a la mere tout au long de la grossesse (98,99).

La surveillance échographique doit étre rapprochée et corrélée a I'histoire obstétricale de la
femme enceinte.

Travail et accouchement

Chez les femmes enceintes allo immunisées et dont le foetus est porteur des allo antigenes
concernés, I'accouchement devrait étre planifié en collaboration entre I’équipe obstétricale et
pédiatrique (100).

L’acces a des culots plaquettaires compatibilisés pour le nouveau-né devrait étre rapide
quasi immédiat apres la naissance.

Le terme et la voie d’accouchement sont a évaluer en fonction de I'’évolution risque de
thrombopénie foetale et de I'histoire obstétricale de la femme enceinte.

Quelle que soit la voie d’accouchement, toute manceuvre invasive devrait étre évitée.

La surveillance du nouveau-né nécessite des numérations plaquettaires rapprochées dans la
premiére semaine de vie.
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Conclusion

Le suivi et Paccouchement doivent étre réalisés par une équipe obstétrico-pédiatrique
habituée a la prise en charge des allo-immunisations plaquettaires dans les cas d’allo-
immunisation plaquettaire, avec un antécédent d’hémorragie sévere ou de thrombopénie
foetale sévere dans I’histoire obstétricale de la femme enceinte, et dans le cas ou le fcetus
est porteur des allo-antigenes concernés.

L’accouchement doit étre planifié en collaboration entre I'équipe obstétricale et pédiatrique.
La disponibilité immédiate de plaquettes compatibilisées pour le nouveau-né doit étre
assurée. La structure pédiatrique doit étre adaptée au terme et au poids de naissance estimé
du nouveau-né.

Pour les femmes enceintes avec un antécédent d’allo-immunisation plaquettaire et dont le
nouveau-né n’est pas porteur des allo-antigenes, I'accouchement peut avoir lieu dans tous
types de maternité.

Les réseaux sont invités a rédiger des protocoles de prise en charge pour I’allo-immunisation
érythrocytaire et plaquettaire.

7.4 Anomalies ou pathologies héréditaires de I’hémostase

Pour ce chapitre, 8 références de recommandations nationales ou internationales ont été
retenues. La publication de P'UKHCDO était la plus pertinente et la plus récente (101).
L’ensemble des recommandations sélectionnées étaient cohérentes. Aucune référence ne
traite spécifiquement de I'orientation.

Les données et recommandations citées dans ce chapitre sont issues de: « The Obstetric
and Gyneacological management of Women with inherited bleeding disorders, review with
guidelines produced by a taskforce of UK Haemophilia Centre Doctor’s Organization
(UKHCDO) » (101).

7.4.1 Hémophilie AetB

C’est une pathologie récessive liée au chromosome X, la fréquence de I'hémophilie est de
1 naissance male sur 5000 et de 1 naissance male sur 30 000 respectivement pour les
hémophilies A et B.

Physiopathologie

Les hémophilies A et B sont des troubles héréditaires de la coagulation.

La transmission est liés a I’X et se traduit par un déficit en facteur VIII (hémophilie A) et IX
(hémophilie B). La traduction clinique de ces deux pathologies est identique. Les hommes
atteints d’hémophilie ont une symptomatologie corrélée au déficit de facteur de coagulation.
Les femmes ayant dans leur famille des personnes atteintes d’hémophilie peuvent soit
transmettre obligatoirement (pere hémophile), soit potentiellement (hémophilie dans la
famille maternelle) ou sporadiquement (un enfant hémophile).

Les femmes porteuses d’une mutation de I’hémophilie ont habituellement des taux de facteur
VIII ou IX avoisinant les 50 %, n’occasionnant pas de troubles de la coagulation. Quelques
individus peuvent avoir un déficit supérieur a 50 % de facteurs de coagulation et par
conséquent avoir des complications hémorragiques (102).

Les recommandations de la UKHCDO (101) pour les femmes conductrices d’hémophilie

sont (le grade et le niveau de preuve de chaque recommandation est entre parenthese) :

* nécessité d’'un conseil préconceptionel (grade C niveau V) ;

* la grossesse d’'une femme enceinte conductrice d’hémophilie devrait étre suivie et gérée
par une équipe spécialisée comprenant: un obstétricien, un hématologue et un
anesthésiste (grade C niveau V) ;

* en cas de demande de diagnostic prénatal, le prélevement de villosité choriales est la
méthode de choix du diagnostic prénatal de ’lhémophilie, apres contrble des facteurs de
coagulation maternel. Un traitement spécifique doit étre entrepris avant le geste si les
facteurs de coagulation spécifiques sont <50UIdL-1. (grade C niveau IV) ;
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* la connaissance du sexe du fcetus permet de limiter les gestes et de mieux gérer le
travail et 'accouchement, les parents devraient en étre informés. (grade C niveau V) ;

* le dosage des facteurs de coagulation (FVIIl et FIX) chez les femmes enceintes
conductrices d’hémophilie devrait étre réalisé a la déclaration de grossesse, 28 SA et 34
SA afin de déterminer la gestion du travail, de I'accouchement, et des éventuels
traitements hémostatiques. (grade C niveau V) ;

* les FVIII et FIX recombinants devraient étre le traitement de choix chez les femmes
enceintes conductrices d’hémophilie A ou B (risque de contamination par PB 19) grade C
niveau 1V ;

* |'accouchement devrait étre planifié pour les femmes porteuses dont le foetus est atteint,
dans une structure bénéficiant de I'expertise dans ce type de pathologie, des ressources
techniques (laboratoire) et ayant des médicaments dérivés du sang a action coagulante
disponible (Centres Régionaux de Traitement de I'Hémophilie CRTH). (grade C niveau
V) ;

* lanesthésie loco régionale n’est pas contre-indiquée chez les femmes porteuses
d’hémophilie si le facteur concerné est >50 Ul dL-1. Le geste devrait étre réalisé par un
anesthésiste expérimenté (expert) avec l'aide d’'un hématologiste spécialisé pour la
validation de I'hémostase et les éventuels traitements complémentaires. (grade C
niveau V) ;

* |l'usage d’électrodes de scalp est contre-indiqué chez les foetus males porteurs ou chez
les feetus dont on ignore le statut de coagulation. (grade C niveau IV) ;

* ventouses, forceps partie moyenne ou haute et travail prolongé devraient étres évités
chez les faetus males porteurs ou chez les foetus dont on ignore le statut de coagulation.
L’accouchement devrait étre réalisé par la méthode la moins traumatique et le recours a
césarienne facilement évoquée. (grade C niveau V) ;

* la deuxieme partie du travail devrait étre dirigée. (grade C niveau V) ;

* le dosage des facteurs de coagulation devrait étre monitoré dans les 3 jours post-partum
(PP) et dans les 5 jours post césarienne. Le niveau devrait étre maintenu >50 Ul dL-1.
(grade C nlV) ;

* les injections intra musculaires, les ponctions veineuses et tout geste invasif devraient
étre évités chez les nouveaux nés males porteurs ou chez les nouveaux nés dont on
ignore le statut de coagulation. (grade C niveau V) ;

= un prélévement de sang de cordon devrait étre réalisé chez tous les nouveaux nés maéles
d’une porteuse du gene de I’hémophilie afin de porter le diagnostic le plus précoce
possible, 'annonce du diagnostic devrait étre faite par un membre de I'équipe suivant les
hémophiles. (grade C niveau V) ;

* une échographie transfontanellaire ou une tomodensitométrie (TDM) cérébrale devrait
étre proposé a tous les enfants hémophiles si le travail a été long, prématuré,
traumatique, ou en cas de signes cliniques évocateurs de saignements. En cas de
suspicion de saignement, I'administration de facteurs de coagulation pour atteindre une
concentration de 100 Ul dL-1 devrait étre entreprise. (grade C niveau V).

7.4.2 Maladie de Willebrandt (MW)

Rappel

La prévalence de la Maladie de Willebrandt (MW) est d’environ 1 % dans la population
générale, il s’agit du trouble de la coagulation héréditaire le plus fréquent.

Il existe 3 types de MW :

* typeslet?2

La transmission est autosomique dominante a pénétrance variable, les enfants des 2 sexes
peuvent étre atteints, la gravité est en général modérée.

e Type3

Transmission autosomique récessive, de gravité sévéere (facteur Willebrandt <1 %).

Les recommandations de 'TUKHCDO (103) pour les femmes porteuses de MW sont :

* le diagnostic prénatal devrait étre proposé aux porteuses de MW dont la mutation est
identifiable, particulierement si le risque de transmission de type 3 est élevé. (grade C
niveau V) ;
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la grossesse des femmes atteinte de MW devrait étre suivie et gérée par une équipe
comprenant un obstétricien, un hématologue et un anesthésiste. (grade C niveau 1V) ;

les facteurs de coagulation suivants : VWF : Ag ; vVWF : RCo et FVIII devraient étre dosés
a la déclaration, 28 et 34 SA, ainsi qu’avant tout geste invasif ;

un traitement doit étre donné si les concentrations sont <50Ul dL-1 pour couvrir les
gestes invasifs et 'accouchement. (grade C niveau IV) ;

les porteuses de MW type 1 n’ont généralement pas besoin de traitement prophylactique
pour I'accouchement (car les facteurs Willebrandt et VIII augmentent progressivement
pendant la grossesse et atteignent souvent des taux supérieurs a 50Ul dL™' au moment
de 'accouchement) ;

pour les porteuse de MW type 2, un traitement spécifique peut étre nécessaire en cas de
césarienne ou de traumatisme périnéal (si les taux de facteurs Willebrandt et Facteur Vi
au moment du geste n’ont pas atteint une valeur supérieure & 50Ul dL™) ;

les femmes enceintes porteuses de MW de type 3 auront un traitement spécifique pour
tout type d’accouchement (grade C niveau IV) ;

I’'accouchement devrait étre planifié, pour les femmes porteuses d’'une MW, dans une
structure bénéficiant de I'expertise dans ce type de pathologie, des ressources
techniques (laboratoire) et ayant des facteurs de coagulation disponible (CRTH) (grade C
niveau V) ;

’analgésie péridurale (APD) est généralement possible chez les femmes enceintes
porteuse d’une MVW type 1 chez qui I'activité du FVW est > 50Ul dL-1 ;

’APD n’est en général pas recommandée pour les femmes enceintes porteuses d’'une
MVW type 2 si les taux des facteurs Willebrandt et Facteurs VIII au moment du geste
n'ont pas atteint une valeur supérieure & 50Ul dL™, et n’est pas recommandée pour les
femmes enceintes porteuses d’'une MW de type 3. (grade C niveau IV) ;

les femmes enceintes dont Pactivité du f'vW et vWF : Rco est < 50Ul dL-1 devraient
recevoir un traitement prophylactigue en début de travail ou avant une césarienne.
(grade C niveau IV) ;

la deuxiéme partie du travail devrait étre dirigée. (grade C niveau V) ;

le dosage des facteurs de coagulation devrait étre régulier dans le PP. Une prophylaxie
devrait étre administrée pour maintenir une activité du FVW > 50UldL-1 ;

I'utilisation d’une contraception oestroprogestative ou d’acide tranexamique est
recommandée pour limiter les saignements du post-partum. (grade C niveau V) ;
injections Intramusculaires, ponctions veineuses devraient étre évitées chez les
nouveaux nés dont on ignore le statut de coagulation. (grade C niveau V) ;

les extractions instrumentales devraient étre évitées et un prélevement de sang de
cordon devrait étre réalisé chez tous les nouveaux nés a risque de MW afin de porter le
diagnostic le plus précoce possible. (grade C niveau V).

7.4.3 Déficit en facteur XI (FXI)

Rappel physiopathologique sur le déficit en facteur XI
Il s’agit d’'un trouble de la coagulation génétique a transmission autosomique dominante dont
I’expression est variable et non corrélée aux concentrations de facteurs de coagulation.

Les recommandations de 'TUKHCDO (104) sont :

la grossesse d’'une femme enceinte porteuse d’un déficit en Facteur Xl doit avoir un suivi
spécialisé et personnalisé par un obstétricien, un hématologue et un anesthésiste
(grade C niveau IV) ;

en raison de I'imprédictibilité de la pathologie, la tendance individuelle au saignement et
la présence d’'une autre anomalie de ’'hémostase surajoutée devraient étre recherchées
(grade C niveau V) ;

le diagnostic prénatal devrait étre proposé en cas de risque d'un déficit sévere en
Facteur Xl (grade C niveau V) ;

le Facteur XI devrait étre dosé a la déclaration, a 28 et 34 SA et avant tout geste invasif.
Seules les femmes enceintes dont le taux de Facteur Xl est trés bas ou dont I'histoire
personnelle comporte des épisodes hémorragiques nécessitent un traitement
prophylactique (grade C niveau V) ;
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* Jaccouchement devrait étre planifié, pour les femmes porteuses d’'un déficit Facteur X,
dans une structure bénéficiant de I'expertise dans ce type de pathologie, des ressources
techniques (laboratoire) et ayant des facteurs de coagulation disponible (grade C
niveau V) ;

* la deuxiéme partie du travail devrait étre dirigée (grade C niveau V) ;

* en cas de prophylaxie, elle devrait étre continuée 3 jours en post-partum et 5 jours en
post césarienne ;

* il est souhaitable de limiter les traumatismes du nouveau-né et d’envoyer un échantillon
de sang de cordon pour évaluer le statut de I'enfant (grade C niveau V).

Conclusion pour ces trois pathologies

La présence d’un service d’hématologie biologique compétent dans le domaine de
I’'hnémostase, associé a un approvisionnement permanent en produits sanguins labiles et de
produits sanguins stables (facteurs d’hémostase, culots globulaires etc.) est nécessaire a la
prise en charge des femmes enceintes porteuses de troubles héréditaires de la coagulation.
Un plateau technique permettant la prise en charge optimale des hémorragies du post-
partum (embolisation, chirurgie, réanimation adulte ...) doit étre accessible lorsque les
troubles de ’'hémostase sont persistants.

Le suivi et 'accouchement doivent étre faits par une équipe obstétrico-pédiatrique habituée a
la prise en charge des pathologies congénitales de I’hémostase.

La prise en charge pédiatrique nécessite la possibilité de réaliser un dépistage précoce et
rapide, ainsi qu’une possibilité d’évaluation pédiatrique permanente.

Il est recommandé pour ces trois pathologies d’établir un protocole personnalisé pour
chaque femme enceinte, écrit et facilement accessible dans le dossier.

Le protocole de prise en charge doit étre établi en concertation entre I’'hémobiologiste,
I’obstétricien, I'anesthésiste réanimateur et le pédiatre. La prise en charge des femmes
enceintes porteuse d’hémophilie et de maladie de Willebrandt doit étre faite en coordination
avec les Centres Régionaux de Traitement de ’'Hémophilie CRTH.

7.5 Cardiopathies maternelles acquises ou congénitales

Pour ce chapitre, 26 publications ont été sélectionnées, 2 recommandations (105,106)
traitant spécifiquement du sujet des cardiopathies et de la grossesse avec le plus haut
niveau de preuve ont été retenues. Une méta-analyse (107) est détaillée ci-apres.

Les cardiopathies acquises ou congénitales sont la deuxieme cause de déces maternels
indirect sur la période 1999-2001 en France : 6 déces sur 48 auxquels sont ajoutés 3 déces
par myocardiopathie puerpérale (108).

L’European Society of Cardiology a publié en 2003 une conférence de consensus sur la
gestion des maladies cardiovasculaires durant la grossesse (105). Uebing et al. ont publié en
2006 dans le BJM des recommandations basées sur une revue de la littérature, pour la prise
en charge des femmes enceintes porteuse de cardiopathies congénitales enceintes (106).

Les femmes enceintes dont le statut fonctionnel est lll ou 1V de la classification NYHA, sont a
haut risque de complication dans la période de la grossesse et du post-partum précoce (10
jours post-partum).

Le tableau suivant est une synthése des conclusions de la conférence de consensus de
I'ESC (105) et de la publication d’Uebing et collaborateurs (106).
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Tableau 9. Risque relatifs afférents aux différentes cardiopathies congénitales au cours de

la grossesse
Type de
Lésion
Lésions a Bas
Risque

Clv

CIA

Coarctation de
I’aorte (opérée)

Type de Lésion

Tétralogie de
Fallot

Lésions a risque
modéré
Sténose mitrale

Sténose Aortique

Ventricule
systémique droit
(aprés chirurgie
pour switch
auriculaire)

Cardiopathies
cyanosantes sans
HTAP

Eléments a contrdler
avant la grossesse

-Hypertension Artérielle
Pulmonaire (HTAP)

-HTAP
-Dysfonction ventriculaire

-Recoarctation
-Anévrysme
réparation (IRM)

sur la

-Présence d’une Iésion
associée (bicuspidie
aortique, fuite ou
rétrécissement)
-Pathologie de [l'aorte
ascendante.

-HTA

-Dysfonction Ventriculaire

Eléments a controler avant
la grossesse

-Obstruction  ventriculaire
droite séveére.
-Régurgitation pulmonaire
sévere

-Dysfonction ventriculaire
droite

Syndrome de Di Georges

Sténose sévere
Hypertension des veines
pulmonaires

Sténose sévere (pic de
gradient de pression écho
>80mmHg, sous décalage

du segment ST,
symptémes)
Dysfonction  ventriculaire

Gauche

Dysfonction ventriculaire
Reflux atrioventriculaire
sévere (sur ventricule
systémique)
Bradyarythmies,
Tachyarythmies
Insuffisance
(NYHA>II)
Obstruction  du  circuit
veineux apres un switch
auriculaire.

Dysfonction ventriculaire

cardiaque

Risques liés au type
de lésion

-Arythmie
-Endocardites  (si non
opéré ou défect résiduel.)

-Arythmie
-Thrombo-embolies

-Prééclampsie (la
coarctation est le seul
FDR indépendant de PE
parmi les cardiopathies
congénitales)
-Dissection Aortique
-Défaillance cardiaque
congestive.

-Endartérite

Risques liés au type de
|ésion

-Arythmie

-Insuffisance ventriculaire
droite

-Endocardite

Fibrillation auriculaire
Thromboembolies
CEdéme pulmonaire

Arythmie

Angor

Endocardite

Insuffisance ventriculaire
gauche

Insuffisance ventriculaire
droite systémique
(potentiellement
persistante post-partum)
Insuffisance cardiaque
Arythmies
Thrombo-embolies
Endocardites

Hémorragies
Thrombo-embolies
Augmentation de la
cyanose

Traitement recommandé durant
la grossesse et le post-partum.

-Antibiothérapie prophylactique en cas
de persistance d’un défect septal.
prévention de I'embolie gazeuse par
mise en place d’un dispositif antibulle
-Prévention thromboembolique en cas
de repos (HBPM)

-prévention de I'embolie gazeuse par
mise en place d’un dispositif antibulle
-B Bloquants pour contréler 'HTA.
-Césarienne prophylactique en cas
d’anévrysme de la cicatrice Aortique
-Antibioprophylaxie.

Traitement recommandé durant la
grossesse et le post-partum.
-Accouchement avant terme en cas
d’insuffisance ventriculaire droite
-Antibioprophylaxie.

B Bloquants

Aspirine a faible dose (<100mg/j)
Repos au lit au 3e trimestre +
prévention thromboembolique
Antibioprophylaxie

Repos au Ilit au 3e trimestre +
prévention thromboembolique

Dilatation aortique ou césarienne avant
terme en cas d’insuffisance cardiaque
(20 % de décés feetaux en cas de
chirurgie avec CEC)
Antibioprophylaxie.

Monitorage FC régulier.
Cardioversion en cas de
auriculaire.

Modifier la thérapeutique de réduction
de la post charge (changer IEC pour B
Bloquants).

Aspirine faible dose.
Antibioprophylaxie.

flutter

Repos au lit et oxygénothérapie, le but
étant de maintenir la saturation en O?
Prévention thromboembolique
Antibioprophylaxie.
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Circulation
modifiée Fontan
(anastomose
cavopulmonaire
compléte)

Type de Lésion

Lésions a Haut
risque
Syndrome de
Marfan

Syndrome
d’Eisenmenger et
autres étiologies
d’HTAP

Syndrome d’Ehler
Danlos

Dysfonction ventriculaire
Arythmies
Insuffisance
(NYHA>II)

cardiaque

Eléments a contrdler avant
la grossesse

Anneau aortique >4cm

Dysfonction ventriculaire

Syndrome de type IV

Insuffisance cardiaque
Endocardite
Insuffisance Cardiaque
Arythmies
Thrombo-embolies
Endocardites

Risques liés au type de
[ésion

Dissection Aortique de
Type A

30 a 50 % de mortalité
maternelle.

Arythmies

Insuffisance cardiaque
Endocardite pour le
syndrome d’Eisenmenger

Dissection aortique ou de
tout autres vaisseaux
méme sans anévrysme

Anticoagulation par HBPM et Aspirine a
faible dose durant la grossesse.
Maintenir des tensions moyennes
suffisantes et éviter la déshydratation
durant 'accouchement.
Antibioprophylaxie.

Traitement recommandé durant la
grossesse et le post-partum.

B Blogquants

Césarienne vers 34 SA si diametre
aortiqgue >45mm

Voie basse possible si diametre anneau
aortiqgue <40mm

Indication d’'ITG

Monitorage cardiovasculaire intensif et
précoce (T2)

Repos au lit et
oxygénothérapie+vasodilatateurs
pulmonaire.

Suivi USIC 10 jours Post-partum

Suivi Cardio Obstétrical proche

Risque d’accouchement prématuré par
laxité tissulaire (incontinence cervicale).

HTAP : hypertension artérielle pulmonaire ; HBPM : héparine de bas poids moléculaire ; IRM:
imagerie par résonance magnétique ; FDR : facteur de risques ; HTA : hypertension artérielle ; FC :
fréquence cardiaque ; NYHA : classification fonctionnelle de la New York Heart Association ; ITG :
interruption thérapeutique de grossesse.

Le risque de transmission d’une cardiopathie congénitale dans la descendance est élevé et
justifie selon les auteurs la réalisation d’une échocardiographie foetale spécialisée.

Dans une méta-analyse portant sur 13 études et 6 756 naissances entre 1966 et 1994, Nora
et al. (107) le risque moyen de transmission de cardiopathie congénitale était de 5,8 % en
cas d’antécédent maternel et de 3,1 % en cas d’antécédent paternel.

En cas de lésion génétiques autosomiques dominantes (Marfan, Di Georges, Noonan), le
risque de transmission pouvait aller jusqu'a 50 % (107).
La gestion des cardiopathies acquises a été traitée par 'lESC en 2003 (105), le tableau ci-
apres est un résumé des conclusions de la conférence de consensus.
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Tableau 10. Les risques afférents aux différentes cardiopathies acquises

Type de Lésion

Faible Risque
Régurgitation
valvulaire  (mitrale
ou tricuspide)

Prothéses
valvulaires

Risque Modéré
Sténose mitrale

Sténose aortique

Coronaropathie

Cardiomyopathie
hypertrophique

Risque Elevé
Cardiomyopathie
du péripartum et
Cardiomyopathie
Dilatée (CMD)

Eléments a controler
avant la grossesse

Tolérance (NYHA<II)
Evaluation
échographique

Tolérance (NYHA<II)
Evaluation
échographique

surface mitrale<1.5cm?
Evaluation

échographique du
gradient de pression
transmitral

Tolérance NYHA
Evaluation
échographique surface
aortique <1cm?®
Etiologie
(hypercholestérolémie
familiale, Kawasaki)
Coronarographie
Epreuve d’effort
Tolérance NYHA
Echocardiographie
ECG holter

Imprévisible
(péripartum)

survenue les plus
graves en post-partum
précoce
Echocardiographie Si
histoire  familiale ou
CMD connue

Risques liés au type de lésion

Insuffisance cardiaque dans les cas
les plus séveres

Risque lié a [Ianticoagulation et
foetopathies (AVK= 5% de
malformations foetales)

http://www.afssaps.sante.gouv.fr/
pdf/10/rcpavk.pdf

OAP

Arythmie

Insuffisance cardiaque
RCIU

Insuffisance cardiaque

Infarctus myocardique (IDM)
Dissection aortique ou coronarienne

Arythmies
OAP

Insuffisance cardiaque aigue
Thromboembolies
Arythmies

Traitement
recommandé
durant la grossesse
et le post-partum.

Dérivés nitrés et
dihydropyridine pour
diminuer la post charge

Accouchement VB
acceptable en
I’absence de
décompensation
cardiaque.

AVK jusqua 36 SA

puis relais HBPM ou
césarienne
prophylactique
(hémorragies
intraventriculaire)

Surveillance
échocardiographique

B Bloquants
Diurétiques Si
nécessaire

Valvotomie percutanée
Si insuffisance
cardiaque avec

traitement médical
Valvotomie percutanée
en cas d’insuffisance
cardiaque.

Traitement étiologique
En cas d’IDM aigu :
Dilatation percutanée

Traitement
symptomatique seul
Anticoagulation Si
arythmies
Accouchement
programmé.

VB

Anticoagulation
USIC,
d’entrainement
électrosystolique voire
transplantation

sonde

cardiaque dans les
formes les plus graves
Proposition ITG pour

CMD connues

OAP : cedéme pulmonaire aigu ; RCIU : retard de croissance intra-utérin ; HBPM : héparine de bas
poids moléculaire ; NYHA : classification fonctionnelle de la New York Heart Association; ITG :
interruption thérapeutique de grossesse.
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Conclusion

Recommandations

Aprés une évaluation cardiaque compléte, les femmes enceintes classées a bas risque
peuvent étre prises en charge dans tous types de maternité. Ces maternités doivent garder
un lien avec le cardiologue qui suit la femme enceinte.

Les femmes enceintes a risque modéré doivent étres suivies par un cardiologue (associé a
la maternité. Le cardiologue référent doit étre en lien avec le plateau technique de
cardiologie habituel pour la maternité concernée par I'accouchement. Si nécessaire les
femmes enceintes a risque modéré, doivent pouvoir étre hospitalisées dans un service de
cardiologie associé a un service de réanimation adulte en relation avec la maternité (quel
gue soit le type de maternité). Un dossier rédigé par le cardiologue et contenant le protocole
doit étre présent dans le dossier de la femme enceinte.

Les femmes enceintes a haut risque doivent étres suivies et si nécessaire hospitalisées dans
le cadre d’'une coordination des soins entre un service cardiologie, un service de réanimation
adulte et une maternité. La structure pédiatrique doit autant que possible étre adaptée au
terme, au poids estimé et a I'’éventuelle pathologie de I'enfant a naitre.

7.6 Cancers en cours de grossesse

7.6.1 Cancer du col de I'utérus en cours de grossesse

Pour ce chapitre 25 publications ont été sélectionnées, 5 publications ont été retenues selon

leur niveau de preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite

spécifiguement de I'orientation.

Les données de ce chapitre sont issues :

« es Standards Option et Recommandations (SOR) de la FNCLCC (Fédération nationale
des centres de lutte contre le cancer) de 2000 (109) ;

» des recommandations du College national de gynécologues-obstétriciens francais sur la
prévention du cancer du col de 'utérus (110) ;

« delarevue de la littérature d’Amant et coll. publiée en 2008 (111) ;

e d’une étude rétrospective (112) ;

* des recommandations de L’Anaes (113).

7.6.2 Cancer /77 S/fzzdu col de I'utérus

La découverte en début de grossesse de Iésions intra-épithéliales du col de l'utérus pose la
question de la prise en charge. L’évolution des lésions est la pierre angulaire de la réflexion
de prise en charge.

Les recommandations du CNGOF (110) sont :

* toute cytologie anormale au cours de la grossesse requiert une évaluation colposcopique
et biopsique (niveau de preuve 1) ;

* la conduite a tenir repose sur I'histologie : en I'absence d’invasion, I'abstention est la
regle, la femme enceinte sera réévaluée au sixieme mois de grossesse, I'accouchement
par les voies naturelles sera possible et I'on proposera une nouvelle évaluation
colposcopique entre six semaines et trois mois du post-partum pour décider d’'un
traitement éventuel (niveau de preuve 3) ;

* si un doute sur une invasion subsiste aprés une consultation spécialisée, la conisation
diagnostique a l'anse diathermique est recommandée : celle-ci comporte des risques
hémorragiques (imposant un cerclage hémostatique et un éventuel tamponnement), des
risques infectieux, et des risques mécaniques en particulier a partir du deuxieme
trimestre de la grossesse ;

* la découverte d’un cancer micro-invasif de stade IA2 sur une piéce de conisation
imposerait un bilan d’extension ganglionnaire et local (coelio curage pelvien et IRM) qui
sera la base des décisions thérapeutiques (niveau de preuve 4).
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7.6.3 Cancer invasif du col de l'utérus

Fréquence

La fréquence du cancer invasif du col de l'utérus serait de 0,45/10 000 grossesses, et
représenterait environ 3 % des cancers invasifs du col diagnostiqué.

En cas de doute, une conisation diagnostique doit étre pratiquée, le risque minimum
d’hémorragie et de perte foetale est situé entre la 14° et la 20° semaine de grossesse.

La prise en charge du cancer invasif du col est multimodale et complexe avec de
nombreuses options en fonction du stade et du statut de dissémination lymphatique (109).
Dans une étude cas contrble rétrospective multicentrique portant sur 40 femmes enceintes
avec un cancer du col invasif, Lee et al. (112), trouvent un diagnostic tardif (aprés le 2°
trimestre) dans 60 % des cas.

Les stades allaient de IB a IlIB, 12 femmes enceintes ont reporté le traitement jusqu'a la
maturité foetale, parmi elles, 2 sont décédées dans I'année suivant la naissance.

Le pronostic des femmes enceintes avec un cancer du col stade IB ne différait pas du
pronostic des femmes non enceintes avec un cancer du col de stade équivalent (appariés
sur 'age, les antécédents et les facteurs de risque).

Pour Amant et al. (111) :

* la faible fréquence du cancer du col invasif pendant la grossesse rend tout nouveau
traitement expérimental ;

* un traitement conservateur ne peut étre envisagé qu’en accord avec la femme enceinte
et le désir de garder la grossesse ;

* la préservation utérine sera basée sur les facteurs pronostics carcinologiques et
obstétricaux ;

* une stadification compléte de la tumeur, comprenant le statut ganglionnaire pelvien, voire
lombo- aortique est nécessaire a la décision thérapeutique ;

* les options thérapeutiques sont multiples et a discuter au cas par cas, sans perte de
temps du fait de la possibilité d’évolution sur la durée de la grossesse ;

* |a voie d’accouchement préconisée est une césarienne dés la maturité foetale atteinte,
immédiatement suivie du traitement complet de la pathologie. Le risque de métastase de
la filiere génitale aprés un accouchement voie basse (cicatrice d’épisiotomie) est tel que
cette voie d’accouchement semble contre-indiquée.

Le risque fcetal

Les taux de fausses couches varient de 7 a 50 % en fonction des séries, les accouchements
prématurés sont de l'ordre de 12 %.

La possibilité de chimiothérapie néo adjuvante a base de sels de platine est possible sans
toxicité immédiate pour le foetus.

Conclusion

La rareté et la spécificité de la prise en charge des lésions du col de l'utérus (au moins
invasives) durant la grossesse, justifient la prise en charge par une équipe multidisciplinaire
ayant les compétences carcinologiques et I'habitude de la prise en charge, notamment
chirurgicale de ce type de lésions.

En ce qui concerne les dysplasies cervicales, il n’'y a pas de nécessité de prise en charge
dans un centre spécifique (19).

7.6.4 Cancer du sein et grossesse

Pour ce chapitre, 40 publications ont été sélectionnées, 2 publications ont été retenues selon
leur niveau de preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet.
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Sont utilisés ci-aprés : une recommandation (114) et une étude de cohorte (115). Aucune
publication ne traite spécifiquement de I'orientation.

Pour les cancers du sein découverts en cours de grossesse, en dehors du terme de I'enfant,
I'orientation sera faite en fonction des conclusions des recommandations de I'INCA (116).

Le Royal College of Obstetricians and Gynecologist (RCOG) a publié en 2004 des
recommandations sur le cancer du sein et la grossesse, les données de ce chapitre sont
issues de cette publication (114).

Fréquence

Le cancer du sein est une pathologie néoplasique qui touche environ 11 % des femmes en
France. Environ 3 % des diagnostics de cancer du sein sont portés chez des femmes
enceintes. Par ailleurs, environ 7 % des femmes fertiles apres un cancer du sein auront une
grossesse apres leur maladie.

La grossesse sur le cancer du sein

Les facteurs favorisant du cancer du sein connus sont : la pauci parité, la période d’activité
génitale prolongée (ménarche précoce, ménopause tardive. Par ailleurs, la grossesse
augmente transitoirement (3 a 4 ans) le risque de cancer du sein avant d’avoir un effet
protecteur sur le long terme (Risque relatif : 1,21 (IC95 %1.02 ; 1,44) pour une étude
Suédoise (115).

Le pronostic des cancers du sein diagnostiqués au cours de la grossesse serait plus
mauvais, principalement en raison du stade généralement avancé au moment du diagnostic,
lié aux changements physiologiques de la glande mammaire au cours de la grossesse et du
jeune age des femmes enceintes.

Les risques foetaux

A ce jour, il n'y aurait pas d’argument pour dire que les cytotoxiques utilisés dans le
traitement du cancer du sein aient un effet délétéere sur la survenue éventuelle d’anomalies
du développement fcetal. Par ailleurs, il semblerait que le risque de fausse couche
spontanée soit augmenté apres un cancer du sein.

Les recommandations du RCOG concernant la prise en charge du cancer du sein au cours
de la grossesse sont les suivantes :

« Il n’y a pas de preuves que linterruption de la grossesse apres le diagnostic de cancer du
sein améliore le pronostic.

Le traitement au cours de la grossesse nécessite une discussion entre la femme enceinte,
'oncologue et 'obstétricien sur le bénéfice relatif d’'une naissance prématurée suivi d’'un
traitement versus un début de traitement au cours de la grossesse. Les données concernant
le traitement en cours de grossesse sont rassurantes, en revanche, un retard ou un refus de
traitement peut avoir des conséquences sérieuses.

Il N’y a pas de protocole standardisé pour le traitement du cancer du sein au cours de la
grossesse. La chirurgie est habituellement la 1" ligne suivi d’'une poly-chimiothérapie. Ce
traitement peut induire des fausses couches spontanées au cours du 1% trimestre de la
grossesse. En revanche, il apparait qu’il a peu de complications au cours des deuxieme et
troisieme trimestres. La radiothérapie au cours de la grossesse n’est pas absolument contre-
indiquée, toutefois, il convient d’utiliser une protection plombée appropriée.

Si une chimiothérapie est nécessaire au cours du premier trimestre, une interruption
thérapeutique de grossesse pourrait étre proposée. Bernik et al. (117) considérent que si un
cancer au stade précoce est détecté au 2° trimestre, la chirurgie suivie d’'une chimiothérapie
peuvent étre réalisées immédiatement et une irradiation peut étre réalisée apres la
naissance. Si le cancer du sein est détecté au 3° trimestre, le traitement peut étre différé
jusqu’a l'induction de I'accouchement.

' Les recommandations de I'INCa & venir devraient améliorer le niveau de preuve scientifique de ce
chapitre.
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Conclusion

Les contraintes thérapeutiques impliquées par la découverte d’un cancer du sein au cours de
la grossesse justifient un suivi par une équipe multidisciplinaire entre chirurgien, oncologue,
radiothérapeute, obstétricien et pédiatre. Il n’y a pas d’'implication particuliere concernant le
lieu d’accouchement en dehors de I'aspect pratique de l'unité de lieu pour la communication
entre les intervenants du traitement.

7.6.5 Autres cancers

Les contraintes thérapeutiques impliquées par la découverte d’un cancer au cours de la
grossesse justifient un suivi par une équipe multidisciplinaire entre chirurgien, oncologue,
radiothérapeute, obstétricien et pédiatre. Le lieu d’accouchement doit étre décidé au cas par
cas entre différents intervenants de la prise en charge et en fonction de son évolution.

7.7 Diabeétes

7.7.1 Diabéte de types 1 et 2 préexistant

Pour ce chapitre, 13 publications ont été sélectionnées, 7 ont été retenues pour leur
pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune ne traitait spécifiguement de l'orientation.

Sont utilisées et présentées ci-dessous :

e 3 recommandations (118-120) ;

* 1 méta analyse (121) ;

e 3 études de cohorte de dimensions nationales (122-124).

Définitions
Les définitions du diabéte de type 1 et 2 sont issues des recommandations du groupe
d’expert de 'OMS en 1998 (118).

Le diabeéte de type 1

Correspond a la destruction des cellules B aboutissant habituellement a une carence
absolue en insuline, il en existe deux sous-types :

* |e diabéte de type 1 auto immun (le plus fréquent) ;

* le diabete de type 1 idiopathique (forme a forte composante héréditaire).

Le diabéte de type 2

Associe :

* une insulinorésistance dominante avec une insulinopénie relative ;

e ou une diminution prédominante de [linsulinosécrétion associée ou non a une
insulinorésistance.

La définition du diabete qu’il soit de types 1 ou 2, repose sur des valeurs glycémiques
mesurées dans le plasma de sang veineux

Tableau 11. Valeurs seuils de définition du diabéte

Dosages
Glycémie a jeun > 7,0 mmol/L >1,26 g/L
Glycémie 2 h aprés charge de = 11,1 mmol/L =2 g/L

glucose (759)

L’étude de cohorte 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 | représente 72,3 % des cas et le diabéte de type Il 28,7 % des cas (122).
Une étude multicentrique frangaise portant sur des maternités de niveau lll retrouvait 66,4 %
de diabete de type | et 33,6 % de diabéte de type Il (123).
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L’étude de cohorte 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 | représente 72,3 % des cas et le diabéte de type Il 28,7 % des cas (122).
Une étude multicentrique francaise portant sur des maternités de niveau Il retrouvait 66,4 %
de diabete de type | et 33,6 % de diabéte de type Il (123).

Risque maternel

La grossesse est susceptible d’aggraver les complications du diabéte. Dans I'étude francgaise
citée, précédemment (123), 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 (123). Dans I'étude de cohorte nationale
hollandaise d’Evers et al. (124) le risque de prééclampsie est augmenté chez les femmes
diabétiques de type |, suivies pendant la période anténatale (fréquence 12,7 %, IC a 95 % [9
—-16,4] ; RR=12,1,1C a 95 % [9 — 16,1].

Cette étude montre que les femmes ayant un diabéte de type Il présentent plus souvent
d'autres facteurs de risques associés que les diabétiques de type | : 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 (122) 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 | et 32,3/1 000 chez les diabétiques de type Il), 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 diabete de type | et 43/1 000 pour le diabete de type Il.
Cette augmentation du taux de malformation concernait les malformations du systeme
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).

Ces résultats sont concordants avec ceux retrouvés dans I'étude d’Evers et al. (124). Cette
étude prospective nationale hollandaise effectuée sur la période 1999-2000, incluant tous les
types d'établissements et toutes les femmes diabétiques de type | 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 - 4,6] ; RR =3,51C [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 % I1C [39,7 - 50,5] ; RR =4,51C [4,0 - 5,1]).

La prise en charge préconceptionnelle du diabete diminue le risque de malformation
congénitale (2,1 % versus 7,1 % dans la méta-analyse de Ray et al. incluant 14 études
prospectives) (121).

L’ADIPS (Australian Diabetes in Pregnancy Society) a établi des recommandations en 2005
pour la prise en charge de la grossesse des femmes enceintes diabétiques de type | et Il
(119). Cette pathologie est particulierement fréquente dans la population aborigene, du
détroit de Torres et la population Maori. Le National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) a publié en Mars 2008 des recommandations sur la gestion du diabete,
de la période préconceptionnelle a la période post natale (120).

Les recommandations de ’ADIPS et du NICE sont représentées dans le tableau ci-apreés.
NB, il y a assez peu de différences entre les 2 recommandations.
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Tableau 12. Résumé des recommandations de I’ADIPS et du NICE pour la prise en
charge des grossesses des femmes enceintes diabétiques (119,120)

Période de la
grossesse
Préconceptionnel

Pendant la
grossesse

L’accouchement

Post-partum

Recommandations

Un contrble strict des glycémies avant la conception et tout le long de la
grossesse est recommandé (niveau d’HbA1c au plus prées des
recommandations < 6,1 %), le taux d’HbA1c a été déterminé en fonction du
risque malformatif en fonction de I'ensemble des études analysées (NICE).

La cible d’HbA1c est < 7 % pour le contréle strict des glycémies recommandée

par I'ADIPS. En cas d’HbA1c > 10 % : déconseiller la grossesse.

Débuter une supplémentation en acide folique (5mg/j).

Arrét des antidiabétiques oraux et vérification de I'ensemble des complications

potentielles du diabéte.

La metformine peut étre utilisée comme un adjuvant ou une alternative a

I'insuline chez les femmes ayant un diabéte préexistant au cours de la période

préconceptionnelle et au cours de la grossesse. Tout autre antidiabétique oral

doit étre suspendu avant la grossesse et substitué par I'insuline. (NICE)

Prise en charge multidisciplinaire de la grossesse par une équipe habituée a la

prise en charge de grossesse chez les femmes diabétiques.

Surveillance rapprochée de la glycémie capillaire : 3,5-5,9 mmol /L a jeun ; <

7,8 mmol/La1het<7 mmol/L a2 h post prandiale.

Ces valeurs sont partagées par le NICE et 'ADIPS.

Evaluation de la clarté nucale a 11-13 SA (screening risque d’aneuploidie).

Une échographie morphologique a 18-20SA éventuellement complétée a 24 SA

en cas de doute sur une cardiopathie foetale.

Une échographie de croissance a 28 SA et a 36 SA.

Surveillance mensuelle jusqu'a 30 SA puis bimensuelle ou hebdomadaire apres

30 SA, d’un point de vue obstétrical et diabétologique.

Surveillance réguliere des complications du diabéte, surveillance rapprochée si

présente au début de la grossesse (i.e. rétinopathie, néphropathie).

Les analogues de linsuline a action rapide (asparte et lispro) sont possibles a

utiliser au cours de la grossesse ; l'isophane est le choix de référence de

I'insuline a action prolongée au cours de la grossesse. (NICE).

La maturation foetale pulmonaire par corticoide en cas de menace

d’accouchement prématuré n’est pas contre indiquée mais la dose d’insuline

devrait étre adaptée et la surveillance glycémique renforcée.

La tocolyse n’est pas contre indiquée, toutefois, les béta mimétiques devraient

étre évités.

Le moment et la voie d’accouchement doivent étre décidé sur des criteres

obstétricaux ou feetaux, 'accouchement chez la femme diabétique de type | ou

I, en dehors d’indications fcetales ou obstétricale (ex : hydramnios, RCIU,

macrosomie), le terme d’accouchement ne doit pas étre avant 38 SA.

Les femmes diabétiques devraient étre conseillées sur le fait d’accoucher dans

des hoépitaux avec une unité néonatale, ou des compétences capacités de

réanimation du nouveau-né sont disponibles 24h/24h. (NICE)

Les besoins en insuline chutant rapidement durant 'accouchement et en post-

partum, une surveillance rapprochée est nécessaire durant cette période.

Il est recommandé :

e que I'enfant reste aupres de sa mére en I'absence de complications avec un
protocole précis de surveillance (NFS, calcémie, magnésium, bilirubine) ;

e que I'enfant soit hospitalisé en unité de soin intensif de néonatologie en cas
de d’hypoglycémie avec signes cliniques, de détresse respiratoire, de
décompensation d’une cardiopathie, de polyglobulie, de signes
d’encéphalopathie, de nécessité d’un traitement parentéral, de naissance
avant 34 SA.

I 'y a pas de recommandation d’'une hospitalisation systématique de ces

enfants en unité de néonatologie (NICE).

Les recommandations ne différent pas pour les femmes enceintes diabétiques de type | ou II.
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Commentaires

L’interdiction pour les femmes enceintes présentant un diabéte préexistant a la grossesse
d’accoucher dans une maternité de type | ne repose pas sur un risque médical prouvé.

Dans Pargumentaire des recommandations du NICE, la fréquence et les motifs des
hospitalisations des enfants en unités de néonatologie selon les indications de « I'enquéte
CEMACH », porte sur 112 enfants nés a terme de meres ayant un diabete préexistant de
type 1 ou 2. 37,5 % des ces enfants ont été hospitalisés en US| de néonatologie. 43 % de
ces hospitalisations ont été jugées évitables.

En pratique

L’argument est celui de la fréquence d’un transfert post natal. Celui-ci n’est pas clairement
évalué et est probablement différent en fonction du type de diabéte et surtout du
déroulement de la grossesse.

Le taux de transferts post-nataux dans cette population devrait étre un des indicateurs des
réseaux de périnatalogie.

Conclusion

Les femmes enceintes ayant un diabéete de type 1 ou 2, antérieur a la grossesse, doivent
étre prises en charge dans une maternité disposant d’'une équipe diabétologique.

Une discussion est nécessaire, en anténatal, avec la famille pour expliquer la possibilité
d’orientation.

Lorsqu’une comorbidité maternelle est liée au diabéete ou en cas de déséquilibre diabétique
en cours de grossesse, l'orientation se fera vers une structure disposant du spécialiste
adapté a la pathologie maternelle.

En cas de dépistage échographique prénatal d’'une cardiomyopathie hypertrophique du
foetus, il est recommandé de pouvoir réaliser une échographie cardiaque néonatale sur le
lieu d’accouchement.

En I'absence de comorbidités maternelles et en cas de diabéte équilibré, il est recommandé
que l'organisation logistique (exigence technique, de compétence et d’organisation) de la
maternité prenant en charge les femmes enceintes soit en mesure d’assurer la surveillance
et la prise en charge des accidents hypoglycémiques et autres complications des nouveau-
nés de mere diabétique.

Les éléments techniques nécessaires de la maternité prenant en charge ces femmes
enceintes sont : un examen pédiatrique a la naissance ; une surveillance des glycémies, des
dextros précoces et systématiques ; un ressucrage oral ou intraveineux si nécessaire.

7.7.2 Diabéte gestationnel

Pour ce chapitre, 13 publications ont été sélectionnées. Aucune ne traitait spécifiquement de
I'orientation.

Ont été retenues pour leur pertinence et selon leur niveau de preuve vis-a-vis du sujet et
sont présentées ci-apres :

e 3 recommandations (125-127) ;

e un rapport de 'OMS (128) ;

e une étude de cohorte (129).

Définition

Définition adoptée par 'OMS : complication médicale de la grossesse définie comme un
trouble de la tolérance glucidique conduisant a une hyperglycémie de sévérité variable,
débutant ou diagnostiqué pour la 1ere fois pendant la grossesse, quels que soient le
traitement nécessaire et I'évolution dans le post-partum (128).

Prévalence
La prévalence du diabete gestationnel est tres variable de 1 a 14 % et liée a la prévalence
du diabete de type 2 dans la population et aux criteres diagnostiques utilisés (127). Dans le
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réseau Audipog (www.audipog.inserm.fr), la fréquence du diabéte gestationnel varie de 2 a
4 %. Ce taux semble étre assez bas et peut étre sous estimé.

Association avec d’autres facteurs de risque

L'HTA gravidique et la prééclampsie sont plus fréquentes chez les femmes ayant développé
un diabéte gestationnel, mais l'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 (127).

Risque fcetal

L’HAS dans son rapport de synthése sur le dépistage et le diagnostic du diabete gestationnel
ainsi que la « US preventive task force » dans ses recommandations publiées en 2003
établissent que I'analyse de la littérature ne permet pas de conclure en faveur d’un lien entre
diabéte gestationnel et mortalité périnatale. lls concluent également qu’il existe une
association entre diabéte gestationnel et macrosomie et diabéete gestationnel et
complications de la macrosomie mais que ce lien est en grande partie expliquée par
I'obésité, fréquente chez ces femmes (125,127).

Cependant, un essai multicentrique randomisé a comparé un groupe traité de 490 femmes,
pour lequel un traitement du diabete gestationnel par régime ou par insuline maintient une
glycémie a jeun inférieure a 5,5 mmol/l et une glycémie postprandiale (a 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. |l n’y
avait pas de différence entre les 2 groupes sur le taux de césarienne et le taux de travail
provoqué (129).

La « Fifth International Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus », présidée
par I’American Diabetes Association a eu lieu en novembre 2005 a Chicago et a fait I'objet
d’une publication en juillet 2007 afin de présenter les recommandations de prise en charge
du diabete gestationnel (126).
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Le tableau ci -dessous représente les recommandations principales de la « Fifth International
Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus »

Tableau 13. Fifth International Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus

(126)
Domaine
Objectifs
glycémiques

Circonférence
abdominale foetale
Regles hygiéno-
diététiques

Intensification
thérapeutique
Surveillance foetale

Surveillance
maternelle
Moment et voie
d’accouchement

Recommandation

Valider I'exactitude de la technique de glycémie capillaire des patients
Utilisation de machines a mémoire

Surveillances glycémiques multiples dans la journée

< 5,8mmol/La jeun, < 7,8mmol/L 1h et < 6,7mmol/L 2h post prandial

La surveillance mensuelle de la circonférence abdominale foetale a partir de
la fin du 2° trimestre est un bon moyen d’évaluer la réponse fcetale au
diabete gestationnel (DG), et donc I’équilibre du DG.

Régime adapté et personnalisé, prescrit par une diététicienne expérimentée
dans le DG

Activité physique quotidienne de 30 min

en cas d’échec du régime, mise en place d’un traitement :

par insuline humaine, ou analogues de l'insuline

Le bilan morphologique du foetus devrait étre particulierement attentif.

La fréquence de la surveillance foetale devrait étre adaptée a la gravité du
DG ou des autres facteurs de risques obstétricaux.

en cas de DG bien contrélé et de croissance normal du foetus : La mere
devrait pratiquer la surveillance des mouvements foetaux pendant les 10
dernieres semaines de la grossesse et s’alerter d’'une diminution des
mouvements foetaux.

Mesure de la TA et de la protéinurie a chaque consultation obstétricale

En cas de MAP, ne pas surseoir a la maturation pulmonaire foetale par
corticothérapie mais intensifier la surveillance glycémique maternelle
Absence d’argument pour provoquer 'accouchement avant 38 SA en dehors
de complication maternelles ou foetale spécifique

Absence d’arguments prouvant I'augmentation de morbimortalité périnatal
pour les DG bien équilibrés allant au dela de 40 SA, toutefois, il parait
raisonnable d’intensifier la surveillance foetale au dela de 40 SA.

Il existe des arguments pour attester la plus grande fréquence d’enfants
> 90° Percentile au dela de 38 SA sans diminuer le nombre de césarienne.
En cas de nécessité d’extraction foetale urgente, I’évaluation de la maturité
pulmonaire ne dois pas retarder ni étre un obstacle a la prise en charge.

En dépit des habitudes cliniques, des études sont nécessaires pour valider
I'impact de la diminution des complications traumatiques néonatales par le
choix de la voie d’accouchement basée sur I'’évaluation pondérale du fcetus.

MAP= menace d’accouchement prématuré, DG= diabéte gravidique.

Conclusion pour le diabéte gestationnel

L’ensemble du suivi et des complications encourues au cours de la grossesse en présence
d’'un diabéte gestationnel, justifie une prise en charge multidisciplinaire (endocrinologue,
obstétricien, nutritionniste). En l'absence de pathologie maternelle ou foetale associée,
aucune autre spécificité de structure ne semble nécessaire a la prise en charge et a
I'accouchement d’'une femme ayant un diabete gestationnel.

Le lieu d’accouchement doit étre adapté a I'estimation pondérale du foetus et au terme de la
grossesse.

7.8 Grossesses Multiples

Pour ce chapitre 10 références ont été sélectionnées, 3 on été retenues pour leur niveau de
preuve et 7 pour leur pertinence et vis a vis du sujet.
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Les données de ce chapitre sont issues des :

e 3 recommandations de I’American College of Obstetricians and Gynecologists de 2004
(130), de la Société des Gynécologues Obstétriciens du Canada (9,47) et du Collége
Natonal des Gynécologues Obstéticiens francais (131) ;

* les données de 'enquéte de périnatalité de 2003 (64,132) ;

e d’une série de cas (133) ;

* 3 revues de la littérature de Rao et al. (134), de Pons et al. (135) et de Cleary-Goldman
et d’Alton (136).

Fréquence

Depuis le développement de la procréation médicale assistée (PMA), le nombre de
grossesse multiple a augmenté. En 2002 la fréequence estimée des grossesses triple et au-
dela était de 184 pour 100 000 grossesses aux Etats-Unis. Les grossesses gémellaires
monozygotes ont une fréquence de l'ordre de 3 a 5/1 000 naissances a travers le monde.
Les gémellaires dizygotes ont une incidence variable a travers le monde entre 1 et 50/1 000
naissances en fonction des ethnies, de I’'age maternel et de la parité.

Risques maternels

Les incidences de certaines complications de la grossesse augmentent avec le nombre de
foetus.

Le diabéte gestationnel est retrouvé dans 6 % des grossesses gémellaires et 22 a 39 % des
grossesses triples. La gestion du diabéte gestationnel dans les grossesses multiples est peu
codifiée. La prise en charge nécessite une équipe expérimentée dans la gestion du diabete
gestationnel (130).

HTA et pré-éclampsie

Le risque relatif de prééclampsie est de 2,6 en comparaison avec une grossesse simple, ce
risque augmente avec le nombre de fcetus. Le risque d’cedeme aigu pulmonaire en cas de
prééclampsie est augmenté, peut étre du fait des traitements associés (corticoides, anti
hypertenseurs).

Stéatose hépatique aigue gravidique (SHAG)
14 % des SHAG sont diagnostiquées chez des parturientes de gémellaires alors qu’elles ne
représentent que 2 % des grossesses.

Embolie pulmonaire

Dans une étude portant sur 395 000 naissances, Simpson et collegues ont retrouvé que
I'incidence des accidents thromboemboliques était augmentée en cas de grossesse multiple.
L’'incidence des menaces d’accouchements prématurés, des ruptures prématurées des
membranes, des hématomes rétroplacentaires, hémorragies de la délivrance sont aussi
augmentées en cas de grossesse multiple (130).

Prurit et urticaire de la grossesse
Trois pour cent des gémellaires et 14 % des triplettes sont atteintes de pathologies
dermatologiques bénignes mais invalidantes, contre 0,5 % des singletons.

Risques feetaux

Les risques encourus par les foetus des grossesses multiples et dont lincidence est

augmentée sont :

* prématurité, petit poids de naissance ;

* retard de croissance intra-utérin ;

e admission en soins intensifs néonataux ;

e augmentation de handicap majeur, d’infirmité motrice cérébrale et de décés dans la
premiére année de vie.
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En plus de cette augmentation de risque commune a I'ensemble des grossesses multiples
uni ou multi-choriales, la notion de chorionicité est fondamentale dans I’évaluation des
risques foetaux.

En cas de monochorionicité, il existe un risque spécifique d’anastomoses vasculaires
placentaire entre les foeti, possiblement a l'origine d’une redistribution vasculaire entrainant
un syndrome transfuseur/transfusé. Le dépistage et la prise en charge de cette pathologie
parfois précoce, justifie un suivi par un échographiste référent du réseau de soin et
éventuellement une prise en charge par un centre de compétence nationale (foetoscopies).
La mono-amnioticité majore encore le risque et doit étre pris en charge dans les mémes
conditions que les grossesses mono-choriales (136).

Rappel sur les variations de chorionicité dans les grossesses multiples

Les grossesses multi-ovulaires (dizygotes en cas de jumeaux) sont par définition bi-choriales
(2 placentas) et bi-amniotiques (2 poches amniotiques).

Les grossesses uniovulaires (monozygotes) peuvent avoir différentes formes cliniques en
fonction du moment de la scission de 'ceuf :

* bichoriale biamniotique (séparation au 4° jour) 32 % ;

* monochoriale biamniotique (Séparation au 7 ° jour) 66 % ;

* monochoriale monoamniotique (Séparation entre le 8 © et le 12° jour) ;

* jumeaux conjoints («siamois») (séparation apres le 13 ¢ jour).

Les complications principales des grossesses uniovulaires sont liées a la présence
d’anastomoses veino-veineuses ou artério-artérielles placentaires entre les foetus.

Le risque de complication a type de mort foetale in utero est majoré et vraisemblablement en
rapport avec la nature des anastomoses vasculaires comme le montrent Nikkels et al. dans
une revue récente de 395 architecture microvasculaires placentaires (133).

Le tableau ci-dessous (issu des recommandations de '’ACOG (130) représente les risques
en fonction du nombre de foetus.

Tableau 14. Risques en fonction du nombre de foetus (issu des recommandations de ’'ACOG
(130))

Caractéristique Jumeaux Triplés Quadruplés
Terme moyen 35.3 SA 32.2 SA 29.9 SA
Poids moyen 23479 1 6879 1309¢
RCIU % 14-25 % 50-60 % 50-60 %
Soins intensifs % 25 % 75 % 100 %
Durée moyenne de séjour Soins 18] 30j 58 j
intensifs
Handicap majeur % - 20 % 50 %
IMC Risque relatif 4 fois les 17 fois les -
singletons singletons
Déces a 1 an Risque Relatif 7 fois les 20 fois les -
singletons singletons

La gestion des complications survenant sur 'un des fcetus (déces, retard de croissance intra-
utérin, jumeau acardiaque, aneuploidie, syndrome transfuseur/transfusé (STT) nécessite une
prise en charge par une équipe entrainée.

Particularités
Les données de l'enquéte de périnatalité 2003 (64,132) concernant les particularités des
grossesses gémellaires sont résumées dans le tableau ci-apres.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Décembre 2009
82



Grossesses a risque : orientation des femmes enceintes entre les maternités en vue de I'accouchement

Tableau 15 : Spécificité du suivi et des conditions d'accouchement des grossesses
gémellaires en France en 2003 (64) et 1998 (132)
Gémellaire Singleton

Accouchement CHU-CHR 25,7 % 14,4
Accouchement Type ll 30 % 19,1 %
Accouchement Type | 26,5 % .
Hospitalisation X3 X1
Césarienne 50,2 % 19,1 %
Césarienne avant travail 36,2 % 12,1 %
Déclenchement 25 % 19,6 %
Prématurité (<37SA) 44.9 % 5,8 %
Grande prématurité (<32SA) 6,3 % 1,4 %
Poids de naissance<2500¢g 56,3 % 6,2 %
Hospitalisation nouveau né 40 % 6,7 %
Transfert néo natal (autre 18,5 % -
établissement)
Mortinatalité 17,4 % 51 %
Mortalité néonatale (0-27j) 23,9 % 3,4 %

Conclusion
Les recommandations de 'ACOG ainsi que celles de la SOGC pour la prise en charge des
grossesses multiples sont concordantes et sont résumées ci -apres :

la tocolyse devrait étre utilisée a bon escient dans les grossesses multiples (grade B) ;

la recherche de symptémes anormaux du 3° trimestre (nausée, douleurs épigastriques,..)
devrait étre systématique en cas de grossesse multiple, l'incidence de prééclampsie et
de stéatose hépatique aigue gravidique étant augmentée (grade B) ;

'augmentation d’incidence du diabéte gestationnel justifie une surveillance systématique
et rapprochée de cette complication (grade B) ;

I’ladministration d’une cure de corticoides en cas de travail prématuré est recommandée
par le NIH quel que soit le nombre de fcetus (grade C) ;

le cerclage, I'hospitalisation systématique, le monitoring a domicile des contractions
utérines n’ont pas été évalués dans les grossesses multiples et ne devraient pas étre
prescrits de maniére prophylactique (grade C) ;

le risque des procédures invasives (amniocentése, prélevement des villosités choriales)
étant inversement proportionnel a l'expérience du praticien, seuls des praticiens
expérimentés devraient faire ces gestes dans les grossesses multiples (grade C) ;

les femmes enceintes entrant dans un protocole de procréation médicale assistée
devraient étre averties du risque de survenue de grossesse multiple (25 %) (grade C) ;
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* la gestion d’un retard de croissance intra-utérin discordant ou du déces de I'un des foetus
dans une grossesse multiple devrait étre personnalisée, prenant en considération le bien
étre des autres feetus.

Les recommandations du CNGOF (131) détaillées ci-dessous traitent notamment du suivi et
de l'orientation des grossesses gémellaires.

Le diagnostic de chorionicité

Tout compte rendu d’examen échographique de grossesse gémellaire doit donner une
information sur la chorionicité (en particulier au premier trimestre) (accord professionnel).

Il est recommandé de porter le diagnostic de chorionicité d’une grossesse gémellaire le plus
précocement possible, car plus il est précoce, plus il est fiable (accord professionnel). Si le
diagnostic de chorionicité au premier trimestre ne peut étre effectué, la patiente doit étre
adressée a un échographiste référent d'un CPDPN (accord professionnel).

Surveillance des grossesses gémellaires monochoriales biamniotiques :

Du fait de 'augmentation du risque de morbimortalité de la grossesse gémellaire et de sa
relative rareté, il est recommandé que la surveillance clinique et échographique des
grossesses monochoriales soit assurée par un praticien travaillant en étroite collaboration
avec une structure de soin expérimentée dans la prise en charge des grossesses
monochoriales et de leurs principales complications (accord professionnel).

En cas de doute ou de complications, il est recommandé d’adresser la patiente pour avis au
CPDPN (accord professionnel).

Il est recommandé d’effectuer une surveillance mensuelle en consultation et une surveillance
bimensuelle en échographie (accord professionnel).

Surveillance des grossesses gémellaires bichoriales biamniotiques

Un suivi mensuel par un gynécologue obstétricien dans une structure adaptée est
recommandé (accord professionnel).

Les données actuelles sont insuffisantes pour recommander ou non un dépistage
systématique du diabete gestationnel (accord professionnel). Une échographie mensuelle
avec estimation du poids foetal et doppler ombilical est recommandée (accord professionnel).
Une surveillance échographique plus rapprochée est conseillée s’il existe une discordance
de poids supérieure a 20-25 % entre les 2 faetus (grade B).

En raison du risque augmenté de complications obstétricales, un suivi plus rapproché au
dernier trimestre pourrait étre organisé (accord professionnel).

Le lieu de suivi et I’orientation des grossesses gémellaires

Le suivi des grossesses gémellaires est actuellement mal codifié en France. Il doit étre
assuré par un praticien ayant une bonne connaissance de ce type de grossesse (accord
professionnel). En cas de grossesse monochoriale, le suivi doit étre assuré par un praticien
travaillant en étroite collaboration avec une structure expérimentée dans la prise en charge
de ce type de grossesse et de leurs complications (accord professionnel).

Le suivi d’'une grossesse monoamniotique doit se faire en étroite collaboration avec une
structure de type lll (accord professionnel).

L’augmentation du risque de complications maternelles ainsi que le taux élevé d’intervention
médicale (césarienne, extractions instrumentales et manceuvres) justifient la disponibilité
immédiate et permanente d'un gynécologue obstétricien ayant une pratique de
I'accouchement gémellaire par voie basse (accord professionnel).

La présence d’un anesthésiste est particulierement recommandée lors de la phase
d’expulsion et de délivrance en raison du risque accru d’hémorragie. Il est recommandé que
la maternité ou a lieu 'accouchement ait un acces rapide a des produits dérivés du sang
(avis d’expert).
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La disponibilité immédiate et permanente d’'une équipe pédiatrique, en effectif et compétence
en réanimation adaptés au nombre de nouveau-nés et a leur degré de prématurité, est
recommandée (accord professionnel).

L’accouchement des gémellaires peut avoir lieu dans les maternités qui répondent a ce
cahier des charges (accord professionnel).

Conclusion sur I’orientation des grossesses multiples

La notion de chorionicité est fondamentale dans la prise en charge des grossesses multiples
et doit étre discuté au sein du réseau. Le terme de naissance est plus précoce qu’une
grossesse mono-foetale.

Les risques de complications fcetales (la survenue d’'une hypotrophie d’'un ou plusieurs des
jumeaux, syndrome transfuseur transfusé, prématurité) et maternelles sont majorées en
comparaison a une grossesse mono-foetale. Le risque de séparation mére enfant est
également majoré.

Le dépistage échographique des complications foetales doit étre réalisé par un
échographiste référent, notamment dans le dépistage de la survenue d’un syndrome
transfuseur transfusé (STT). Le STT doit faire I'objet d’une prise en charge conjointe avec un
centre référent de médecine foetale (foetoscopie)

Le suivi, la surveillance et 'accouchement des grossesses multiples ne peut s’envisager
gu'au sein d’'une équipe rompue au suivi des grossesses multiples, d’'un point de vue
échographique et clinique.

Orientation

L’organisation logistique de la maternité prenant en charge les grossesses multiples doit
permettre d’accueillir les nouveau-nés dans des conditions de sécurité (lors de
’'accouchement, personnel présent, adapté au nombre d’enfants ainsi qu’au terme et a
I’éventuelle différence de poids de naissance).

Les grossesses gémellaires bi-choriales bi-amniotiques peuvent étre prises en charge dans
tout type de maternité sous réserve d’une information éclairée donnée a la femme enceinte
sur les risques de transfert en urgence liés a la prématurité.

La prise en charge des grossesses mono-choriales bi-amniotiques ne fait pas I'objet d’'un
consensus. La prise en charge doit toutefois répondre aux exigences de disponibilité d’une
équipe pédiatrique en nombre suffisant au moment de I'accouchement, et de I'adaptation du
type de maternité au terme et a I'estimation pondérale des fcetus.

Les grossesses gémellaires mono-choriales mono-amniotiques doivent étre prises en charge
dans une maternité de type Il ou lll en raison de la prématurité induite et de la nécessité de
plusieurs intervenants pédiatriques. Les grossesses triples et au dela, doivent étre prises en
charge dans une maternité de type lll du fait du trés haut risque de prématurité.

La structure pédiatrique sera adaptée au terme et a I'estimation pondérale de chacun des
foetus. Les réseaux de périnatalité sont invités a rédiger des protocoles de prise en charge
adaptés a la structure du réseau.

7.9 Hémoglobinopathies

Pour ce chapitre une seule référence a été sélectionnée selon son niveau de preuve
scientifique et sa pertinence vis-a-vis du sujet.

Les données de ce chapitres sont issues des recommandations de I’American College of
Obstetricians and Gynecologists : « Hemoglobinopathies in pregnancy » parues en 2005
(137).

Définitions
Les hémoglobinopathies sont un groupe hétérogéne d’anomalies génétiques, comprenant
les variant structurels de ’'hémoglobine ainsi que les thalassémies.
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Plus de 270 millions de personnes dans le monde sont hétérozygotes pour des
hémoglobinopathies héréditaires et environs 300 000 nouveau-nés par ans sont
homozygotes ou combinés pour une hémoglobinopathie

7.9.1 Drépanocytose

Définitions

Les drépanocytoses résultent de la présence d’une hémoglobine anormale : ’'hémoglobine
S, a la place de ’hémoglobine A, en cas de portage hétérozygote de I'anomalie des chaines

f portées par le bras court du chromosome 11, les patients sont porteurs d'un « trait
drépanocytaire », en cas d’homozygotie SS, la forme clinique est 'anémie drépanocytaire.

Fréquence

Certaines populations sont plus particulierement touchées par la drépanocytose, ce sont les
Afro-américains, les Antillais, les Grecques, les Italiens (Siciliens surtout), les Turques, les
Arabes, les Iraniens du sud, et les Indiens.

Risques Maternels

L’anémie chronique associée aux dysfonctions de plusieurs organes contribue a augmenter
le risque de morbidité et de mortalité durant la grossesse chez les femmes enceintes
drépanocytaires.

L’importance du risque est corrélée au génotype et a la sévérité de l'atteinte.

Les femmes enceintes homozygotes SS ont un risque augmenté de :

e travail prématuré ;

e rupture prématurée des membranes ;

* hospitalisation au cours de la grossesse ;

* infection post-partum.

Le principal risque est la survenue de crise drépanocytaire avec dans sa forme majeure le
syndrome thoracique aigu. Les crises drépanocytaires du troisieme trimestre peuvent ne
céder que gréace a I'extraction foetale.

Risque Fcetal

Drépanocytose

Les foetus de méres drépanocytaires sont a risque augmenté de :

* retard de croissance intra-utérin ;

* hypotrophie ;

* naissance prématurée.

L’essentiel du pronostic des grossesses dans les drépanocytoses ou dans les thalassémies
et liée a la présence ou non de la mutation dans la descendance.

Conclusion

Les femmes enceintes drépanocytaires doivent étre prises en charge dans une structure
capable de répondre aux besoins de la prise en charge des crises drépanocytaires
(analgésie profonde, oxygénation, hydratation) ainsi que de la gestion de grossesses a haut
risque. La prise en charge doit étre multidisciplinaire par un obstétricien, un anesthésiste-
réanimateur ainsi qu’'un hématologue. La structure pédiatrique doit étre adaptée au terme de
naissance, et a I'estimation pondérale de I'enfant a naitre.

7.9.2 Thalassémies
Définitions
Les thalassémies correspondent a des désordres hématologiques liés a une diminution de

synthese de I'une des chaines de globine, résultant en une anémie microcytaire. Les formes
les plus courantes de Thalassémies sont les a-thalassémies et les -thalassémies.
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Les a thalassémies ou les 3 thalassémies sont définies selon que la mutation touche le gene
des chaines a ou f§ de la globine.

Pour I'a thalassémie :

Atteinte de la chaine o de la globine. Il existe 4 formes pathologiques de gravité croissante
en fonction du nombre d’allele muté (de 1 a 4) :

* |athalassémie o+ ;

e e trait thalassémique a ;

* I’hémoglobinose H ;

* I'Hydrops foetalis de Bart (pathologie in utero, non viable).

Pour la B thalassémie :

Les sujets porteurs de la mutation a I'état hétérozygote sont bien portants ; ils ont un trait
thalassémique.

La thalassémie majeure correspond a la mutation sous la forme homozygote.

Les thalassémies considérées comme mineures sont :
* les a -thalassémies ;

» trait thalassémique q,

» thalassémie a + ;
* B thalassémies;

» B thalassémie hétérozygote.

Les thalassémies considérées comme séveres sont :
* les o thalassémies ;

» hémoglobinose H ;
* les p thalassémies :

» P thalassémie homozygote.

Le diagnostic est fait par I'électrophorese de ’'hémoglobine.
Le dépistage dans les populations a risque permet de dispenser un conseil génétique
approprié, un diagnostic anténatal, voire la mise en place d’un diagnostic préimplantatoire.

Risques maternels

e Les grossesses en cas d’a-thalassémies ne présentent pas de complications
particulieres hormis une anémie modérée.

* Les données concernant les maladies de ’'hémoglobine H sont trop faibles pour faire des
recommandations sur cette pathologie tres rare.

* Les grossesses en cas de p-thalassémie mineure ne présentent la plupart du temps
gu’une anémie modérée et asymptomatique.

e Les grossesses en cas de p-thalassémie majeure sont trés rares et acceptables
uniquement chez les femmes enceintes dont la fonction cardiaque est normale. Le taux
d’hémoglobine doit étre maintenu au-dessus de 10g/dL tout au long de la grossesse a
I’aide de transfusions itératives. La surveillance foetale devrait étre rapprochée et la voie
d’accouchement discutée au cas par cas.

Risque feetal
L’essentiel du pronostic des grossesses dans les thalassémies comme dans les
drépanocytoses est lié a la présence ou non de la mutation dans la descendance.

Conclusion sur les thalassémies

Thalassémies mineures

Les femmes enceintes ayant une thalassémie mineure ne font pas partie des femmes
enceintes ayant une grossesse a risque de complication avéré. Leur prise en charge peut
s’effectuer par tout type de maternité.
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Thalassémies séveéres

Les thalassémies séveres (b thalassémie majeure, hémoglobinose H) doivent étre prises en
charge par une équipe pluridisciplinaire (un obstétricien, un anesthésiste-réanimateur ainsi
gu’un hématologue. La structure pédiatrique doit étre adaptée au terme de naissance, et a
I’estimation pondérale de I'enfant a naitre.

7.10 Hépatopathie et grossesse (hors pré-éclampsie)

» Cholestase gravidique

Pour ce chapitre une recommandation (138) a été sélectionnée pour son fort niveau de
preuve scientifique et sa pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traitait
spécifiquement de I'orientation.

Les données de ce chapitre sont issues des guidances n°43 du « Royal College of
Obstetrician and Gynecologist » de Janvier 2006 (138)

Définition

La cholestase gravidique est une hépatopathie spécifique de la grossesse caractérisée par
un prurit intense sans érythéme cutané, associé a une perturbation du bilan hépatique, les
diagnostics différentiels ayant été éliminés. Le prurit et les perturbations biologiques
disparaissent apres I'accouchement. La fréquence de la cholestase gravidique est de 0,7 %
dans les populations multi ethniques, 1,5 % dans les populations indienne ou pakistanaise,
2,4 % au Chili et 5 % dans I'’ethnie Araucanienne (Amérique du sud).

Les recommandations du RCOG (138) répondent a 9 questions qui sont représentés dans le
tableau ci-apreés.

Tableau 16. Recommandations du RCOG pour la cholestase gravidique (138).
Diagnostic de la Des normes biologiques spécifiques de la grossesse devraient étre
cholestase gravidique utilisées (grade C).

Les autres causes de prurit et de perturbations hépatiques devraient
étre éliminées (grade C).

La résolution postnatale du prurit et de la perturbation biologique
devrait étre confirmée (grade C).

Une fois le diagnostic posé, il est raisonnable de surveiller le bilan
hépatique (y compris sels biliaires) de maniere hebdomadaire (grade
C).
La surveillance biologique post-partum ne devrait pas étre faite avant le
10eme j post-partum (grade C).

Le taux de MFIU dans les cholestases gravidiques est superposable a
celui de la population générale (9,1/1 000 pour les cholestases depuis

Surveillance de la
cholestase gravidique

Quel est le risque de

Mort Foetale In

Utero (MFIU) ?

Quels sont les risques
associés a la cholestase
gravidique ?

Est-il possible de prévoir
et prévenir le risque de
MFIU ?

Doit-on proposer une
naissance précoce en
cas de cholestase
gravidique ?

1980) (grade B)

La prématurité est augmentée, de maniére spontanée et iatrogéne
(grade B).

L’augmentation de fréquence de liquide méconial, césarienne ou
d’hémorragie de la délivrance n’est pas confirmée par les données de
la littérature (grade B).

La décision d’extraction foetale ne devrait pas étre prise sur le degré
des anomalies biologiques, les données actuelles étant insuffisantes
pour valider une corrélation entre le taux d’enzymes hépatiques ou de
sels biliaires et les MFIU (grade B).

Il n'est actuellement pas possible de recommander une technique
spécifique pour prévoir la survenue d’une MFIU (grade B).
L’échographie-doppler n’est pas une technique fiable pour prévenir la
MFIU (grade B).

Les données actuelles sont insuffisantes pour soutenir ou réfuter le
bénéfice de I'habitude clinique de I'extraction a 37 SA (grade B)

Le moment et la voie d’accouchement devraient étre discutés au cas
par cas (bonnes pratiques).
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Quel traitement et quel Les topiques émollients sont sans danger mais leur efficacité est

bénéfice ? inconnue (grade C).
Il N’y a pas assez de données pour soutenir 'usage généralisé de
I'acide Ursodéoxycholique (UDCA) en dehors d’essais cliniques. les
femmes enceintes devraient étre informées de I'absence de données
solides concernant 'amélioration du prurit, de la survenue d’'une MFIU
ou de la sécurité du foetus. (grade A)
La dexaméthasone ne devrait pas étre utilisée en premiere ligne, de
méme qu’il ne devrait étre utilisé qu’apres une concertation
approfondie avec la femme enceinte (grade C).

Quel est le rdéle de la Il est raisonnable de proposer une supplémentation en Vit K a toutes

vitamine K ? les femmes enceintes ayant une cholestase gravidique,
particulierement en cas de stéatorrhée ou d’allongement du TP (grade
C).

Quel suivi pour les Le suivi devrait permettre de confirmer la normalisation des tests
femmes enceintes aux hépatiques et un conseil approprié. (bonnes pratiques)

antécédents de

cholestase gravidique ?

MFIU= mort fcetales in utero TP = taux de prothrombine

Conclusion

Il est primordial que les autres causes d’anomalies biologiques (syndrome d’hémolyse, de
cytolyse hépatique, et thrombopénie, stéatose aigue gravidique,...) doivent étre éliminées
avant de traiter les femmes enceintes comme ayant une cholestase gravidique. Une fois le
diagnostic de cholestase gravidique posé, un acces au laboratoire d’analyse biologique
réalisant le dosage des sels biliaires est nécessaire pour assurer la surveillance.

Les réseaux sont invités a rédiger des protocoles afin d’homogénéiser les pratiques.

Toutes les maternités peuvent prendre en charge les femmes enceintes ayant une
cholestase gravidique.

En cas de risque de prématurité associé a la cholestase, le lieu d’accouchement doit étre
adapté au terme de la grossesse et a I'estimation du poids foetal.

7.10.1 Hépatite B et grossesse

Pour ce chapitre 41 références ont été sélectionnées, 4 ont été retenues selon leur niveau
de preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet.

Les données de ce chapitre sont issues des recommandations de 'ACOG (139), des
recommandations suisses pour la prévention de la transmission materno-fcetale de I'lhépatite
B (140) et des recommandations de la HAS diagnostic et suivi virologiques des hépatites
virales (141), et 'avis du conseil supérieur d’hygiene du 23 juin 2006 (142).

Prévalence

La prévalence des porteurs chroniques du virus de I’hépatite B (VHB) est estimée en France
d’aprés 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
chroniques 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.

Risque fcetal

Le risque foetal 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 I'antigene HBs. En I'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 a 20 % s’il est inférieur a 10 000 copies/ml. La
transmission in utero est rare et la plupart des cas de transmission survient pendant
'accouchement ou en post-partum, elle concerne essentiellement des femmes ayant
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développé une hépatite B aigue au cours du 3° trimestre. Environ 90 % des enfants évoluent
vers une chronicité en cas de transmission du virus.

La séro-prophylaxie néonatale est efficace dans 90 a 100 % des cas selon les études.

Les délais de vaccination et de séro-prophylaxie font référence aux recommandations (141),
et de lavis du conseil supérieur d’hygiéne du 23 juin 2006 (142).

Conclusion

La prise en charge de la grossesse et 'accouchement d’'une femme enceinte atteinte
d’une hépatite B, en dehors de toute autre pathologie, reléve d’un suivi conjoint avec
I’hépatologue et I'obstétricien. L’accouchement peut avoir lieu dans tous types de
maternité, sous réserve de la disponibilité immédiate du traitement de séro-
prophylaxie et de vaccination du nouveau-né.

(La recommandation du ministére de la santé est une injection si possible dans les 12
premieres heures de vie (142).

Il est recommandé que l'organisation logistique de la maternité soit en mesure d’assurer la
disponibilité des thérapeutiques néonatales en urgence.

Indépendamment d’une complication liée au traitementou de la maladie, le lieu
d’accouchement sera adapté a I'estimation pondérale du fcetus et au terme de la grossesse.

7.10.2 Hépatite C et grossesse

Pour ce chapitre 41 références ont été sélectionnées, 4 ont été retenues selon leur niveau
de preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite spécifiguement
de l'orientation.

Les données de ce chapitres sont issues des recommandations de 'ACOG (139), ainsi que
de la SOGC (143), des recommandations de la HAS diagnostic et suivi virologiques des
hépatites virales (141) et des recommandations canadiennes (144).

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

L’infection par le VHC n’augmente pas le risque de complication obstétricale au cours de la
grossesse.

La grossesse n’aggrave pas le pronostic évolutif de I’hépatite C chez les femmes enceintes
porteuses.

Le taux de transmission materno-foetale chez les femmes virémiques est estimé autour de
5 %. Il varie selon les études de 4 a 7 %. Le principal facteur influencant le taux de
transmission est la charge virale au moment de I'accouchement. Une co-infection par le VIH
augmente également le taux de transmission (risque multiplié par 5).

En dépit d’'une absence de preuve formelle, il est recommander de conserver le plus
longtemps possible les membranes intactes au cours du travail et d’éviter les gestes
traumatiques de type pH au scalp.

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 tératogene clairement démontré chez I'animal, le traitement doit donc étre suspendu
6 mois avant le début d’'une grossesse.

Conclusion

La prise en charge de la grossesse et 'accouchement d’'une femme enceinte atteinte d’'une
hépatite C, en dehors de toute autre pathologie, reléeve d’un suivi conjoint avec I'hépatologue
et I'obstétricien. L’accouchement peut avoir lieu dans tous types de maternité.
Indépendamment d’une complication liée au traitementou de la maladie, le lieu
d’accouchement sera adapté a I'estimation pondérale du foetus et au terme de la grossesse.

» La stéatose hépatique aigue gravidique

La stéatose hépatique aigue gravidique (SHAG) est traitée dans les recommandations « Les
transferts en urgence des femmes enceintes présentant une complication de leur
grossesse ».
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7.11 Haut risque d’accouchement prématuré a membranes intactes

Dans ce chapitre nous ne traitons que les femmes enceintes présentant un facteur de haut
risque de menace d’accouchement prématuré, les travails prématurés seront traités dans les
futures recommandations portant sur le transfert en urgence des femmes enceintes.

Pour ce chapitre 15 références ont été sélectionnées, 13 ont été retenues pour leur niveau
de preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet.

Sont présentées ci-apres :

une recommandation (145) ;

une méta-analyse Cochrane (146) ;

une méta-analyse (147) ;

neuf études (148-156) ;

* une revue de la littérature (157).

Les données de ce chapitre sont issues des recommandations pour la pratique clinique du
College national des gynécologues-obstétriciens francais, parues en 2002 (145).

Les données plus récentes concernant la mesure de la longueur cervicale comme facteur
prédictif d’accouchement prématuré et le dosage de la fibronectine foetale sont issues de
publications citées au fur et a mesure.

Définition

Il est a noter que les publications anglo-saxonnes utilisent le terme de travail prématuré
contrairement aux publications frangaises qui utilisent le terme d’accouchement prématuré.

Il est rappelé que la menace d’accouchement prématuré représente entre 40 a 50 % des
indications de transfert maternel in utero.

La menace d’accouchement prématuré est une situation qui peut conduire a la naissance
d’'un enfant prématuré (né avant 37 SA). La gravité de la MAP et de la prématurité sont
variables, allant de la tres grande prématurité (a partir du terme de viabilité, 25 SA et 500 Q)
a la prématurité modérée (entre 34 et 37 SA) (157).

Les recommandations ne traitent que de l'orientation des femmes enceintes a haut risque
d’accouchement prématuré.

Les entrées en travail prématuré inopinées seront traitées dans les recommandations « les
transferts en urgence des femmes enceintes présentant une complication de leur
grossesse »

Fréquence

Les MAP sont la premiere cause d’hospitalisation au cours de la grossesse (38 % des 20 %
de grossesses hospitalisées en 1998) et se complique d’'un accouchement prématuré dans
pres de la moitié des cas (Niveau de preuve 3) (145).

Le travail prématuré a membranes intactes est responsable d’un tiers des accouchements
prématures.

Le suivi des femmes enceintes présentant un facteur de risque de travail prématuré est traité
dans les recommandations de la HAS 2007 « Suivi et orientation des femmes enceintes ».
Pour cette raison seule, les facteurs de haut risque sont développés dans cet argumentaire.

Les facteurs de haut risque d’accouchement prématuré
Cette liste tirée d’'une revue systématique de la littérature incluant 2 258 femmes enceintes
évaluant I'’échographie cervicale comme facteur prédictif d’accouchement prématuré chez
les femmes a haut risque d’accouchement prématuré (152).
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* Antécédent d’accouchement prématuré entre 14 et 34 SA.

* Grossesses multiples (148) prise en charge particuliere de la menace d’accouchement
prématuré en cas de grossesse gémellaire.

* Anomalie mullerienne (malformation utérine, une exposition in utero au Distilbene®)...).

Cette liste est non exhaustive.

Longueur du canal cervical par échographie endovaginale

Un canal cervical court évalué a I'’échographie endovaginale est prédictif d’'un accouchement
prématuré (150). L’application de cette mesure dans la population asymptomatique a faible
risque d’accouchement prématuré n’a pas d’application clinique pour le moment du fait de sa
faible valeur prédictive positive et de I'absence de thérapeutique préventive disponible (153).
En revanche, chez les femmes enceintes ayant un risque élevé d’accouchement prématuré,
la mesure chez les femmes enceintes asymptomatiques a montré une bonne valeur
prédictive, (151,154-156).

Le risque d’accouchement prématuré varie en fonction du terme et de la longueur cervicale,
ce qui a permis a certains auteurs de réaliser des courbes du risque d’accouchement
prématuré avec des données personnalisées (terme et longueur cervicale) (149).
L'évaluation du bénéfice de la mesure du canal cervical par échographie dans la gestion des
grossesses en travail prématuré est en cours par Berghella et al.(146) pour la Cochrane
database systematic review.

Dosage de la fibronectine faetale dans les sécrétions vaginales

Ces commentaires sont extraits d’'une méta-analyse Cochrane de 2008 «Fetal fibronectin
testing for reducing the risk of preterm birth Review (146).

La fibronectine foetale est une glycoprotéine, présente tout au long de la grossesse.

La concentration de fibronectine est importante dans le liquide amniotique (100 ug/mL a 30
Mg/mL en fin de grossesse). Habituellement, la fibronectine reste concentrée a linterface
materno-foetale membranaire (entre le chorion et la déciduale), ou elle joue un rdle de
«colle».

La présence d’une concentration égale ou supérieure a 50ug/mL dans les sécrétions
vaginales est associée a une augmentation du risque d’accouchement prématuré (147), et
ce dans tous les groupes de femmes enceintes.

Dans cette méta-analyse, Berghella et al. (146) se sont attachés a savoir si la gestion d’'une
grossesse en travail prématuré, sur la connaissance du dosage de la fibronectine foetale
permettait de diminuer le nombre d’accouchement prématuré.

Les résultats cumulés des 5 études retenues sur les 13 initialement sélectionnées sont en
faveur d’'une amélioration significative des résultats. En effet, 15,6 % des femmes enceintes
dont le taux de fibronectine était connu ont accouché prématurément, contre 28,6 % dans le
groupe témoin (Risque Relatif : 0,54 1C95 [0,34-0,87]).

La conclusion des auteurs

Du fait du manque de données annexes (autres que les déces périnataux), les auteurs
concluent qu’il N’y a pas assez de preuve pour recommander son utilisation en routine.
D’autres travaux et protocoles de prise en charge sont a réaliser afin de confirmer ces
résultats.

Conclusion

Chez les femmes enceintes ayant un risque élevé d’accouchement prématuré, la mesure de
la longueur du canal cervical par échographie endovaginale chez les femmes enceintes
asymptomatiques a montré une valeur prédictive dans des études de faible niveau de
preuve. Cette technique peut étre envisagée comme une aide possible pour aider a évaluer
le risque d’accouchement prématuré chez ces femmes enceintes.

Concernant le dosage de la fibronectine foetale dans les sécrétions vaginales, des études
complémentaires semblent nécessaires pour recommander son utilisation pratique courante
chez les femmes asymptomatiques.
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Les risques maternels et foetaux

Risques maternels
Les risques maternels de la MAP sont dépendants de I'étiologie de la MAP, et sont a évaluer
au cas par cas.

Risques feetaux

Les risques foetaux de la prématurité sont fonction du terme et de I'étiologie de la MAP.

Les différentes complications sont :

* mortalité néonatale ;

* infection néonatale ;

* |ésions cérébrales et déficiences de la petite enfance ;

* la prématurité expose I'enfant a un risque élevé de mortalité et de morbidité a court et
moyen termes (niveau de preuve 2).

La prise en charge d’un travail prématuré reléve de l'orientation de la femme enceinte en
urgence et sera traitée dans les futures recommandations HAS : « les transferts en urgence
des femmes enceintes présentant une complication de leur grossesse ».

Conclusion

L’évaluation du risque d’accouchement prématuré peut étre aidée par une mesure
échographique endovaginale de la longueur du canal cervical chez les femmes enceintes
asymptomatiques présentant des facteurs de risque d’accouchement prématuré, permettant
ainsi d’affiner I'orientation de ces femmes enceintes.

En fonction de I’évaluation du risque d’accouchement prématuré, le suivi et I'orientation de la
grossesse sont réalisés suivant des protocoles propres a chaque réseau dans le but
d’optimiser le lieu d’accouchement en tenant compte de I’'age gestationnel.

L’information des femmes enceintes ayant un haut risque d’accouchement prématuré sur le
risque de prématurité et sur le risque de séparation mére-enfant est important a donner.

Le lieu de naissance doit étre adapté au terme et a I'estimation pondérale du feetus.

* L’orientation en maternité de type Ill avant 32 semaines d’aménorrhée ou devant une
estimation pondérale de moins de 1 500 grammes.

* L’orientation est a proposer en maternité de type Il (permettant les soins intensifs de
néonatologie) a 32 semaines d’aménorrhée ou un peu avant, a savoir dans la trente
deuxieme semaine d’aménorrhée (selon les possibilités ouvertes pour certains
établissements en concertation régionale) si I'estimation du poids foetal est supérieure a
1 500 grammes et en I'absence de pathologies foetales.

* Cette orientation doit faire I'objet d’'une discussion au cas par cas entre le médecin qui
adresse la femme enceinte et le médecin qui la recoit au sein de chaque réseau de
périnatalité.

Ces criteres peuvent varier en fonction des conditions spécifigues de chaque maternité,

selon les protocoles et les conventions établis au sein de son réseau périnatal.

7.12 Haut risque d’hémorragie du posr-parfum (hors coagulopathie et
hors prééclampsie)

Pour ce chapitre 31 références ont été sélectionnées, 6 ont été retenues selon leur niveau

de preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet.

Le chapitre suivant a été rédigé a partir :

e des recommandations CNGOF/HAS Hémorragies du post-partum immédiat de novembre
2004 (158) ;

e des directives cliniques de la SOGC de mars 2007 « diagnostic et prise en charge du
placenta preevia » (159) ;

* des recommandations du RCOG de 2005 « Placenta preevia and placenta accreta :
diagnosis and management » (160) ;
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* un consensus d’expert de TACOG sur ’'hémorragie en post-partum en 2006 (161) ;
* des conclusions de la table ronde organisée par I'EFS sur le traitement des urgences
transfusionnelles obstétricales de 2000 (162).

La liste des facteurs de risques d’hémorragie de la délivrance a été obtenue a partir des
recommandations de la SOGC : prévention et prise en charge de I'hémorragie de la
délivrance (163) et a partir d’un article extrait des recommandations pour la pratique clinique
du CNGOF de 2004 : « prise en charge anténatale : la gestion du risque » (164).

Les hémorragies du péripartum sont la premiere cause de mortalité maternelle en France,
représentant environ 33 % des décés maternels en 2000 (162). Ce chiffre met en avant la
nécessité d’une prise en charge adaptée des hémorragies de la délivrance, dont la mortalité
dans quasiment tous les cas a été jugée évitable par le groupe d’expert de révision des
dossiers de mort maternelles en France.

L’hémorragie de la délivrance survient dans 84 % des cas chez des femmes sans facteurs
de risque particulier (EFS), raison pour laquelle toutes les maternités doivent étre aptes a
prendre en charge une hémorragie de la délivrance.

Par ailleurs pour les 16 % restant, femmes enceintes a haut risque d’hémorragie de la
délivrance, se pose la question du lieu d’accouchement et du plateau technique nécessaire.

Selon les RPC du CNGOF (158) pour les femmes enceintes a risque trés élevé d’HPP, il
s’agit essentiellement des femmes enceintes présentant :

e un placenta recouvrant ;

* une suspicion de placenta accreta ;

* ou des troubles séveres de 'hémostase (accord professionnel).

Selon les RPC du CNGOF (158) pour les femmes enceintes a risque trés élevé, la prédiction
anténatale d’'un risque hémorragique élevé est importante car elle pourrait induire certaines
mesures préventives susceptibles de mieux gérer la période du péripartum.

Ces mesures seraient par exemple le transfert de certaines femmes enceintes dans une
structure adaptée comprenant un dépbt de produits sanguins labiles, un service de
réanimation maternelle, un anesthésiste sur place et un plateau technique a la fois
chirurgical et de radiologie interventionnelle.

Lorsque le diagnostic est posé, les recommandations du CNGOF (158) sont : d’orienter la
femme enceinte vers un centre comportant un plateau médico-technique adapté (soins
intensifs maternels, produits sanguins disponibles sur place, gynécologues-obstétriciens et
anesthésistes- réanimateurs présents 24 h/24) (accord professionnel).

Identifications des femmes enceintes a haut risque hémorragique

Les recommandations du CNGOF de 2004 (158) différentient les femmes enceintes en 2

groupes :

* |es femmes enceintes sans facteur de risque identifié, pour lesquelles les mesures de
prise en charge sont essentiellement préventives et qui ne font pas l'objet de ces
recommandations ;

* les femmes enceintes a risque trés élevé hémorragique.

Parmi ces femmes enceintes, les auteurs différencient 2 groupes :

* les femmes enceintes a risque trés élevé hémorragique, qui selon eux « devraient étre
gérées dans un centre approprié et qualifié (dépbt de produits sanguins labiles,
réanimation maternelle, moyens humains) » ;

* les femmes enceintes a risque hémorragique modéré qui « pourraient étre gérées dans
la maternité d’origine en fonction des compétences et des moyens disponibles.».
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Pour les auteurs, le risque élevé d’hémorragie de la délivrance peut se déclarer a n’importe
quel moment de la grossesse, parfois tardivement, remettant de ce fait en question le lieu
d’accouchement.

Les recommandations du college ne listent pas les risques hémorragiques. Toutefois, les
auteurs ont cité 6 études portant sur le risque de transfusion a l'accouchement. La
transfusion de culots globulaires est corrélée aux hémorragies du post-partum, du moins en
partie (les femmes enceintes avec une anémie antépartum sont concernées par les
transfusions sanguines sans pour autant avoir une hémorragie grave du post-partum).

Le tableau suivant représente les différentes causes de transfusion péripartum dans ces 6
études.

Tableau 17 Résumé des indications les plus fréquentes de transfusion sanguine en
postpartum dans 6 études rétrospectives portant sur 30 302 accouchements et 342

transfusions sanguines

Contexte de la transfusion

Placenta praevia et accreta
Grossesse multiple

Nombre sur 342 transfusions. ( %)
72 (21 %)
18 (5 %)

Les facteurs de risque d’hémorragie de la délivrance ont été listés par la SOGC en 2000
(163), le tableau ci-dessous résume les facteurs de risque présents au cours de la

grossesse.

Tableau 18. Facteurs de risque d’hémorragie de la délivrance dépistable au cours de

la grossesse

Facteurs de risque d’hémorragie du post-partum

Anomalie du tonus utérin

Rétention de produits de la
conception

Traumatisme du tractus génital

Anomalies de la coagulation

Processus étiologique
Surdistension utérine

Epuisement musculaire utérin
Infection intra amniotique

Distorsion fonctionnelle ou anatomique
de l'utérus

Placenta anormal

Rupture utérine
Inversion utérine

Conditions préexistantes

Hémophilie A

Von Willebrandt

Acquise pendant la grossesse :

PTI

Prééclampsie

CIVD (HRP, MFIU, sepsis, embolie
amniotique)

Anticoagulation thérapeutique

Facteur de risque clinique
Polyhydramnios
Grossesse multiple
Macrosomie fcetale
Grande multiparité
Rupture des
prolongées
Utérus fibreux
Placenta preevia
Anomalies utérines
Placenta accreta
Placenta percreta
Chirurgie utérine antérieure
Grande multiparité
Chirurgie utérine antérieure
Grande multiparité
Placenta fundique
Coagulopathies héréditaires
Antécédents de maladies du foie

membranes

Ecchymoses

HTA

Mort du feetus

Sepsis sévere

Hémorragie antépartum

Collapsus soudain

Antécédent de maladie thrombo-
embolique

PTI = purpura thrombopénique idiopathique ; CIVD = coagulation intravasculaire disséminée HRP =
hématome rétroplacentaire MFIU = mort fcetale in utero.

La notion d’antécédents d’hémorragie de la délivrance n’est pas citée comme facteur de

risque majeur.
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L’élément pronostic majeur de transfusion du post-partum immédiat dans les
recommandations pour la pratique clinigue du CNGOF est la présence d’un placenta accreta
voire percreta, non pas en terme de fréquence, mais de morbidité maternelle.

Afin de diagnostiquer précocement et d’orienter ces femmes enceintes dans un centre de
prise en charge adapté (plateau technique chirurgical, embolisation, produits sanguins sur
place), il est possible de se référer aux recommandations de la SOGC (159) et du RCOG
(160).

Le tableau ci-aprés résume les recommandations du RCOG en 2005 (160) sur le diagnostic
et la prise en charge des placentas praevia et accreta.

Tableau 19. Résumé des recommandations du RCOG en 2005 sur le diagnostic et la
prise en charge des placentas prasvia et preaevia accreta (160)

Recommandations Niveau de
recommandation

L’échographie transvaginale est sure et plus efficiente dans le diagnostic de la Grade B

localisation placentaire

Il est recommandé d’effectuer une échographie transvaginale a toutes les femmes Grade C

enceintes chez qui un placenta bas inséré est diagnostiqué vers 20-24 SA afin de

diminuer le nombre de femme enceinte pour qui le suivi sera nécessaire.

La fréquence de I'échographie transvaginale en cas de placenta recouvrant ou Grade C
affleurant l'orifice cervical :

-en cas de métrorragie, la fréquence est a voir au cas par cas en fonction des besoins,

-en cas de placenta bas inséré non recouvrant (minor preevia), le suivi peut étre

suspendu jusqu'a 36 SA,

-en cas de placenta recouvrant asymptomatique, I'’échographie devrait étre faite a 32

SA afin de planifier la voie d’accouchement et la prise en charge.

L’utilisation du doppler couleur devrait étre utilisée chez toutes les femmes enceintes Grade C
porteuse d’un placenta preevia a risque d’accreta.
Les femmes enceintes ayant un placenta recouvrant ayant saigné devraient étre Grade C

hospitalisées a partir de 34SA, en cas d’absence de saignement, une surveillance

rapprochée a domicile est possible en cas de facilités d’accés a un centre de soins

adapté.

Le mode d’accouchement devrait étre basé sur la clinique associé a I'’échographie, une Grade B
distance placenta-orifice interne inférieure a 20mm est prédictive d’un risque

d’accouchement par césarienne, surtout si le placenta est épais et postérieur.

Il N’y a pas d’argument dans la littérature en faveur de I'utilisation de l'autotransfusion Grade B
dans le cadre d’un placenta praevia

L’utilisation d’un cell saver (épargne des cellules sanguines) pourrait étre utile en cas Grade C
d’hémorragie de la délivrance.

Le choix de la technique d’anesthésie pour une césarienne pour un placenta preevia Grade B

devrait résulter d’'une concertation entre I'anesthésiste, I'obstétricien et la femme

enceinte. Il y a de plus en plus d’argument pour démontrer la sécurité de I'anesthésie

loco régionale.

Les femmes enceintes porteuses d’un placenta accreta devraient bénéficier des soins Grade C
d’'un anesthésiste et d’un obstétricien senior. En cas d’urgence, le staff senior devrait

étre prévenu.

La procédure conservatrice en cas de placenta preevia accreta est une alternative Grade B
permettant de préserver la fertilité.
Les hémorragies massives devraient étre prises en charge en accords avec les Grade C

recommandations en vigueur.

Selon le consensus d’expert de ’ACOG sur ’'hémorragie en post-partum en 2006 (161), sont
relevés comme facteurs de risque hémorragique cités par I’ ’ACOG :

e troubles de la coagulation ;

* placenta preevia, et suspicion de placenta accreta;

e surdistension utérine (macrosomie, jumeaux) ;

* |atonie utérine ;

* antécédents d’hémorragie en post-partum ;

e prééclampsie ;

e chorioamnionitis ;

e délivrance avec intervention chirurgicale ;
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e travail prolongé, ou rapide ;
e épisiotomie médio latérale ;
» facteurs ethniques.

La sévérité de certains des risques est détaillée par TACOG (161).

L’ACOG souligne devant certains types de troubles de la coagulation la nécessité de prévoir

des produits sanguins et un recours a la chirurgie pour 'accouchement.

L’ACOG indique que, le placenta accreta provoque des hémorragies massives. Le placenta

accreta et I'atonie utérine sont cités comme les 2 causes provoquant le plus communément

une hystérectomie dans le post-partum.

Le placenta praevia et le placenta accreta entrainent le plus haut risque d’hémorragie et

semble le plus susceptible entrainer une hystérectomie selon FACOG.

L’ACOG indique qu’en cas de suspicion de placenta accreta les mesures suivantes doivent

étre prises :

* il est conseillé dinformer la femme enceinte sur le risque d’hémorragie et
d’hystérectomie ;

e prévoir des produits sanguins et des facteurs de coagulation ;

* la nécessité de permetire un acces au moment de l'accouchement a une chirurgie
adaptée (équipement et personnel) ;

* Une évaluation anesthésique préopératoire.

Conclusion

Les maternités doivent étre capables de faire face a la prise en charge d’'une hémorragie du
post-partunt.

Les femmes enceintes sans facteur de haut risque identifié, peuvent étre prises en charge
dans la maternité d’origine sous réserve de l'effective disponibilité des compétences et des
moyens nécessaires a la prise en charge de ces femmes enceintes.

En dehors de considérations de pathologies maternelles ou fcetales intercurrentes, la prise
en charge des femmes enceintes présentant un tres haut risque d’hémorragie de la
délivrance devrait faire 'objet d’une discussion pluridisciplinaire entre un anesthésiste et un
obstétricien.

Le plateau technique, une disponibilité de produits sanguins labiles ainsi qu’une disponibilité
de I'’équipe devrait étre prise en compte au cours de cette discussion.

Certaines pathologies rares d’implantation du placenta devraient faire I'objet d’un diagnostic
anténatal et de la planification d’'un éventuel transfert vers une structure permettant la
réalisation d’une procédure conservatrice si possible.

La prise en charge des femmes enceintes présentant un risque intermédiaire d’hémorragie
de la délivrance doit faire I'objet d’une discussion entre anesthésiste et obstétricien, tout en
prenant en compte la disponibilité de produits sanguins labiles et de possibilités de transfert
pour réalisation d’une embolisation des artéres utérines dans le cadre du réseau de
périnatalité.

NB : la prise en charge des coagulopathies fait I'objet d’'un autre chapitre.

7.13 Hypertension artérielle

Pour ce chapitre 27 références ont été sélectionnées, 3 ont été retenues pour leur niveau de
preuve et 7 pour leur pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite
spécifiguement de I'orientation.

Sont détaillées ci-apres :

e 3 recommandations (165-167) ;

* une enquéte de périnatalité (64) ;

* 6 revues de la littérature (168-173).

Se référer aux recommandations HAS : Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque
identifiées. Recommandations pour la pratique clinique.
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Les pathologies hypertensives sont fréquentes au cours de la grossesse.

Le groupe de travail de la National Heart Lung and Blood Institute (NHLBI) (167) portant sur
I’hnypertension durant la grossesse rapporte une fréquence 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 mere
sont a l'origine de 3 a 8 % des déceés périnataux.

Il faut distinguer trois situations différentes par leur étiologie et leurs conséquences en terme
de risque maternel et foetal : ’hypertension artérielle (HTA) chronique préexistante, 'HTA
gravidique et la prééclampsie / éclampsie.

Les recommandations de ce chapitre prennent en compte les conclusions des
recommandations sur la prééclampsie de la SFAR 2009 (165).

7.13.1 HTA préexistante

Définition de ’'HTA

L’HTA est définie par une pression artérielle systolique > 140mmHg et/ou une pression
artérielle diastolique > 90mmHg (166).

Une hypertension dépistée avant 20 SA doit étre considérée comme étant préexistante a la
grossesse.

L’HTA chronique a haut risque est définie par une HTA secondaire (étiologie de I'HTA
connue et identifiée), ou une tension artérielle systolique (TAS) supérieure a 180 mmHg ou
une tension artérielle diastolique (PAD) supérieure a 110 mm Hg, ou des complications
maternelles de PHTA, ou un antécédent de déces périnatal ou Il'apparition d’une
prééclampsie surajoutée.

La notion d’HTA maligne est définie par des complications de 'HTA mettant en jeu le
pronostic vital.

Les critéeres de 'HTA maligne sont :

e encéphalopathie hypertensive ;

insuffisance cardiaque gauche hypertensive ;

angor instable sur HTA ;

infarctus du myocarde et HTA ;

dissection aortique et HTA ;

hémorragie sous arachnoidienne ou accident vasculaire cérébral et HTA sévere ;
crise hypertensive liée a un phéochromocytome ;

usage de stupéfiant (LSD, amphétamines, cocaine, ecstasy) ;

HTA per opératoire ;

prééclampsie sévere ou éclampsie.

On parle d’HTA préexistantes a la grossesse si elles sont diagnostiguées avant 20
semaines d’aménorrhée (SA) ou diagnostiquées rétrospectivement lorsque I'HTA ne se
normalise pas dans un délai de 12 semaines aprés I'accouchement (167,168).

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 I'HTA, ou un antécédent de
déces périnatal ou I'apparition d’'une prééclampsie (169).

Prévalence
En France, on peut estimer la prévalence a 0,4 % (IC 0,5-0,6) (64).

Association avec d’autres facteurs de risque
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 (169).
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La prééclampsie : 'HTA chronique favorise la survenue d’une prééclampsie en fin de
grossesse. Selon les études observationnelles, la fréquence des prééclampsies est de 10 a
25 % en présence d'HTA chronique (170)

La survenue des hématomes rétroplacentaires (HRP) est favorisée par I'existence d’une
HTA chronique séveére (fréquence des HRP : 5 a 10 %, OR=2,1 (IC : 1,1-3,9) (169,174).

Les risques foetaux

Les deux principaux risques foetaux liés a I'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)
(167).

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) (171).

L'éventuelle apparition de la prééclampsie ou d'un hématome rétro placentaire augmente le
risque foetal (167).

Les risques maternels

La grossesse augmente le risque de complications de I'hypertension : cedeme aigu du
poumon, encéphalopathie hypertensive, de rétinopathie hypertensive, d'hémorragies
cérébrales et d'insuffisance rénale. Ces complications peuvent mettre en jeu le pronostic vital
(172,173).

Surveillance de la grossesse

L’HTA chronique requiert un renforcement de la surveillance de la grossesse. Si I'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 (167).

Conclusion

Les femmes enceintes présentant une HTA préexistante bien contrélée et en I’'absence
de signes de prééclampsie peuvent accoucher dans tout type de maternité sous réserve
d’un suivi (clinique, biologique, échographique) maternel et foetal adapté a I’évolution.
Indépendamment d’une complication liée au traitement ou de la maladie, le lieu
d’accouchement sera adapté a I'estimation pondérale du foetus et au terme de la grossesse.

Les femmes enceintes présentant une hypertension artérielle mal équilibrée ou
compliquée doivent étre prises en charge dans une maternité en lien avec un spécialiste de
la prise en charge de I'hypertension). Si nécessaire, ces femmes enceintes doivent pouvoir
étre hospitalisées dans un service de cardiologie associé a un service de réanimation adulte
ou de soins intensifs en relation avec la maternité quel que soit le type de la maternité.

Le lieu d’accouchement doit étre adapté au terme de la grossesse et a I'estimation du poids
foetal et au type de traitement anti hypertenseur recu (par exemple pour un 3 bloquant :
hypoglycémie, bradycardie, hypotension, et en cas d’exposition prolongée, un retard de
croissance).

Il est conseillé que le spécialiste de la prise en charge de 'HTA soit en lien avec le plateau
technique habituel pour la maternité concernée, et si nécessaire permettant de réaliser un
bilan étiologique de 'HTA.

7.13.2 Hypertension artérielle gravidique

Pour ce chapitre 7 références ont été sélectionnées, 3 ont été retenues pour leur niveau de
preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet : 2 recommandations (165,167) et une revue de
littérature (168). Aucune publication ne traite spécifiquement de I'orientation.
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Définition

Il s’agit d’'une HTA non identifiée avant la grossesse : PAS >140 mmHg et/ou PAD > 90
mmHg, survenant aprés 20 SA et disparaissant avant la fin de la 6° semaine du post-partum
(165,167,168).

Prévalence

Le prévalence en France peut étre estimée a 7 % des grossesses (175,176). L'enquéte
nationale périnatale 2003 montrait une prévalence de 8,5 % (IC 6,5-10,9 %) dans les DOM,
et 4,1 % (3,7-4,4) en métropole (64).

Association avec d’autres facteurs de risque
Le risque de prééclampsie est augmenté : une prééclampsie survient dans environ un quart
des cas d’HTA gravidique.

Conclusion

Les femmes enceintes présentant une HTA gravidique bien contrblée et en I'absence
de signes de prééclampsie peuvent accoucher dans tout les types de maternité sous réserve
d’un suivi maternel et foetal adapté (clinique, biologique, échographique).

Les femmes enceintes présentant une hypertension artérielle gravidique mal
équilibrée ou compliquée (HTA maligne) doivent étre prises en charge dans une maternité
en lien avec un spécialiste de la prise en charge de I'hypertension, pour la maternité
concernée,

Il est conseillé que le spécialiste de la prise en charge de 'HTA soit en lien avec le plateau
technique habituel pour la maternité concernée, et si nécessaire permettant de réaliser un
bilan étiologique de 'HTA.

Si nécessaire, ces femmes enceintes doivent pouvoir étre hospitalisées dans un service de
cardiologie associé a un service de réanimation adulte ou de soins intensifs en relation avec
la maternité quel que soit le type de la maternité.

Indépendamment d’'une complication liée au traitement ou de la maladie, le lieu
d’accouchement doit étre adapté a l'estimation pondérale du foetus et au terme de la
grossesse.

7.14 Interruption médicale de grossesses

Les modalités d’une interruption médicale de grossesse entrent dans le contexte d’un
diagnostic prénatal d’une pathologie foetale, (recherches d’anomalies de marqueurs,
dépistage d’anomalies chromosomiques) et relevent du centre pluridisciplinaire de diagnostic
prénatal (CPDPN).

Les femmes enceintes sont adressées aux centres référents du CPDPN, aux professionnels
référents des CPDPN (échographistes par exemple) et relévent de l'organisation de
fonctionnement du CPDPN.

7.15 Néphropathies chroniques antérieures a la grossesse

Pour ce chapitre 7 références ont été sélectionnées, 3 ont été retenues pour leur niveau de
preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite spécifiguement de
I’orientation.

Les données de ce chapitre sont issues d’une étude cas contrble prospective (177), de la
revue de la littérature de Williams et al. (178) publiée en janvier 2008 dans le BJM et de la
revue de la littérature de Jones et Hayslett (179).

Les néphropathies, atteintes rénales d’étiologies diverses, sont classées en 5 niveaux basés
sur la fonction rénale, estimée par le débit de filtration glomérulaire (DFG). L’atteinte sévere
de la fonction rénale peut aboutir a une atteinte foetale sévére ainsi que le décés maternel en
cas d’insuffisance rénale terminale non traitée (179).
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Fréquence

Les néphropathies de niveau 1 et 2 touchent environ 3 % des femmes en age de procréer
(20-39 ans).

Les néphropathies de niveau 3 a 5 (DFG< 60mL/min) touchent environ 1 femme sur 150 en
age de procréer.

En raison de la diminution de la fertilité, Williams et coll. estiment que les 1/750 grossesses
sont atteintes de néphropathies de stade 3 a 5.

Environ 20 % des femmes développant une prééclampsie précoce (Avant 30 SA) sont
atteintes d’une néphropathie méconnue.

Les différents stades de néphropathies sont présentés dans le tableau ci-dessous

Tableau 20. Stades des néphropathies

Stade Description DFG estimé* (mL/min/1.73m?
1 Atteinte rénale avec DFG normal ou augmenté >90

2 Atteinte rénale avec DFG légérement diminuée 60-89

3 DFG modérément diminué 30-59

4 DFG sévéerement diminué 15-29

5 Insuffisance rénale <15 ou dialyse

*formule de Cockcroft

Remarque

Du fait des modifications physiologiques du débit de filtration glomérulaire au cours de la
grossesse, il est important de noter que les formules d’estimation du débit de filtration
glomérulaire ne sont pas validées chez les femmes enceintes.

Risques maternels
Les modifications circulatoires au cours des grossesses nécessitent une adaptation rénale
importante.

» La grossesse sur la fonction rénale

Jungers et al. (177) ont publié une étude cas contrble prospective, portant sur 360 femmes
enceinte atteinte d’une glomérulonéphrite, d’'une insuffisance rénale modérée, d’une
protéinurie inférieure a 1g/24h et sans HTA avant la grossesse. Les auteurs ont montré que
la grossesse n’avait pas ou peu d’effet délétere sur la fonction rénale a long terme (jusqu'a
25 ans) en cas de néphropathie de grade 1 ou 2.

En cas de néphropathie de grade 3 a 5, selon Wiliams et al. (178), I'évolution vers
I'insuffisance rénale est précipitée, parfois de maniere définitive par la grossesse.

Les femmes enceintes avec une néphropathie de stade 4 pré-partum sont 35 % a étre en
insuffisance rénale terminale 1 an aprés la grossesse.

Du fait de I'HTA, de la protéinurie et des infections urinaires récidivantes, souvent présentes
dans les néphropathies séveres, les complications de types stérilité, fausses couches et
prééclampsies sont fréquentes.

Chez les femmes enceintes dialysées, les chiffres sont de 90 % de RCIU, 90 % de
prématurité, 75 % de prééclampsie et 50 % de mortalité périnatale. En cas de néphropathie
de stade 1, les chiffres sont de 25 % de RCIU, 30 % de prématurité, 22 % de prééclampsie
et 1 % de mortalité périnatale.

Conclusion

* Néphropathies de stade 1 et 2
Les femmes enceintes atteintes de néphropathies de grade 1 et 2 peuvent étre prises en
charge pour le suivi et 'accouchement dans toutes maternités sous réserve d’avoir un
avis spécialisé et une surveillance rapprochée.

* Néphropathies modérées a séveéres (stade 3 a 5)
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En cas de néphropathies modérées a séveres (stade 3 a 5) une prise en charge
multidisciplinaire dans une structure pouvant offrir une dialyse, une prise en charge
urologique, une réanimation maternelle et néonatale est indispensable.

Il est recommandé que toutes les décisions concernant les femmes enceintes atteintes d’'une
pathologie rénale, incluant les femmes enceintes greffées rénales, doivent étre des décisions
multidisciplinaires au cas par cas.

Les grossesses chez les femmes enceintes greffées rénales sont traitées au chapitre
grossesse et transplantation (se référer a la section 2.2.1.21).

7.16 Malformations foetales

La découverte au cours du suivi de la grossesse d’une malformation foetale implique de
prendre I'avis du comité de diagnostic prénatal (CPDPN) du réseau.

Conclusion

Les modalités de prise en charge du suivi et de l'accouchement feront I'objet d’une
discussion selon l'avis du CPDPN et des possibilités de prise en charge des différents
établissements du réseau.

7.17 Maladies rares

Ce sont par définition des maladies dont la prévalence dans la population générale est rare
(< 1/2 000). La plupart du temps, en raison de leur rareté, ces pathologies ne sont bien
connues que de quelques experts référents.

Il existe une association européenne recensant les pathologies rares (1 098 listées a ce jour)
ainsi que les équipes référentes pour chacune d’entre elle.

La grossesse chez les femmes enceintes atteintes d’'une maladie rare peut avoir des
conséquences variables sur I'évolution de la pathologie et sur I’évolution de la grossesse.

La liste des maladies rares ainsi que des centres référents est disponible et mise a jour sur
le site web de l'organisation : www.orphanet.net

Les associations de patients, dont une liste est disponible sur le site d’'Orphanet, sont une
ressource possible.

Conclusion

En raison de la spécificité de chaque cas, il est recommandé que les professionnels de santé
ayant a prendre en charge une femme enceinte atteinte d’'une maladie rare prenne contact
avec le centre référent de la pathologie concernée.

7.18 Obésité et grossesse

Pour ce chapitre 19 références ont été sélectionnées, 6 ont été retenues pour leur niveau de
preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite spécifiguement de
I'orientation.

Ont été utilisés pour ce chapitre :

e trois recommandations internationales (180,181) «Bariatric Surgery in women of
reproductive age : special concerns for pregnancy» (AHRQ), (182) ;

un protocole de prise en charge issu d’un réseau de périnatalité (183) ;

une étude de cohorte (184) ;

une étude cas témoin (185) ;

deux enquétes épidémiologiques (186,187) ;

deux revues de la littérature (188,189).
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Définitions

L’indice de masse corporelle (IMC) en Kg/m? calculé selon la formule :

Poids (Kg)/Taille(m’?

e le sous poids est défini par un IMC inférieur a 18,5 ;

le poids normal est défini par un IMC entre 19 et 24,9 ;

le surpoids est défini par un IMC entre 25 et 29,9 ;

I’obésité est définie par un IMC entre 30 et 34,9 ;

I'obésité morbide est définie par un IMC supérieur a 35 avec 2 comorbidités liées a
I'obésité ou par un IMC supérieur a 40.

Ces criteres sont issus des recommandations du NHLBI de 1998 «clinical guidelines on the
identification, evaluation and treatment of overweight and obesity in adults» (180).

Prévalence ]
L’obésité est une pathologie dont la prévalence est en augmentation en France. Aux Etats-
Unis, 1 parturiente sur 5 est obése selon Kim et al. (186). En France en 2003, 10 % de la
population était obése avec une parité homme femme (187).

La conséquence directe de 'augmentation de la prévalence de I'obésité dans la population
est 'augmentation du nombre de parturientes obeses. La prise en charge de ces femmes
enceintes implique une problématique spécifique.

Il n’existe pas de recommandation internationale traitant spécifiquement du lieu et du mode
d’accouchement des femmes enceintes obeses.

Prise en charge a ’accouchement

Sur la prise en charge de ces femmes enceintes a I'accouchement, les données de ce
chapitre sont tirées de I'étude de cohorte de Chu et al. publiée dans le NEJM en avril 2008
portant sur 13 442 grossesses et comparant les besoins médicaux en fonction du BMI des
femmes enceintes (184).

Les recommandations du NHLBI : « Clinical guidelines on the identification, evaluation and
treatment of overweight and obesity in adults» (180) confirment les données
épidémiologiques et les complications retrouvées au cours de la grossesse et du travail chez
les femmes enceintes obéses. La publication du comittee, opinion de '’ACOG sur le devenir
gynéco obstétrical des adolescentes obeses a été utilisé (181).

La partie concernant les femmes enceintes ayant eu une chirurgie de I'obésité sont issues
des recommandations de I’Agency for Healthcare Research and Quality, «Bariatric Surgery
in women of reproductive age : special concerns for pregnancy» () (182).

Risques maternels

Il a été noté chez les femmes enceintes obéses une augmentation du risque de :
e diabete gestationnel ou préexistant ;

* hypertension artérielle gravidique et prééclampsie (RR 2 a 3) ;

e pathologie thromboembolique (RR 2 a 5) (190) ;

* majoration du risque de césarienne et d’extractions instrumentales.

Risques feetaux

L’obésité est liée a un certain nombre de risques pour le feetus :
* malformation (spina bifida, omphalocéle) (RR 2 a 3) (191) ;
* macrosomie ;

* mortalité périnatale.

Par ailleurs, il a été démontré que l'obésité est en rapport avec une plus grande
« consommation » médicale en termes de temps d’hospitalisation, de nombre de
consultation et d’appels téléphoniques.
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La notion d’obésité morbide est a rattacher avec la nécessité de matériel adapté au poids et
aux mensurations de la femme enceinte (tables d’accouchement, lits, tables d’opération,
matériel d’anesthésie...)

Pour exemple, le tableau suivant résume le protocole de prise en charge des femmes
enceintes obéses dans le réseau périnatal AURORE (183).

Tableau 21. Protocole de prise en charge des femmes enceintes obéses dans le
réseau périnatal AURORE version 2007 (183).

Domaine de recommandation Recommandations
Surveillance de la grossesse * Suivi diététique
e Test OMS de dépistage du diabete
gestationnel dés la premiere consultation
répété si nécessaire entre 24 et 28 SA
e Surveillance clinique (poids TA)

e Surveillance échographique des
malformations et de la survenue d’une
macrosomie.

* Prévention de la maladie thromboembolique
veineuse.

Lieu d’accouchement * Anticiper le lieu d’accouchement et vérifier

'adéquation du matériel au poids et aux
mensurations de la femme enceinte :
1 Salle d’accouchement (table et brassard a
TA
Bloc opératoire (table d’opération)
Anesthésie (aiguilles d’ALR, matériel
d’intubation difficile, échographe pour pose
de VVC.
4  Locaux : lits, brancards...
En cas de probleme prévisible, prendre contact
le plus tét possible avec une maternité équipée.
Cs obstétricien anesthésiste.
Eviter les transferts en urgence.
Anesthésie Intérét périrachi combinée
Pose du cathéter en DL +/_échographie
Détection des intubations difficiles.
femmes enceintes avec anneau gastrique Si possible, attendre stabilisation de poids avant
de débuter une grossesse.
Resserrer 'anneau en cas de prise de poids
excessive.
Desserrer l'anneau en cas de dysphagie,
vomissements incoercibles, RCIU.

W N

RCIU = retard de croissance intra-utérin ; Cs =consultation

Selon une étude cas témoin, 'obésité morbide entraine lors de la grossesse un risque élevé
de complications anesthésiques : difficultés d’intubation, besoin de doses élevés de drogues
anesthésiques, difficultés et échecs techniques des péridurales et des rachianesthésies
(185).

L’obésité augmente aussi le risque de diabete gestationnel, de survenue de prééclampsie.
Les taux d’extractions instrumentales et de césariennes sont significativement plus élevés
dans le cas d’'une obésité. Elle est un facteur de risque anesthésique de mortalité maternelle
et impose une consultation anesthésique des le début de la grossesse de la prise en charge
obstétricale (188).
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Les obéses morbides présentent une risque majeur d’hypoxémie lors de linduction
anesthésique comparativement aux sujets de poids normal et ce, malgré une pré-
oxygénation optimale.

Le risque d’intubation difficile est plus important chez I'obése. Ce risque atteint 35 % lorsque
la circonférence du cou dépasse 60 cm (189).

La vérification de la possibilité de ventiler manuellement la femme enceinte et une
prévisualisation glottique sont une sécurité avant I'anesthésie. La ventilation contrélée sur
une sonde d’intubation est privilégiée lors d’anesthésie générale.

L’intubation difficile doit étre prévue et le matériel prét. L’anesthésie locorégionale n’est pas
dénuée de risques et de difficultés. Il faut disposer d’aiguilles de longueur suffisante pour les
péridurales.

Les femmes enceintes ayant eu une chirurgie bariatrique
Le nombre de femmes enceintes en age de procréer ayant eu recours a la chirurgie de
I'obésité (chirurgie bariatrique) a augmenté de maniere trés significative au cours des 10
derniéres années (les interventions se sont multipliées par 6 entre 1998 et 2005 aux Etats-
Unis d’Amérique). Une revue de la littérature de '’AHRQ (182) tend a retrouver une
diminution du risque induit de diabete gestationnel, prééclampsie ou hypertension
gravidique.
L’existence d’un risque de dénutrition chez les foetus des femmes enceintes ayant eu
recours a certaines procédures chirurgicales a été rapporté :
e chirurgie non associée a un déficit nutritionnel néonatal :

» anneau gastrique,

» gastrique Bypass ;
* chirurgie associée a un déficit nutritionnel néonatal :

» dérivation bilio-pancrétatique.
L’ensemble des femmes enceintes recensées dans la revue de ’AHRQ avait bénéficié d’une
supplémentation vitaminique.

Conclusion

Le matériel, tant anesthésique que chirurgical, doit étre adapté aux dimensions de la femme
enceinte et les tables et chariots de transfert congus pour supporter le poids imposé.
L’installation de la femme enceinte doit étre attentive aux points d’appui et aux risques de
compression nerveuse.

Les contraintes engagées par I'obésité des femmes enceintes relevent dans la plupart des
cas de contraintes logistiques. Il convient de vérifier des le début de la grossesse la
compatibilité de I'équipement de la maternité et de I'équipement d’anesthésie avec les
mensurations et le poids de la femme enceinte. Par ailleurs et en dehors de comorbidités
maternelles et de I'éventuel retentissement foetal, le suivi et 'accouchement des femmes
enceintes obéses peut avoir lieu dans toutes maternité, sous réserve de I'accord précoce de
I’équipe obstétricien-anesthésiste-pédiatre.

Indépendamment d’'une complication liée a I'obésité, le lieu d’accouchement est adapté a
I’estimation pondérale du foetus et au terme de la grossesse

7.19 Pathologies auto-immunes

Pour ce chapitre 29 références ont été sélectionnées, une recommandation (192) a été
retenue pour son niveau de preuve et sa pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne
traite spécifiquement de I'orientation.

Les pathologies auto-immunes sont définies par une réponse immunitaire contre un ou
plusieurs constituants de I'organisme, classées en fonction de leur mécanisme (humoral ou
cellulaire) ou des organes atteints (foie, pancréas, thyroide, vaisseaux...).

Ces pathologies sont d’une fréquence variable dans la population, et ont une incidence plus
OU Moins marquée sur la grossesse.
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Le point commun de ces pathologies est qu’elles nécessitent un suivi pluridisciplinaire
spécifique des spécialistes d’organes concernés. Le tableau suivant représente quelques
exemples de pathologies auto-immunes.

Tableau 22. Quelques exemples de pathologies auto-immunes

Mécanisme
Cellulaire Humoral

Maladies auto-immunes non Lupus Erythémateux Aigu
spécifiques d’organes Disséminé (Ac anti DNA)
Maladies auto-immunes Foie Peau
spécifiques d’organes Hépatite auto-immune, Pemphigus

Cirrhose biliaire primitive. Pemphigoide bulleuse

Thyroide Poumon+Rein

Thyroidite de Hashimoto Syndrome de Goodpasture

Pancréas
Diabéte Insulino Dépendant
(cette pathologie fait I'objet d’un

chapitre dans ces
recommandations.)
Vaisseaux

Périartérite Noueuse,
Maladie de Horton

Conclusion sur les maladies auto immunes

Devant les diversités des symptomes et des conséquences de ces pathologies sur la
grossesse, une discussion pluridisciplinaire sur les modalités de suivi et d’accouchement doit
avoir lieu au cas par cas.

Indépendamment d’'une complication liée au traitement ou de la maladie, le lieu
d’accouchement doit étre adapté a l'estimation pondérale du foetus et au terme de la
grossesse.

7.19.1 La maladie de Basedow

Les recommandations de The Endocrine Society «Management of thyroid dysfonction during
pregnancy and post partum (192) ont été utilisées pour cette question.

La maladie de Basedow, caractérisée par une hyperthyroidie avec la présence d’anticorps
anti récepteur a la Thyréostimuline (TSH). Une maladie de basedow, présente ou passée
doit étre prise en charge afin d’éliminer le risque de retard mental foetal. L’utilisation
d’antithyroidiens de synthése, voire de la chirurgie peut étre nécessaire afin d’obtenir une
euthyroidie clinique et biologique. Le dosage pondéral des anticorps anti récepteurs a la
TSH permet d’évaluer le risque de retentissement foetal.

La réalisation d’un suivi échographique fcetal est recommandée en cas de présence
d’anticorps spécifiques de la maladie de Basedow.

Le suivi de la femme enceinte doit étre conjoint (obstétricien, endocrinologue, médecin
généraliste, anesthésiste-réanimateur).

7.19.2 Lupus systémique

Pour ce chapitre 12 références ont été sélectionnées, 3 ont été retenues pour leur niveau de
preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite spécifiguement de
I’orientation.

Les données de ce chapitre sont issues de la revue de la littérature de Mackillop et ses
collaborateurs publiée en Novembre 2007 dans le BJM (193). Une recherche bibliographique
postérieure a cette date sur la base de données Medline (effectuée par le centre de
documentation de la HAS n’a pas permis de retrouver de nouvelle étude susceptible de
modifier les propos des auteurs.

Deux recommandations portant sur la prise en charge du lupus systémique ont également
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été identifiées. Il s’agit de recommandations européennes américaines (194) et nord-
ameéricaines (195). L’aspect de la grossesse y est tres peu développé néanmoins (193). Une
recherche bibliographique postérieure a cette date sur la base de données Medline
(effectuée par le centre de documentation de la HAS) n’a pas permis de retrouver de
nouvelle étude susceptible de modifier les propos des auteurs.

Fréquence
Le lupus systémique est une atteinte auto-immune touchant de multiples organes, affectant
plus les femmes (9 :1), et évoluant par poussées. L’incidence est de 1/ 1 000 en moyenne.

Risques durant la grossesse

Risques maternels

La prise en charge d’'une grossesse chez une femme enceinte ayant un lupus doit prendre
en compte la possibilité d’aggravation durant la grossesse ou pendant le post-partum, qui a
été observée sur le plan épidémiologique. L’atteinte rénale (hypertension, protéinurie,
créatininémie élevée) est susceptible d’apparaitre ou de s’aggraver pendant la grossesse
(3a 27 % datteintes rénales, dont 0 a 10 % d’atteintes irréversibles). Le risque
thromboembolique (artériel ou veineux) est également majoré par la grossesse, surtout en
cas d’antiphospholipides (présent chez 30 a 40 % des femmes enceintes ayant un lupus).

Complications de la grossesse

Une augmentation des fausse-couches et mort foetale in utero, des retards de croissance
intra-vasculaire, des prééclampsies et de la prématurité a été observée. A titre d’exemple,
dans une série de 267 grossesses, la prématurité a été de 31 %, et le retard de croissance
de 23 %. Ces complications surviennent essentiellement chez les femmes présentant une
atteinte rénale, des poussées, une hypertension artérielle, et sur le plan biologique des
antiphospholipides ou des anticorps antinucléaires de type anti-Ro ou anti-La. L’existence de
ces derniers anticorps est aussi associée a la survenue d’un bloc auriculo-ventriculaire (qui
peut apparaitre dés 16 SA): son incidence est de 2% a 4 % des cas environ, mais
augmente a 15 a 20 % si un premier enfant a été atteint, et 50 % apres deux enfants atteints.

Complications néonatales

Environ 16 % des enfants nés de mere ayant un lupus, porteuse de ces anticorps
antinucléaires de type anti-Ro ou anti-La présentent un tableau cutané de lupus néonatal,
sous la forme d’un rash cutané, a approximativement deux semaines de vie. Une atteinte
cardiaque est également possible, (bloc auriculo-ventriculaire ou autre atteinte). Du fait du
risque cardiaque un électrocardiogramme du nouveau-né doit étre réalisé durant le séjour a
la maternité.

Concernant I'anticoagulation : se référer chapitre risque thromboembolique.

Recommandations des auteurs de la synthese
Il est recommandé de discuter les choix thérapeutiques précocement, y compris l'indication
d’un traitement anticoagulant.

Il est recommandé un suivi clinique et biologique maternel (y compris le titrage des anticorps
antinucléaires de type anti-Ro ou anti-La, ainsi que les fractions C3-C4 du complément). Sur
le plan foetal, il est recommandé une surveillance de la croissance feoetale (28 SA, 32 SA, et
36 SA). En cas d’anticorps antinucléaires de type anti-Ro (Anti SSA) ou anti-La (Anti SSB), il
est proposé de réaliser une échographie cardiaque fcetale a 18 SA, puis a nouveau au
troisieme trimestre de la grossesse, ainsi qu’'un ECG du nouveau-né durant le séjour a la
maternité.

A I'accouchement, une administration de corticoides est parfois nécessaire pour prévenir
toute insuffisance surrénalienne (lorsque la posologie journaliere est supérieure a 7,5 mg de
prednisolone).
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Conclusion

Un suivi clinique et biologique maternel (y compris le titrage des anticorps antinucléaires de
type anti-Ro ou anti-La, ainsi que les fractions C3-C4 du complément) est recommandé ainsi
gu’une surveillance de la croissance foetale.

En cas de présence d’anticorps antinucléaires de type anti-Ro (Anti SSA) ou de type anti-La
(Anti SSB), il est proposé de réaliser une surveillance échographique cardiaque foetale ainsi
gu’un ECG du nouveau né durant le séjour a la maternité

En l'absence de complications d’organes et de complications de la grossesse (pré-
éclampsie, RCIU,...), et aprés une discussion multidisciplinaire avec un centre ou un
spécialiste référent, les femmes enceintes porteuses d’un lupus peuvent étre prises en
charge dans toutes les maternités sous réserve d’une surveillance (clinique, biologique,
échographique) adaptée.

Indépendamment d’une complication liée au traitement ou de la maladie, le lieu
d’accouchement sera adapté a I'estimation pondérale du fcetus et au terme de la grossesse.

7.20 Pathologies neurochirurgicales

Pour ce chapitre 13 références ont été sélectionnées, une publication a été retenue pour son
niveau de preuve et sa pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite
spécifiguement de l'orientation. Les données de ce chapitre sont issues de la revue de la
littérature de Qaiser et al. publiée en 2007 (196).

Risques maternels

Les pathologies neurochirurgicales sont une des étiologies non négligeables de déceés

maternels non-obstétricaux ainsi que de handicap sévere et potentiellement définitif.

Les étiologies les plus fréquemment rencontrées sont :

* hémorragie intracranienne (peuvent parfois étre traitées de maniere conservative avec
une surveillance rapprochée si le pronostic vital n’est pas en jeu) ;

e tumeurs intracraniennes ;

* T'hydrocéphalie a tendance a s’aggraver durant la grossesse ;

* les méningiomes et adénomes pituitaires augmentent de taille au cours de la grossesse
et nécessitent parfois un geste de décompression urgent ;

* les pathologies malignes neurologiques peuvent avoir une évolution rapide et doivent
faire I'objet d’une évaluation spécifique.

Risques feetaux
Le risque fcetal est dans cette situation lié au pronostic maternel, associé aux éventuels
risques anesthésiques.

Conclusion

Le caractere grave et potentiellement évolutif lors de la grossesse de certaines pathologies
cérébrales (tumeurs, hydrocéphalie) impose une prise en charge spécialisée
pluridisciplinaire (neurochirurgien, neurologue, obstétricien, anesthésiste-réanimateur) de par
la spécificité de ces atteintes.

La structure d’accueil pédiatrique doit étre adaptée au terme et a I'estimation pondérale de
I’enfant a naitre.

7.21 Pathologies respiratoires

Pour ce chapitre 16 références ont été sélectionnées, 3 ont été retenues pour leur niveau de
preuve et sa pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite spécifiquement de
I'orientation.

Sont présentées ci-apres :

e deux recommandations (197,198) ;

* une revue de la littérature (199).
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7.21.1 Asthme

Les données de ce chapitre sont issues des recommandations de '’ACOG de février 2008
(197), des recommandations de la National Asthma Education and Prevention Program
Guidelines de 2005 (198) et de la revue de la littérature de Namazy et al. (199).

Fréquence
L’asthme est une pathologie pulmonaire chronique potentiellement grave qui touche environ
4 a 8 % des femmes enceintes.

Le tableau ci-dessous présente la classification de I'asthme selon le niveau de gravité

Tableau 23. Classification de la gravité de I’asthme par la National Asthma Education
and Prevention Program (198).

f e . f en ns
Sévérité de Frequence des Réveils Gl’eacetieﬁé Peak
’ 0 flow
asthme symptomes nocturnes e o
Internjlt’tent (bien 2 f0|s par semaines ou 2 fc_:ns par mois ou oo 80 %
controlé) moins moins
Falbl_ement plus ~que 2 .f0|s Par pus que 2 fois par ... .. _ )
persistant semaine mais pas | ois limitation mineure >80 %
(peu controlé) quotidiens
M;g?srtea?tent Quotidiens Plus d’'une fois par Quelques 60-
P Arz semaine limitations 80 %
(peu controleé)
Séverement : -, .
persistant Pluriquotidiens, Quatr_e fois  par Limitation majeure <60 %
permanents semaine ou plus

(Pas contrélé)

Effets de la grossesse sur I’asthme

Dans un grand essai prospectif, 12 % des asthmes faiblement persistant, 25,7 % des
asthmes modérément persistants et 51,9 % des asthmes sévéres avaient une exacerbation.
Dans cette étude, 23 % des femmes enceintes avaient une amélioration et 30 % avaient une
exacerbation de leurs symptémes.

Effet de I’'asthme sur la grossesse et le foetus

Huit études prospectives incluant au moins 100 femmes enceintes sur les effets de I'asthme
sur la grossesse ont été publiées.

De ces études, il ressort que les femmes enceintes atteintes d’asthme faiblement persistant
a modérément persistant peuvent avoir des grossesses de déroulement satisfaisant pour
elles et pour I'enfant. Ces résultats ne sont envisageables qu’en cas de gestion active de
I'asthme pendant la grossesse.

En cas de mauvaise stabilisation de I'asthme, le risque maternel et feoetal est
significativement augmenté.

Il existe une relation significative entre la diminution du volume expiratoire maximal (Peak
Flow) et le risque d’hypotrophie fcetale.

La gestion de I'état de mal asthmatique se fera comme pour les femmes non enceintes
associée a une surveillance concomitante du foetus en fonction du terme.

Le recours aux soins intensifs est parfois nécessaire (197). Le traitement durant
I'accouchement ne devrait pas étre suspendu. (197).

Les recommandations de ’ACOG sont :
De niveau B

Il est plus sir pour une femme enceinte atteinte d’asthme et sa grossesse de prendre un
traitement que d’avoir des symptdmes et une aggravation potentielle de sa maladie.
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L’évaluation de I'asthme inclut une évaluation subjective et des tests de fonction ventilatoire.

Le but du traitement de I'asthme au cours de la grossesse est de maintenir une oxygénation

adéquate du feetus en évitant les épisodes hypoxiques chez la mére.

L’approche non optimale du traitement de I'asthme augmente le nombre et le dosage des

traitements tout en augmentant la sévérité de I'asthme.

Les corticostéroides inhalés sont la premiéere ligne de traitement de fond de lPasthme

persistant au cours de la grossesse.

Selon ’ACOG le budésonide est le corticoide inhalé de référence au cours de la grossesse.

e L’albuterol inhalé est le traitement de secours recommandé chez les femmes enceintes
asthmatiques ;

* identifier, contrbler, éviter les facteurs déclenchants ou allergénes, surtout le tabac
permet d’améliorer le contréle de la maladie et le bien étre de la mere ;

* limmunothérapie devrait étre continuée chez les femmes enceintes en équilibre et qui
n’ont pas d’effets secondaires et un bénéfice clinique apparent ;

* la prednisone, la théophylline, les antihistaminiques, les corticoides inhalés, les 3
mimétiques et les cromolynes, ne sont pas des contre-indications a [lallaitement
maternel.

De niveau C

* L’auto-gestion, l'utilisation correcte des inhalateurs, et le suivi d’'un plan de traitement au
long cours et lauto surveillance de l'asthme permet d’améliorer le contrble de la
maladie ;

e pour I'évaluation pulmonaire, la spirométrie est la méthode de référence mais I’évaluation
du peak flow est suffisante ;

* la surveillance échographique du foetus en cas d’asthme modéré a sévere devrait étre
intensifiée ;

* le suivi de la fonction pulmonaire au cours de la grossesse est recommandeé.

Il est recommandé de se référer aux sites pour évaluer le risque des médicaments au cours

de la grossesse sur les sites suivants :

* les centres régionaux de pharmacovigilance dont la liste et de leurs coordonnées sont
référencées sur : http://agmed.sante.gouv.fr/htm/2/2200c.htm ;

* www.afssaps.sante.fr ;

e CRAT - centre de référence sur les agents tératogénes, hépital Armand Trousseau,
26 avenue du Docteur Arnold Netter, 75012 PARIS, Tel/fax : ++33 (0)143412622 -
www.lecrat.org.

Conclusion

Le suivi des femmes enceintes asthmatiques devrait étre réalisé par une équipe
pluridisciplinaire. Seul les femmes enceintes dont I'asthme est sévere justifie d’étre prise en
charge dans une structure disposant de soins intensifs maternel sur site.

7.21.2 Bronchite chronique obstructive

Les recommandations du global strategy for the diagnosis management and prevention of
chronic obstructive pulmonary disease 2007 (200), du National Institute for health and
Clinical excellence dont le titre est « Antenatal care » en mars 2008 (201) et les
recommandations du NICE en 2004 « Chronic obstructive pulmonary disease Management
of chronic obstructive pulmonary disease in adults in primary and secondary care” (202) ne
traitent pas de l'orientation ni du suivi des femmes enceintes pour la bronchite pulmonaire
chronique obstructive. »

Conclusion

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) nécessite un suivi régulier
pneumologique par ses risques infectieux qui peuvent aggraver la BPCO, en particulier chez
les femmes enceintes. Leur orientation se fait vers la structure la mieux adaptée, qui est
décidée en fonction du retentissement de la BPCO au cas par cas.
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Indépendamment d’une complication liée au traitement ou de la maladie, le lieu
d’accouchement doit étre adapté a l'estimation pondérale du foetus et au terme de la
grossesse.

7.21.3 Autres pathologies respiratoires chroniques

Les pathologies respiratoires rares non abordées dans ce chapitre sont développées dans le
chapitre des maladies rares (se référer a la section 2 .2 1.21).

» Insuffisance respiratoire aigue, complications pulmonaires

Cole et al. dans une revue de la littérature basée sur pub méd. en 2005 ont étudiés la
détresse respiratoire aigue durant la grossesse (203). La période de recherche de littérature
n‘est pas mentionnée par les auteurs. Les auteurs présentent les pathogéneses des
détresses respiratoires aigués qui sont soit modifiées par la grossesse par exemple : les
pneumonies virales, la listériose, les pyélonéphrites, la malaria ; ou soit induites par la
grossesse : telles que la prééclampsie, I'éclampsie, le HELLP syndrome d’hémolyse, de
cytolyse hépatique et de thrombopénie, les infections intra-utérines telles que le
chorioamnionitis. Lorsqu’une détresse respiratoire aigue est suspectée, la femme enceinte
doit étre transférée dans une unité de soin intensif pour étre prise en charge notamment par
intubation et ventilation en plus du traitement spécifique de la cause de sa détresse
respiratoire.

Graves en 2002 dans une revue de la littérature traite des complications aigués pulmonaires
durant la grossesse (204). Apres avoir traité de 'asthme qui est présenté et détaillé plus haut
dans Pargumentaire, l'auteur présente les différentes étiologies d’cedémes pulmonaires
retrouvés durant la grossesse. L’hypertension artérielle représente selon l'auteur la cause la
plus fréquente d’cedeme pulmonaire. Les cedémes pulmonaires peuvent étre cardiogéniques
ou non cardiogéniques. Les cedémes pulmonaires peuvent succéder a [lutilisation de
tocolytiques.

Conclusion

La prise en charge des complications aigués respiratoires (dont l'intubation, et la ventilation,
fait appel a des soins réalisés en urgence en unités de soin intensif et sort du cadre de ces
recommandations.

La rareté et la spécificité de ces atteintes nécessitent une discussion multidisciplinaire au cas
par cas. La structure d’accueil pédiatrique devrait étre adaptée au terme.

7.22 Pathologies = thromboemboliques et situation a risque
thromboemboliques

Pour ce chapitre 42 références ont été sélectionnées, 3 ont été retenues pour leur niveau de
preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite spécifiguement de
I'orientation. Sont détaillées apres : 3 recommandations (205-207).

La fréquence de la maladie thromboembolique veineuse (MTEV) en obstétrique est difficile a
déterminer. En France, on recense 5 a 10 décés maternels par an liés a une embolie
pulmonaire (EP), dont 1/3 des cas auraient été évitables en raison de soins non optimaux.
La fréquence de la MTEV au cours de la grossesse serait d’environ 1/1 000.

Les références de ce chapitre sont tirées de la recommandation « thrombophilie et
grossesse » de 2003 publiée par TANAES (205), ainsi que des recommandations pour la
pratique clinique de la SFAR « prévention de la maladie thromboembolique veineuse péri
opératoire et obstétricale » (206). Ces recommandations sont corroborées par les
recommandations de I’American College of Chest Physician (207).

Les MTEV sont la troisieme cause de mortalité maternelle en France (108).

Les thrombophilies biologiques identifiees sont aussi classées dans les catégories de
risques.
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Tableau 24. Les principales thrombophilies constitutionnelles identifiées

Prévalence (po FoElOrE:
Facteur de risque oy Pop (femmes enceintes Risque relatif
générale) "
ayant thrombosé)
Mutation G20210 A
hétérozygote de la 2a3 % 426 % 1,2a4
prothrombine
Facteur V Leiden N \ \
Hétérozygote 2a9% 30 a 60 % 3a8
Déficit en protéineS 0,142 0,8 % 5a8% 7
Déficit en protéineC 0,2 a 0,5 % 3a22% 3a10
Deficit N 0,0120,02% 123% 25 2 80

antithrombine

Les facteurs de risques ont été classés en 4 catégories décrites ci-aprés, en fonction du
niveau de risque lié a chacun et sont présentés ci-dessous dans le tableau.

Les recommandations de prise en charge en fonction du niveau de risque de MTEV
(206) sont détaillées dans le tableau ci-dessous.

Tableau 25. Extrait de RCP SFAR 2005 (206). Classification des niveaux de risque

En fonction de ces niveaux de risques, des recommandations de prise en charge ont été publiées par
la SFAR. Ces recommandations de traitement reposent sur de faibles niveaux de preuve (1V)

Risque majeur

- Malades traitées au long cours par anticoagulants avant la grossesse pour un épisode de MTEV en
rapport avec une thrombophilie.

- Antécédents de MTEV multiple

Risque élevé
- Antécédent de MTEV, sans facteurs de risque retrouvé
- Antécédent de MTEV associé a I'un des facteurs de risque suivants :
e Déficit en AT, SAPL
e Mutation homozygote isolée 20210A ou FV Leiden.
* Anomalies hétérozygotes combinées (surtout mutation20210A et Leiden hétérozygote)
- Antécédent de MTEV lors d’une grossesse antérieure ou au cours d’un traitement cestrogénique.

Risque modéré
- Antécédent de MTEV, avec facteur déclenchant temporaire lors de I'’épisode antérieur
- Antécédent de MTEV avec facteur biologique de risque (autres que ceux cités ci dessus)
- Présence d’un des facteurs biologiques de risque, asymptomatique et dépisté dans le cadre d’une
MTEV familiale, surtout si :
« Déficit en AT, SAPL
e Mutation homozygote isolée 20210A ou FV Leiden
* Anomalies hétérozygotes combinées (surtout mutation 20210A et Leiden hétérozygote)
- Césarienne en urgence
- Césarienne et chirurgie pelvienne majeure associée
- Présence d’au moins 3 facteurs de risque faible associés

Risque faible
- Aucun facteur de risque
- ou présence de < 3 facteurs suivants :
« Age > 35 ans, obésité (IMC > 30 ou poids > 80Kg), varices, HTA
* Facteurs obstétricaux : césarienne, multiparité > 4, pré-éclampsie, alitement strict prolongé,
hémorragie du post-partum, etc.)
* Maladie thrombogene sous-jacente (syndrome néphrotique, MICI en poussée, infection
intercurrente systémique, etc.)

Pour les formes asymptomatiques de syndrome des antiphospholipides (SAPL) et de déficit en antithrombine,
I’évaluation du risque est établie au cas par cas selon notamment I'importance des antécédents familiaux. IMC :
indice de masse corporelle ; MICI : maladie inflammatoire chronique de I'Intestin. AT : antithrombine.
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Tableau 26. Recommandation de prise en charge en fonction du niveau de risque de

MTEV (206)
Obstétrique

Risque faible

Risque modéré

Pendant la grossesse

Pas de traitement anticoagulant
pendant la grossesse

Pas de traitement anticoagulant
systématique pendant la
grossesse

Post-partum et apres
césarienne

Pas de traitement anticoagulant
systématique en post-partum
Traitement préventif par HBPM
a dose forte (enoxaparine a
4000 Ul/jour ou dalteparine

5000 Ul/jour) pendant 6 a 8
semaines. La dose peut étre
réduite et la durée peut étre
plus courte lorsque le risque est
moins  important.  (exemple
césarienne en urgence sans
autre facteur de risque associé :
enoxaparine 20 mg ou
daltéparine 2500 Ul pendant 7-
14 jours.

Traitement préventif a forte Traitement préventif a forte

dose (enoxaparine a 4000 dose (enoxaparine a 4000

Ul/jour ou dalteparine 5000 Ul/jour ou dalteparine 5000

Ul/jour) ou a dose intermédiaire = Ul/jour) pendant 6 a 8 semaines

(enoxaparine a 4000 Ul x 2 aprés l'accouchement.

/jour ou dalteparine 5000 Ul x 2

fjour) au troisieme trimestre

voire tout au long de la

grossesse.

Traitement curatif par HFN au = AVK durant 3 mois minimum

premier trimestre, puis par

HBPM (ajusté sur le poids ou a

'anti-Xa) aux deuxieme et

troisieme trimestres.

Risque élevé

Risque majeur

Selon la publication de I'étude Medenox par Alikhan et al. (208) la prophylaxie par
enoxaparine 20 mg serait insuffisante et devrait étre portée a 40 mg.

Il est a préciser que certains auteurs soutiennent le fait que la prophylaxie par enoxaparine
20 mg serait insuffisante et devrait étre portée a 40 mg (niveau de preuve 4) (209). La qualité
méthodologique de cette publication n’apporte pas un niveau de preuve suffisant pour
justifier de modifier les recommandations de la SFAR.

Conclusion

Au vu des risques encourus et des recommandations, il apparait que la prise en charge des
femmes enceintes a risque de MTEV y compris majeur, est réalisée par une maternité
disposant d’'un laboratoire compétant pour le diagnostic des anomalies thrombophiliques,
d’un médecin anesthésiste et d’'un obstétricien, par conséquent, par toute maternité.

Une vigilance particuliere doit étre apportée au relais thérapeutique au voisinage de
’laccouchement et en post-partum. Une équipe référente en hémostase et des protocoles
thérapeutiques devraient étre mis en place au sein du réseau de périnatalité.
Indépendamment d’'une complication liée au traitement ou de la maladie, le lieu
d’accouchement doit étre adapté a l'estimation pondérale du foetus et au terme de la
grossesse.
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7.23 Polypathologies

Les femmes enceintes atteintes de polypathologies ne peuvent pas faire l'objet de
recommandations documentées par la littérature, les cas étant par définitions multiples et
individuellement spécifiques.

Il est recommandé qu’en cas de survenue d’une grossesse chez une femme enceinte
atteinte de pathologies multiples, la discussion sur le suivi et le mode d’accouchement devra
se faire entre tous les intervenants du parcours médical de la femme enceinte.

Le suivi et la discussion multidisciplinaire auront pour but d’optimiser la qualité de vie de la
femme enceinte, le pronostic obstétrical et de minimiser les complications éventuelles des
différentes pathologies.

7.24 Prééclampsie et éclampsie

Les recommandations de la SFAR sur la prise en charge de la prééclampsie ont précisé les
définitions des différents types de pathologie hypertensive.

Sont détaillées ci-apreés :

e deux recommandations (165,167) ;

* une conférence d’expert de la SFAR en 2008, (210) ;

e deux études prospectives (211,212) ;

* six revues de littérature (213-217).

Définitions (165)
Les recommandations de la SFAR sur la prise en charge de la prééclampsie ont précisé les
définitions des différents types de pathologie hypertensive.

Prééclampsie (PE) : association d’'une HTG a une protéinurie (> 0,3 g/24h)

PE Sévere : PE avec au moins I’un des critéres suivants :

* une HTA sévere (PAS > 160 mmHg et/ou PAD > 110 mmHg) ;

* une atteinte rénale avec: oligurie (< 500 ml/24h) ou créatinine > 135umol/L, ou
protéinurie > 5 g/j ;

e un OAP, une barre épigastrique persistante, un syndrome d’hémolyse, de cytolyse
hépatique, de thrombopénie ;

* une éclampsie ou des troubles neurologiques rebelles (troubles visuels, réflexes
ostéotendineux (réflexes ostéotendineux polycinétiques, céphalées) ;

* une thrombopénie <100 G.L-1;

* un hématome rétroplacentaire ou retentissement foetal.

PE précoce : survenant avant 32 SA.

Eclampsie : survenue d’'une crise convulsive tonico-clonique dans un contexte de pathologie
hypertensive de la grossesse.

Femmes enceintes a risque élevé : femmes enceintes ayant eu au moins un antécédent
de PE séveére et précoce

Prévalence

La prévalence de la prééclampsie est estimée entre 5 a 6 % des grossesses (215). Les
incidences de la prééclampsie sévere 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)
(211).

Association avec d’autres facteurs de risque
Dans sa revue de la littérature, Duckitt et al. (213) rapporte que la survenue d’une
prééclampsie est associée a de nombreux facteurs de risque en rapport avec :
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* la pathologie hypertensive ;

* une prééclampsie pour une grossesse antérieure (RR =7,19 ; IC : 5,85-8,83) ;

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

* Les antécédents familiaux de prééclampsie (RR=2,9 ; IC : 1,70 - 4,93).

D’autres facteurs de risque maternels sont rapportés :

* Un age 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 ;I1C : 1,4 - 2,87) ;

e une obésité : un indice de masse corporelle (IMC) supérieur a 26 kg/m2 avant la
grossesse multiplie le risque par 2 environ ;

* un diabéte préexistant (RR = 3,56, IC : 2,54 - 4,99) ;

* la présence d'anticorps anti-phospholipides (RR =9,72 ; IC : 4,34 - 21,75).

Les caractéristiques de la grossesse en cours :

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

* une grossesse multiple : le risque de prééclampsie 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 cite dans son rapport sur I'hypertension gravidique, les
maladies thromboemboliques et la race noire (167).

L’étude anglaise prospective de Douglas et Redman (211) en 1994, 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).

Les risques foetaux

L'association HTA chronique et éclampsie (comparée a une HTA chronique isolée)
augmente le risque de déces périnatal (OR =2,3 ; IC : 1,4 - 4,8) et d'hémorragie ventriculaire
(OR = 4,5; IC: 1,5 -14,2). La prééclampsie entraine une malperfusion placentaire qui
augmente le risque de RCIU (174).

Dans I'étude de Douglas, 30 décés feetaux 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) (211).
Dans I'étude épipage, 22 % des grandes prématurités sont d’étiologie hypertensive.

Dans sa revue sur le pronostic des nouveau-nés de mere pré-éclamptique dans le cadre de
la conférence d’expert de la SFAR en 2008 (210) conclue :

« Les prééclampsies augmentent la mortalité et la morbidité néonatale. Le risque de mort
foetale lié aux prééclampsies a diminué au cours des 20 derniéres années dans les pays
développés grace a une meilleure surveillance maternelle. La principale complication des
prééclampsies demeure la prématurité et surtout la grande prématurité.

Toutefois, par rapport aux autres causes de grande prématurité, les prééclampsies
n'induisent pas de mortalité ou de morbidité néonatale supplémentaire sauf pour les
prématurés trés hypotrophe dont la morbidité respiratoire est augmentée.

De méme le pronostic développemental des nouveau-nés de mere pré-éclamptique n’est
pas altéré comparé a ceux de méme age gestationnel, sauf pour ceux nés en contexte
d’hématome rétro-placentaire. » (210).

Les risques néonataux peuvent étre liés a I'exposition in utéro a un traitement hypertenseur
par exemple pour les B-bloquants : I'hypoglycémie, les bradycardies, les hypotensions, et en
cas d’exposition prolongée, des cas de retard de croissance ont été rapportés (214).
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Les risques maternels

Les complications maternelles de la prééclampsie sont :

* |’éclampsie (crises convulsives généralisées) ;

e un HELLP syndrome (syndrome d’hémolyse, de cytolyse hépatique, de thrombopénie) ;
e un hématome rétroplacentaire ;

* une coagulation intravasculaire disséminée (hématome rétroplacentaire surtout) ;

* des lésions rénales spécifiques avec HTA hypovolémique potentiellement maligne.

Le nombre de décés maternels secondaire a la prééclampsie / éclampsie dans le monde est
estimée a 50 000 par an (215).

En France, c’est une des principales causes de déces maternel apres les hémorragies : la
prééclampsie et I'éclampsie étaient a l'origine de 9,7 % des déces maternels en France
(216), la prééclampsie seule représentait 3,9 % des décés 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 déces maternel de 1,8 % en cas d’éclampsie (211).

La prise en charge de la prééclampsie doit étre standardisée et rapprochée.

Dans une étude prospective comparative de l'issue des grossesses pré éclamptiques en
fonction de la mise en place d’une surveillance standardisée, Menzies et al. (212) a montré
une diminution de la morbimortalité maternelle lors de la mise en place d’une surveillance
clinico- biologique rapprochée et standardisée.

Les standards de prise en charge de la prééclampsie ont fait I'objet d’'un consensus et de
recommandation par la SFAR en 2008 (165,217).

La prééclampsie est une pathologie d’évolution difficilement prévisible et potentiellement
rapide. Les complications maternelles et foetales peuvent étre gravissimes. Le traitement
symptomatique avec un contrdle de la pression artérielle et une surveillance rapprochée des
critéres de gravité maternelle et faetaux.

Le seul traitement efficace est I'extraction fcetale et la délivrance.

Les recommandations de la SFAR mettent en exergue la nécessité d’information de la
femme enceinte et du personnel médical et paramédical :

(G1+) Il est recommandé de sensibiliser les professionnels de proximité aux signes devant
faire évoquer une PE et de favoriser le repérage des situations a haut risque de PE
(antécédents de PE, néphropathie ou d’hypertension chronique).

(G1+) Linformation des femmes enceintes doit les conduire a consulter sans délai dés
I'apparition des signes d'alerte, méme en l'absence d’antécédents particuliers et a
comprendre 'organisation des soins périnatals en réseau avec les possibilités de transfert in
utero.

En ce qui concerne la prédiction de la survenue d’une prééclampsie, la conférence de
consensus insiste sur les conditions du dépistage :

(G1-) Aucun critere clinique ou biologique ne peut étre recommandé pour prédire la
survenue d'une PE dans une population de femmes enceintes tout venant.

(G2+) La réalisation, dans un but prédictif de PE, du doppler des arteres utérines n'est
envisageable que chez les femmes enceintes a haut risque.

La question de la prise en charge au sein des réseaux de périnatalité et de l'orientation des
femmes enceintes a été abordée dans les recommandations de 2008 (consensus
professionnel) :

(G2+) En cas de grossesse avec antécédents de PE, si le déroulement actuel est normal, le
suivi peut étre effectué par une sage-femme ou le médecin traitant habituel sous couvert
d’une consultation préalable, idéalement pré conceptionnelle, avec des recommandations
écrites pour le suivi de la part du gynécologue-obstétricien (GO).

(G1+) En cas de forme modérée de PE, le bilan doit étre effectué par le GO en
hospitalisation et un suivi intensifié organisé (convention ou protocole écrit).
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(G1+) En cas de forme grave, I'hospitalisation s’impose immédiatement.

(G1+) Le choix du lieu de naissance dépend de I'dge gestationnel, des critéres de gravité et
la nécessité prévue de la présence d’un service de réanimation pour la mére.

(G1+) Il est recommandé que les protocoles soient élaborés en commun dans un réseau de
santé périnatale doté de moyens pour évaluer la qualité de la prise en charge
pluridisciplinaire et le suivi de ces protocoles.

Les criteres d’arrét de la grossesse ont aussi fait I'objet d’'un consensus professionnel :

(G2+) En cas de PE modérée au-dela de 36 SA, I'arrét de la grossesse doit étre envisagé.

(G1+4) Une PE sévére au dela de 34 SA est une indication a I'arrét de la grossesse.

(G1+4) En cas de PE sévere avant 24 SA, une interruption médicale de grossesse doit étre

clairement discutée.

(G1+) Les indications d’arrét de la grossesse dans les PE sévéres entre 24 et 34 SA sont :

* immédiates pour raison maternelle : HTA non contrblée, éclampsie, OAP, hématome
rétro placentaire, thrombopénie <50.000, hématome sous capsulaire hépatique ;

e apreés corticothérapie préventive et, si les conditions maternelles et foetales permettent, la
prolongation de 48 heures : insuffisance rénale d’aggravation rapide et/ou oligurie (< 100
mL / 4 heures) persistante malgré un remplissage vasculaire adapté, signes persistants
d’imminence d’une éclampsie (céphalées ou troubles visuels), douleur épigastrique
persistante, HELLP syndrome évolutif ;

* pour raisons foetales : décélérations répétées du rythme cardiaque fcetal, variabilité a
court terme < 3 ms, contrélée, RCIU sévére au-dela de 32 SA ; diastole ombilicale
artérielle inversée, au-dela de 32 SA.

(G2+) Lorsque la terminaison de la grossesse est décidée sans nécessité absolue d’arrét

immeédiat, un déclenchement, apres maturation cervicale, peut étre proposeé.

Conclusion

Les femmes enceintes a risque élevé de prééclampsie sont les femmes enceintes ayant
eu au moins 'une des caractéristiques suivantes :

* un antécédent de prééclampsie sévere et précoce ;

e ayant une néphropathie ;

* ayant une maladie auto-immune, d’un lupus, d’'un syndrome des antiphospholipides.

Les femmes enceintes a risque élevé de prééclampsie doivent faire I'objet d’un suivi et d’'une
prise en charge par une concertation multidisciplinaire (obstétricien, néphrologue,
cardiologue, spécialiste de I’hnypertension artérielle, médecin interniste).

Quel que soit le type de maternité envisagée, il est proposé que I'orientation soit établie en
fonction d’une récidive de prééclampsie, des complications maternelles, du terme et de
I’estimation pondérale foetale.

Les femmes enceintes présentant une prééclampsie doivent étre prises en charge dans une
maternité de niveau adapté au terme, associé a un service de réanimation adulte en cas de
prééclampsie sévere.

Le lieu d’accouchement doit étre adapté au terme de la grossesse et a I'estimation du poids
foetal et au type de traitement antihypertenseur recu (tel qu’un 8 bloquant).

Toute femme enceinte ayant eu une prééclampsie sévere et/ ou précoce doit avoir un bilan
et une consultation post-partum par un obstétricien pour évaluer le risque de récidive de la
prééclampsie pour les grossesses ultérieures et la conseiller sur les éventuels traitements
alors nécessaires.

Les situations d’urgence [telles que : prééclampsie sévere, éclampsie, hématome rétro-
placentaire (HRP), le syndrome d’hémolyse cytolyse hépatique thrombopénie (HELLP
syndrome) ...] sont traitées dans les recommandations HAS « les transferts en urgence des
femmes enceintes présentant une complication de leur grossesse ».
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7.25 Psychopathologie de la grossesse

Pour ce chapitre 23 références ont été sélectionnées, 12 ont été retenues pour leur niveau
de preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet.

e Cinq recommandations : (218-222).

e Cinq études de cohorte (223-227).

* Deux revues de la littérature (228,229).

Le paragraphe ci-dessous pour les données épidémiologiques s’est inspiré de I'argumentaire
des recommandations de la HAS 2007.

Une analyse rétrospective d’'une cohorte de 181 479 naissances comprenant 607 femmes
atteintes d’'une pathologie psychiatriques a démontré que l'atteinte psychiatrique était un
facteur de risque indépendant de malformation congénitale et de mortalité périnatale (223).

7.25.1 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'hnumeur, 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 1er trimestre de grossesse (224).

7.25.2 Dépression pendant la grossesse

Fréquence

Des études récentes montrent une prévalence d'environ 10 % (219). Un tiers des
dépressions majeures de la grossesse survient chez des femmes n'ayant pas d'antécédent
de troubles de I'numeur. Une étude de cohorte anglaise rapporte un taux de dépression
probable de 14 % a 32 S G (225).

Dans PENP de 2003 (64), le questionnaire concernant I'état de santé sur le plan
psychologique au cours de la grossesse révele 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), déclarent 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.

» Principaux facteurs de risque identifiés

Si un tiers des dépressions majeures de la grossesse survient chez des femmes n'ayant pas
d'antécédent de troubles de I'hnumeur, 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 (224).

Les autres facteurs associés sont les antécédents de troubles de I'lhumeur, 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 dépression pendant la grossesse augmente le risque de dépression du post-
partum (225).

Les antécédents de trouble ou pathologie psychiatrique et de trouble de '’humeur durant la
grossesse, un faible niveau socio-économique, une relation de mauvaise qualité dans le
couple, des événements 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 grossesse ultérieure en cas d’antécédent de dépression du
post-partum n’est pas précisé (218).
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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. (Se référer plus loin dans le paragraphe dédié a ce sujet).

Risque maternel

La dépression peut conduire a un mauvais suivi prénatal. Par ailleurs, le suicide est la
premiére cause de mortalité indirecte en Grande-Bretagne (226) et les 3/4 des suicides
comptabilisés dans les décés maternels surviennent en post-partum (225).

Prise en charge

Le guide clinique du groupe NICE mis a jour en avril 2007 (220) propose une stratégie, sans

toutefois aborder le cas de la femme enceinte, dont les grandes lignes sont les suivantes :

* dépistage des groupes a haut risque (antécédents de dépression, maladie responsable

d’un handicap, autres problémes mentaux) ;

observation simple sans intervention de 2 semaines ;

pas d’antidépresseurs dans les formes modérées ;

soutien aux programmes d’aide de la part du patient lui-méme ;

soutien psychologique bref (6 a 8 sessions sur 10 a 12 semaines) ;

en cas de prescription d’antidépresseur, choix d’un inhibiteur sélectif de la recapture de

la sérotonine (IRS) ;

information des femmes enceintes quant au risque de sevrage en cas d’arrét brutal ;

e association d’'un antidépresseur et d’'une prise en charge cognitivo-comportementale en
cas de dépression sévere ou en cas de dépression résistant a un traitement ;

* poursuite des antidépresseurs pendant 2 ans en cas de 2 ou plus épisodes de
dépression ;

* prise en charge cognitivo-comportementale en cas de rechute de dépression malgré le
traitement ou en cas de choix du patient pour cette stratégie.

Par ailleurs, des recommandations concernant la balance bénéfice-risque des médicaments
utilisés dans cette indication ont été précisées dans un document récent et sont repris a la fin
de ce chapitre dans un paragraphe dédié a ce sujet (221).

7.25.3 Antécédents de dépression du posz-parturm

Fréquence

Selon la fréquence rapportée dans les recommandations écossaises concernant la
dépression du post-partum et la psychose puerpérale (218), 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 ’lhumeur durant la grossesse, un faible niveau socio-économique, une relation de
mauvaise qualité 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 précisé (218).

7.25.4 Trouble bipolaire pendant la grossesse ou le posz-partum

Fréquence

Les données de la littérature ne permettent pas de donner la fréequence des femmes
enceintes présentant un trouble bipolaire. Cette pathologie touche aux Etats-Unis 0,5 a
1,5 % de la population sans différence de prévalence due au sexe (227).
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Risque maternel

Les données de la littérature sont contradictoires sur I'évolution de la psychose maniaco-
dépressive au cours de la grossesse. En revanche, le post-partum immédiat est une période
a haut risque d’exacerbation des symptémes, avec un recours a I'hospitalisation sept fois
plus fréquents 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 (227).

Risque feetal
Les conséquences fcetales de la dépression dans le cadre de la psychose maniaco-
dépressive ne sont pas connues en dehors des complications liées au traitement (228).

Prise en charge
Le guide clinique du groupe NICE mis a jour en 2008 (222) propose une stratégie détaillée
en cas de grossesse, dont les grandes lignes sont les suivantes :

Principes généraux

* Discussion avec la femme enceinte concernant la poursuite ou non des médicaments,
contacts fréquents avec une équipe de psychiatrie, rédaction d’un projet écrit.

* Poursuite d'un traitement en cas de risque de rechute pendant la grossesse, avec
surveillance du poids et d’un éventuel diabete, éviter autant que possible le valproate, la
carbamazépine, le lithium, la lamotrigine, la paroxétine, et les benzodiazépines au long
cours.

Consultation préconceptionnelle

Envisager I'arrét des médicaments suivant (valproate, carbamazépine, lithium, lamotrigine),
en leur substituant d’autres médicaments si nécessaire (faible dose d’antipsychotiques),
information des femmes enceintes quant a une baisse de leur fertilité en cas de prolactine
élevée observée avec certains médicaments.

En ce qui concerne les femmes enceintes sous Lithium

Reprise au deuxieme trimestre de la grossesse apres arrét au premier trimestre (s’il s’agit du
traitement auquel la femme enceinte a le mieux répondu dans le passé), ou poursuite du
traitement aprés discussion des risques, en cas d’épisodes maniaques durant les
grossesses précédents ayant bien répondu au lithium. Si le lithium est poursuivi, dosages de
la lithémie toutes les 4 semaines, puis toutes les semaines a partir de 36 SA dans les 24
heures suivant la naissance. Des apports hydriques suffisants sont nécessaires.

Si une femme avec un désir de grossesse débute une dépression apres avoir arrété son
traitement, le meilleur choix semble étre la thérapie cognitivo-comportementale, en raison du
risque lié aux changements d’antidépresseurs. Si un antidépresseur est nécessaire, ce sera
habituellement un IRS (sauf la paroxétine).

En cas de grossesse non prévue

Arrét du valproate, carbamazépine, ou lamotrigine, ou encore du lithium progressivement sur
4 semaines (si premier trimestre de la grossesse) en informant la femme enceinte de la
persistance d’un risque de malformation cardiaque néanmoins.

En cas d’épisode maniaque aigu

Proposition de faible dose d’antipsychotiques en I'absence de traitement préexistant. Chez
les femmes enceintes déja traitées, vérification de I'observance, augmentation des doses ou
changements de thérapeutiques, ou enfin envisager les chocs électriques, le lithium, ou
rarement le valproate. Dans ce dernier cas, dosage le plus faible possible (moins d’1 G par
jour, forme a libération prolongée), en informant les femmes enceintes des risques fcetaux et
sur le développement de I'enfant.
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En cas d’épisode dépressif

Si I'épisode est peu important, programmes d’aide et thérapie cognitivo-comportementale,
soutien psychologique bref, ou antidépresseurs ; si I'épisode est modéré ou sévere, soutien
psychologique associé a un antidépresseur (formes séveres).

Prise en charge périnatale

Les femmes enceintes sous lithium doivent étre surveillées pendant le travail sous la
supervision d’'un obstétricien, en surveillant les apports hydriques pour éviter une toxicité du
lithium.

Les antipsychotiques doivent étre choisis plutét que les benzodiazépines en cas de
difficultés durant le travail (en accord avec les anesthésistes), en raison du risque des
benzodiazépines (« floppy baby »). La reprise d’un traitement dans le post-partum sera
effectuée si nécessaire dés que la femme enceinte est stabilisée médicalement (équilibre
hydriques). Une augmentation de la posologie du lithium est a envisager en cas de risque
important d’acces maniaque dans le post-partum immédiat.

Prise en charge de I’enfant

Des symptémes modérés et transitoires ont été décrits chez les enfants dont les meres
avaient pris des IRS : irritabilité, pleurs incessants, tremblements, agitation, augmentation du
tonus, difficulté d’alimentation, voire parfois convulsion. Les enfants doivent étre surveillés a
la recherche de ces signes durant les premiéres semaines de vie.

7.25.5 Troubles anxieux

Les troubles liés a I'anxiété incluent les attaques de panique, les troubles obsessionnels
compulsifs, les attaques de panique post-traumatique, 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.

Risque fcetal

Les données de la littérature sont en faveur d’un lien entre les troubles majeurs de l'anxiété
et : un faible poids de naissance, un retard de croissance intra-utérin, une prématurité mais
aucun lien causal direct n’est établi.

7.25.6 Schizophrénie pendant la grossesse ou le post-partum

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 (228).

Risque feetal

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. (228).
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Prise en charge

Des recommandations concernant la balance bénéfice-risque des médicaments utilisés dans
cette indication ont été précisées dans un document récent et sont repris a la fin de ce
chapitre dans un paragraphe dédié a ce sujet (221).

7.25.7 Psychose puerpérale

La classification DMS IV (230) la décrit comme une psychose au décours des 4 semaines du
post-partum).

Fréquence

Selon la fréquence rapportée dans les recommandations écossaises concernant la
dépression du post-partum et la psychose puerpérale, la psychose puerpérale concernerait 1
a 2 femmes pour 1 000 naissances vivantes (218). L’incidence retrouvée dans la revue de la
littérature de Brockington en 2004, retrouve une incidence de 1 pour 1 000 (229).

Risque maternel

Les facteurs de risque de survenue d’une psychose puerpérale identifiés sont les
antécédents personnels de psychose puerpérale, les psychoses sévéres préexistantes, en
particulier les psychoses maniaco-dépressives, et les antécédents familiaux (1°" et 2° degrés)
de psychose maniaco-dépressive.

Le risque de récidive en cas de nouvelle grossesse varie de 25 a 57 % (218). Dans sa revue
de la littérature, Brockington cite le chiffre de 25 % (229).

Prise en charge

Des recommandations concernant la balance bénéfice-risque des médicaments utilisés dans
cette indication ont été précisées dans un document récent et sont repris a la fin de ce
chapitre dans un paragraphe dédié a ce sujet (221).

» Autres aspects psychiatriques pendant la grossesse ou le post-partum

Des recommandations concernant la balance bénéfice-risque des médicaments utilisés dans
ces pathologies psychiatriques ont été précisées dans un document récent et sont repris
dans le paragraphe suivant.

» Aspects thérapeutiques de la psychopathologie de la grossesse

Il est recommandé de se référer aux sites pour évaluer le risque des médicaments au cours

de la grossesse sur les sites suivants :

* les centres régionaux de pharmacovigilance dont la liste et de leurs coordonnées sont
référencées sur : http://agmed.sante.gouv.fr/htm/2/2200c.htm ;

* www.afssaps.sante.fr ;

e CRAT - centre de référence sur les agents tératogénes, hépital Armand Trousseau,
26 avenue du Docteur Arnold Netter, 75012 PARIS, telffax : ++33 (0)143412622 -
www.lecrat.org.

Il est recommandé de recourir a un avis psychiatrique en cas de modification du traitement.

Des recommandations concernant la balance bénéfice-risque des médicaments utilisés dans
ces pathologies psychiatriques ont été précisées dans un document récent et sont repris ici
(221). lls sont concordants avec les recommandations d’autres groupes internationaux
mentionnés dans l'introduction.

Recommandations de haut niveau de preuve

* L’exposition au lithium s’accompagne d'une faible augmentation du risque de
cardiopathie fcetale.

* Le valproate s’accompagne d’une augmentation du risque de malformation fcetale (dont
le tube neural), du valproate syndrome, d’anomalie du développement neurologique ; il
faut ’éviter, en particulier au premier trimestre de la grossesse.
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e La carbamazépine est associée a des atteintes foetales : il faut I'éviter, en particulier au
premier trimestre de la grossesse.

* Les benzodiazépines a proximité du terme sont associées a des troubles chez le
nouveau-né (« floppy baby »).

Recommandations de niveau de preuve modéré

* La paroxétine doit étre évitée pendant la grossesse ; une échographie cardiaque doit étre
réalisée en cas d’exposition durant le début de la grossesse.

* Une trés faible augmentation du risque de fente labiopalatine a été observée en cas de
prise de benzodiazépine.

* La lamotrigine est une option dans les troubles bipolaires.

e De nombreuses complications sont décrites en cas de traitements inexistant ou
inadéquats.

Recommandations de niveau de preuve faible

* A chaque fois que possible, une prise en charge multidisciplinaire est souhaitable.

Une monothérapie est préférable aux traitements multiples.

Une surveillance des lithémies tout au long de la grossesse est nécessaire.

Les traitements par IRS doivent étre individualisés pendant la grossesse.

Une échocardiographie foetale doit étre réalisée en cas d’exposition au lithium en début
de grossesse.

Conclusion

Les troubles psychopathologiques de la grossesse et leur fréquence justifient d’'une
collaboration pluridisciplinaire précoce dans la prise en charge entre psychiatre et (médecin
généraliste, psychiatre, sages-femmes, obstétricien, anesthésiste, pédiatre, travailleurs
médico-sociaux). Il est nécessaire que le professionnel suivant la grossesse soit informé du
suivi psychiatrique de la femme enceinte.

La difficulté majeure pour la troubles psychopathologiques est leur dépistage au cours de la
grossesse. Le médecin doit étre vigilant sur la possibilité d’'une grossesse chez les femmes
enceintes en age de procréer traitée pour un trouble psychopathologique.

Prenant en compte, la variabilité et la complexité de prise en charge de ces troubles
psychopathologiques, I'orientation pour 'accouchement de ces femmes enceintes ne peut se
définir qu’au au cas par cas, quel que soit le type de maternité envisage.

Lorsque la pathologie justifie le recours a une unité méere bébé, I'orientation précoce des
femmes enceintes vers une structure disposant d’'une unité mere-enfant est souhaitable.
Etant donné les risques de pathologies obstétricales associées et de retentissement foetal du
traitement (prématurité, retard de croissance, petit poids de naissance, risque de
malformation notamment cardiaque (par exemple pour le lithium), convulsion a la naissance,
liste non exhaustive), la structure pédiatrique doit étre adaptée au terme, a I'estimation
pondérale et aux éventuelles pathologies de I'enfant a naitre (en fonction des données
cliniques et échographiques).

Pour les autres pathologies ou lorsque ceci n’est pas possible, 'acces a une structure
psychiatrique au sein du réseau semble nécessaire. Le niveau néonatal étant adapté au cas
par cas sur les données cliniques et échographiques.

Le site ci-dessous par exemple indique les unités d'hospitalisation psychiatrique conjointe
meére-bébé temps plein en France.
http://www.marce-francophone.asso.fr/meresenfant/adresses.htm

7.26 Suspicion de retard de croissance intra-utérin (RCIU)

Pour ce chapitre 65 références ont été sélectionnées, 36 publications dont 3
recommandations ont été retenues selon leur niveau de preuve et leur pertinence vis-a-vis
du sujet. Aucune publication ne traite spécifiquement de I'orientation.
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Les données de ce chapitre sont issues notamment :

* des recommandations du College national des gynécologues et obstétriciens francais sur
les modalités de naissance des enfants de faible poids (CNGOF) (231) ;

* des recommandations du Royal College of Obstetricians and Gynecologists, « The
investigation and management of the Small for Gestational Age Fetus » (232) ;

e des recommandations de I'American College of Radiology « ACR Appropriateness
Criteria » (233).

La définition de suspicion de RCIU est pragmatique, basée sur :

* la biométrie faetale (notamment le périmetre abdominal) ;

e et sur 'estimation pondérale du fcetus par 'une des formules reconnues (Shepard, Aoki,
Hadlock...).

La suspicion de RCIU est définie par une biométrie et/ou une estimation de poids foetal en
fonction de la durée de la gestation, inférieure a un centile minimal (3%, 5° ou 10°) ou a
2 déviations standard de la normale (-2DS est une valeur proche du 5° centile).

L’étude de Phibbs et al. (62) a porté sur 48 237 nouveau-nés de trés faible poids de
naissance, (< 1500 g). Ces naissances étaient survenues dans les hépitaux de I'état
californien entre le 1er janvier 1991 et le 31 décembre 2000. Les auteurs observent que le
taux de mortalité de ces nouveau-nés est significativement plus élevé dans les hdpitaux
offrant des soins de faible niveau de technicité et un volume d’activité faible par rapport aux
hépitaux ayant une réanimation néonatale (odds ratio 2,72 [IC 95 %, 2,37 - 3,12] versus 1,19
[95 % IC, 1,04 - 1,37]).

Un ensemble d'études a montré qu'il est possible de réduire de fagon significative les taux de
mortalité et de morbidité périnatales des meres et de leurs nouveau-nés, en organisant le
repérage des « couples mere/enfant a risque » puis en les orientant en anténatal, si
nécessaire, vers les structures les mieux équipées en moyens humains et techniques. Ceci
est en particulier le cas des meres accouchant de nouveau-nés de poids inférieur a 1 500g
et/ou d'age gestationnel inférieur a 33 semaines d'aménorrhée (51-57).

Il est fondamental de rappeler qu’une suspicion de RCIU ne peut étre évoquée qu’en cas de
certitude de I'age gestationnel.

Les mesures répétées a 15 jours ou 3 semaines sont nécessaires pour évaluer la cinétique
du RCIU (232,233).

Plus la position du poids feoetal par rapport a un centile minimal, c’est la cassure de la courbe
de croissance qui doit étre identifiée.

Le concept de RCIU (ou d’hypotrophie) définit la normalité de la croissance fcetale en
fonction de la seule durée de la gestation. Il ne tient pas compte des autres parametres de la
croissance d’un feetus, qui sont : le sexe fcetal, les mensurations maternelles, la parité, etc.

Suspicion de RCIU : insuffisance a séparer les feetus malades des non malades

Le concept de suspicion de RCIU est ainsi insuffisant a séparer les enfants malades des

enfants non malades.

* Les enfants malades sont ceux dont le potentiel de croissance ne se réalise pas pour des
raisons diverses. En raison de I'exces de risque de mortalité foetale, périnatale, et de la
surmorbidité a long terme des survivants (syndrome métabolique ou syndrome X) I'enjeu
de la prise en charge est I'extraction de cet enfant pour le soustraire au risque de déces
in utero, au risque de lui imposer les effets de la prématurité (et a la mére les risques
d’une césarienne).

* Les enfants non malades sont ceux qui sont petits constitutionnellement. En dehors de la
petite morphologie constitutionnelle, leur pronostic a court et long terme n’est pas
différent de celui d’un foetus a la croissance dite normale. Ne pas imposer une naissance
prématurée injustifiée, a un enfant de constitution petite est un autre enjeu de la prise en
charge de ces fcetus trop petits.
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Ainsi, 30 % des enfants atteints de RCIU seraient simplement de petite constitution, et 30 %
des enfants avec perturbation de croissance ne seraient pas hypotrophes (234,235).

Une amélioration : le concept de RESTRICTION DE CROISSANCE

Le concept de restriction de croissance développé en France par N Mamelle et en Grande-
Bretagne par J. Gardosi, compléte cette interprétation de la croissance fcetale en fonction de
la durée de gestation, par la prise en compte du sexe fcetal, de la parité, du poids et la taille
maternels (N Mamelle), et de I'ethnicité (J. Gardosi), (236,237).

C’est ainsi qu’un troisieme garcon d’une mere de 165 cm et de 61 kg est atteint de restriction
de croissance si son poids est inférieur a 3 100g a 40 SA, alors qu’il ne présente pas de
RCIU (puisqu’il pése plus de 2 5009 et se place au dessus du 3° centile).

Les outils diagnostiques du RCIU : mise au point, élaboration, interprétation et limites
Les courbes de croissance fcetales ont été pour la plupart établies sur des populations
totales, englobant les meres présentant une pathologie responsable d’une altération de la
croissance fcetale, notamment I'hypertension artérielle gestationnelle. C’est ainsi que ces
courbes en population sous-estiment la normalité de la croissance fcetale en décalant les
percentiles médian et minimal vers le bas (risque de sous diagnostic de la croissance
pathologique dans les courbe dites en population (238).

Le seuil du percentile minimal de référence au-dela duquel I'enfant est déclaré pathologique
est également discutable. Par définition, 5 % d’un échantillon sont hors nomes (2,5 % au
dessus, 2, 5 % au dessous de la distribution de I’échantillon). C’est I'usage qui fait choisir le
3° percentile comme percentile minimal pour définir le RCIU sévére. L'utilisation d’un 5° ou
10° percentile est une volonté d’augmenter la sensibilité du diagnostic de RCIU, au risque de
créer de faux positifs. Cependant, I'utilisation d’'un 5° ou 10° percentile vient sans doute
compenser le défaut d’'une courbe en population qui integre dans la définition des enfants a
la croissance dite normale, les enfants nés de meéres atteintes d’une pathologie perturbant la
croissance foetale.

La courbe pédiatrique la plus utilisée en France est la Courbe de Leroy-Lefort, qui retient le
3° percentile comme percentile minimal. Ce troisieme percentile se superpose presque
parfaitement au 10° percentile des courbes de Lubchenco, définies a 1 850 m d’altitude
(Denver Colorado).

Par ailleurs, il existe plusieurs courbes de croissance développée sur les statistiques d’'une
région, permettant d’adapter I'’évaluation du poids de naissance a la population concernée
(238-240).

L’intérét des courbes de croissances dites « customisées », c'est-a-dire prenant en compte
le sexe, la parité, les mensurations maternelles dans la prédiction du pronostic est d’identifier
un sous groupe « caché » de fcetus a la croissance perturbé et a risque de déces in utero
(237,241-245). Méme débattu, leur intérét est sans doute plus net pour les enfants de plus
faible terme gestationnel (246).

L’enjeu — I'alternative : extraction rapide systématique ou surveillance et extraction si

Indépendamment de I'étiologie du retard de croissance, et de la problématique maternelle,
I'’enjeu de la prise en charge fcetale est de protéger le foetus des risques de déces in utero
au risque d’'une prématurité induite.

Les publications de I'’étude européenne randomisée « Growth Restriction Intervention Trial
(GRIT) » (247), n'ont pas montré de bénéfices a I'extraction rapide des RCIU par rapport a
une surveillance avec extraction en cas d’événement intercurrent, en terme de mortalité ou
de devenir neurologique a 2 ans. Néanmoins l'importance du biais de sélection des 548
femmes de cette étude fait qu’a I’heure actuelle, il n’existe pas de niveau de preuve suffisant
permettant de porter un jugement clair sur 'avantage de I'une ou l'autre attitude (248).
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L’avis d’un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal

Les étiologies d’un défaut de croissance fcetale sont multiples, et le bilan étiologique peut
s’appuyer sur l'avis d’'un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal (249) L’objectif de
cette discussion est d’identifier I'étiologie du RCIU (malformation chromosomique, génétique,
virales, toxique...), de détecter et d’appréhender au mieux les difficultés environnementales
accompagnant les conduites addictives (tabac, alcoolisme, toxicomanie...), ou socio-
économiques (250,251) qui peuvent interférer avec une croissance foetale normale

Différents réseaux périnatals ont inscrit le RCIU sévere (< 3° percentile) comme une
indication de référencement au centre pluridisciplinaire de diagnostic anténatal (252,253).

Le réle du tabac et le RCIU
La problématique tabac chez la femme enceinte (ou le couple) : facteur de risque peu
puissant mais fréquent de suspicion de RCIU, marqueur de difficultés plus globales.

La prise en charge d’'une femme fumeuse enceinte d’un fcetus avec suspicion de RCIU est
particuliere en ce sens ou le tabagisme est un facteur de risque fréquent mais plutét peu
puissant de RCIU (254).

En France en 2003, I'incidence du tabagisme en début de grossesse est d’environ 50 %, et
en fin de grossesse d’environ 25 % avec des variations régionales (64).

Une difficulté serait d’attribuer au tabagisme la responsabilité de suspicion de RCIU en
négligeant une autre étiologie associée.

La prise en charge du tabagisme est ainsi une nécessité parallele a I'exploration des autres
étiologies d’un RCIU et du retentissement de celui-ci.

Les effets du tabac sur la croissance pondérale foetale (255-257) et staturale foetale
(255,258,259) sont bien documentés, méme s’il n’est pas certain que le tabagisme maternel
interfere avec la croissance fecetale avant 32 SA (260).

Les effets du tabagisme sur la croissance fcetale sont dose-dépendants et sans doute
conditionnés a une certaine prédisposition, une détermination ou a une susceptibilité
génétique (261).

Certaines études d’interventions, malgré leur complexité, montreraient lintérét d’une
cessation du tabagisme sur la croissance foetale dans le cadre d’une prise en charge globale
des difficultés parentales associées au tabagisme (262). Le tabagisme doit étre considéré
comme un marqueur des difficultés (sociales, comportementales, environnementales...) de
la femme enceinte. Le tabagisme de la femme enceinte (et du-couple) est un des enjeux
prioritaires de la prévention Primaire et Secondaire de I’enfant né trop petit (251,263).

Pour les 3 recommandations internationales citées plus haut :

* les recommandations du College national des gynécologues et obstétriciens francgais sur
les modalités de naissance des enfants de fable poids (CNGOF) (231) ;

* les recommandations du Royal College of Obstetricians and Gynecologists « The
investigation and management of the Small for Gestational Age Fetus » (232) ;

* Les recommandations de I’American College of Radiology « ACR Appropriateness
Criteria » (233).

Les auteurs précisent que le sujet manque de littérature de haut niveau de preuve.

Selon le RCOG, et en fonction des séries, 50 a 70 % des enfants hypotrophes le sont

constitutionnellement.

NB Il est fondamental de rappeler qu’une suspicion de RCIU ne peut étre évoquée qu’en cas

de certitude de I'age gestationnel.

Le foetus hypotrophe est a risque augmenté (selon le RCOG et CNGOF) de :

* mort in utero ;

d’hypoxie néonatale ;

complications néonatales ;

altération du développement neurologique ;

développement d’'un diabéte de type 2 ou d’HTA a I'age adulte.
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Les recommandations du RCOG (232) concernant I'accouchement de la femme enceinte
dont le foetus a une suspicion de RCIU sont :

lorsque la diastole sur le doppler ombilical est positive, et que les autres éléments de
surveillances sont normaux, attendre 37 SA avant d’envisager I'accouchement
(grade C) ;

lorsque il y a une diastole nulle ou un flux inversé sur le doppler ombilical, une
hospitalisation, une surveillance rapprochée et I'administration de corticostéroides a
visée de maturation pulmonaire foetale sont indiqués. Si les autres éléments de
surveillance sont anormaux (profile biophysique, doppler veineux) linterruption de la
grossesse est indiquée. Si 'age gestationnel est > 34 SA, quels que soient les résultats
des autres éléments de surveillance, linterruption de la grossesse doit étre considérée
(grade C) ;

utiliser des courbes de poids et d’age gestationnel adapté afin d’évaluer le pronostic de
I’enfant en cas de nécessité d’interruption précoce de la grossesse. (grade C) ;
administrer des corticostéroides si 'age gestationnel est inférieur a 36 SA (grade A) ;
I’laccouchement doit avoir lieu dans une structure disposant de I'expertise et du matériel
pour la prise en charge néonatale. (grade C) ;

une personne compétente en réanimation néonatale doit étre présente au moment de la
naissance, si possible, lorsque le terme est tres précoce ou le RCIU sévere, la présence
d’'un néonatalogiste est souhaitable. (GPP) ;

le monitoring du RCF en continu est recommandé (grade C) ;

Pour le CNGOF en 1998 (231), les recommandations de la prise en charge de I'enfant de
faible poids de naissance sont (les recommandations sont partiellement retranscrites) :

modalités d’accouchement en cas de RCIU en dehors de tout travail lorsque la naissance
est jugée indispensable ;

» «en l'absence d’indication maternelle ou fcetale d’extraction urgente, il n’'y a pas de
contre indication au déclenchement sous réserve que les conditions locales soient trés
favorables. Les pratiques de maturation cervicale semblent donc discutables. » (niveau
de preuve 4-5) ;

mode d’accouchement en cas de rupture prématuré des membranes avant tout travail en
cas de naissance jugée indispensable ;

» « un déclenchement par Syntocinon peut étre proposé lorsque les conditions locales
sont tres favorables et le terme raisonnable (34 SA). Cette attitude est valable pour les
foetus en présentation céphalique mais aussi en cas de présentation du siege, de
grossesse gémellaire et d'utérus cicatriciel. L'utilisation de prostaglandines
intravaginales peut étre envisagée en cas de RPM avant terme et conditions locales
défavorables (céphalique utérus non cicatriciel),

» « il n'est actuellement pas recommandable de pratiquer systématiquement une
césarienne dans le but de diminuer l'incidence des leucomalacies périventriculaires, en
effet, les quelques données de la littérature sont rétrospectives et contradictoires. »
(niveau de preuve 5) » ;

mode d’accouchement pour les femmes enceintes en travail lorsque I'enfant est de faible

poids ;

» «la césarienne systématique en cas de présentation céphalique n’apporte pas de
bénéfice démontré en terme de mortalité et de séquelles neurosensorielle (niveau de
preuve 4). Pour les foetus en présentation du siege... aucun argument décisif ne plaide
pour une voie d’accouchement plutét qu'une autre (niveau de preuve 4). Il n’existe
donc pour le moment aucune restriction spécifique portant sur le poids ou le terme de
naissance pouvant justifier la pratique systématique d’une césarienne (niveau de
preuve 5). Cette notion reste valable en cas de grossesse gémellaire (niveau de
preuve 5) ou d’utérus cicatriciel. » ;

surveillance du travail en cas de fcetus de faible poids ;

» « il existe des données permettant de confirmer une plus grande fragilité du fcetus de
faible poids et notamment un risque accru d’acidose métabolique en cours de travalil
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(niveau de preuve 2). L'utilisation d’un enregistrement continu du RCF en cours de
travail est recommandée (niveau de preuve 3). » ;
» faut-il proposer des modalités préventives particuliéres lors du dégagement ?

» «il existe des données pour justifier la pratigue systématique d’une extraction
instrumentale dans le but de protéger le foetus d’hémorragies intra et périventriculaires
en dehors du cas ou I'expulsion est tres facile et rapide (niveau de preuve 3),

» il nexiste pas de données permettant d’indiquer ou de contre indiquer la pratique
systématique de I'épisiotomie chez le foetus prématuré ou atteint de RCIU (niveau de
preuve 4) » ;

* quelles mesures spécifiques sont a envisager pour le nouveau-né ?

» « |l existe des données pour affirmer que la mortalité et la morbidité néo natales sont
diminuées si I'accouchement a lieu dans une maternité ou il existe une réanimation
néo natale (niveau de preuve 2) ».

Il convient de citer 'ensemble de la recommandation extraite des recommandations du
CNGO de 1998 sur les « modalités de naissance des enfants de petits poids » (231) : “La
prise en charge du nouveau-né de faible poids de naissance pose des problemes
spécifiques principalement pour les enfants de poids inférieur a 1 500 grammes. |/
existe des donnees pour affirmer que la morbidité et la mortalité néo-natales sont diminuées
si l'accouchement a lieu dans une maternité ou existe une réanimation néo-natale (maternité
de niveau lll) (niveau de preuve 2)”.

Conclusion

Le terme de la grossesse doit étre recalculé et la méthode utilisée pour le calcul du terme
doit étre vérifiée, avant de suspecter un retard de croissance (par exemple a partir d’'une
échographie de datation réalisée entre 7 et douze semaines d’aménorrhée).

Le lieu d’accouchement doit étre discuté en fonction de l'estimation pondérale du foetus
rapportée a son terme. Cette estimation permet de quantifier la sévérité de I’hypotrophie par
le calcul d’'un percentile.

Les réseaux de santé en périnatalité doivent réfléchir sur la valeur des percentiles (5°, 10°)
qui conditionne l'orientation vers une maternité de type Il ou lll.

Le lieu d’accouchement peut également étre influencé par les résultats du bilan étiologique
le plus souvent discuté en centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal (CPDPN) (tels que
malformation ou foetopathies infectieuses).

Une estimation pondérale inférieure au poids estimé de viabilité (400 ou 500 grammes) doit
étre interprétée en fonction du terme de la grossesse. Cette situation peut faire 'objet d’une
discussion multidisciplinaire en centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal. Elle n’est pas
une indication systématique d’orientation en maternité de type lll. Toute décision doit étre
expliquée et discutée avec les parents.

7.27 Rupture prématurée des membranes (RPM) avant 24 SA

Pour ce chapitre 12 références ont été sélectionnées, 7 ont été retenues selon leur niveau
de preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite spécifiguement
de l'orientation.

Sont utilisées :

e deux recommandations venant de comités d’experts de 'ACOG (264,265) ;

e quatre études de cohortes (266-269) ;

* une revue de la littérature (270).

La problématique de la rupture prématurée des membranes a un terme de viabilité de
I'’enfant sera traitée au cours des recommandations « les transferts en urgence des femmes
enceintes présentant une complication de leur grossesse ».

Le GT tiens a insister sur le fait que le diagnostic doit étre authentifié et le terme certain.
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Fréquence

La rupture prématurée des membranes avant terme est définie par la rupture des
membranes en dehors du travail et avant 37 SA. L'incidence de cet évenement citée dans la
revue de la littérature de Medina et al.. est de 3 % des grossesses (270).

Association avec d’autres facteurs de risque

L’ACOG en 2007 (265) retient comme facteurs de risque de la RPM : un niveau socio-
économique faible, la consommation de tabac, les antécédents de maladies sexuellement
transmissibles, 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, l'incidence des complications sont selon les études
de 50 a 75 % d’accouchement dans la semaine qui suit, 35 % de syndrome de détresse
respiratoire, 32 a 76 % de compression du cordon, 13 a 60 % de chorioamniotite, 4 a 12 %
de décollement placentaire, et 1 a 2 % de mort foetale (270).

Dans I’étude de cohorte rétrospective d’Ananth et al. (269), portant sur 11 777 grossesses, la
survenue d’une RPM est associée avec une augmentation du risque de survenue de
décollement placentaire (RR = 3,58, IC [1,74 - 5,39]). Ce risque augmente en cas
d’association 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
oligoamnios (RR =7,17, IC [1,35 - 38,10])).

Conclusion

Les chiffres entre 24 et 25 semaines d’aménorrhée ne font pas l'objet d’'un consensus
international et sont dépendants des réseaux.

Il est nécessaire que l'information délivrée aux parents par la totalité des intervenants du
réseau soit homogéne, cohérente et répétée.

Avant 24 SA, en cas de rupture prématurée des membranes authentifiée et de terme certain,
il N’y a pas d’indication a une orientation vers une autre maternité. Aux alentours de la 24°
SA, une orientation doit étre discutée au cas par cas.

A partir de 25 SA, le transfert vers une maternité adaptée au terme et au poids estimé de
naissance de I'enfant est préconisé et sera traité dans les recommandations « les transferts
en urgence des femmes enceintes présentant une complication de leur grossesse ». Les
chiffres de 24 et 25 SA sont dépendant des réseaux, et sont basés sur les résultats de
plusieurs études de cohortes internationales du devenir des grand prématurés (266-268).

7.28 Tabac et grossesse

Pour ce chapitre 32 références ont été sélectionnées, 2 ont été retenues selon leur niveau
de preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite spécifiguement
de l'orientation.

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 (254).

Selon I'ENP de 2003 (64) 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 a une augmentation du risque de grossesse extra
utérine (GEU) (environ 35 % des GEU seraient attribuables au tabac). Une relation effet-
dose et une réversibilité partielle ont été retrouvées.

Risque feetal

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 deffet tératogene important puisqu’il n‘augmente pas la
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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, co-addictions, 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 (hématome rétroplacentaire, placenta bas inséré hémorragique ou rupture
prématuré des membranes). 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 I'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 périmétre crénien a la naissance est
associée de maniére statistiquement significative au tabagisme maternel, avec une relation
effet-dose.

Le tabagisme de la mére est associé a un excés de morts fostales au cours du 3° trimestre.
Ces morts in utero ne sont pas liées uniqguement 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
associée a la grossesse. Beaucoup de femmes enceintes sont motivées a l'arrét du tabac. lI
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 l'arrét des la premiere
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.

Conclusion

Le tabagisme augmente le risque de certaines pathologies (retard de croissance intra-utérin,
rupture prématurée des membranes, prématurité) au cours de la grossesse.

La prise en charge du tabagisme doit étre la plus précoce possible. Le tabagisme n’implique
pas d’orientation particuliére entre les maternités. Les femmes enceintes peuvent étre prises
en charge dans tout type de maternité.

Indépendamment d’'une complication liée au tabac, le lieu d’accouchement doit étre adapté a
I’estimation pondérale du foetus et au terme de la grossesse.

7.29 Transplantation et grossesse

Pour ce chapitre 35 références ont été sélectionnées, 6 ont été retenues pour leur niveau de
preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite spécifiguement de
I’orientation.

Sont utilisés :

e deux recommandation (271,272) ;

e trois revues de cas publiées par L’American Society of Transplant (AST) (273-275) ;

* une revue de la littérature. (276).
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Le champ d’application des transplantations ainsi que les progres des traitements
immunosuppresseurs ont amené de nombreuses femmes enceintes transplantées a désirer
une grossesse. En 1991, le National Transplantation Pregancy Registry (NTPR) a été créée
aux états unis afin de colliger les données de toutes les grossesses chez les femmes
enceintes transplantées.

L’essentiel des données de ce chapitre sont issues des différentes publications du NTPR
(273).

Les types de transplantations et leur risque spécifique au cours de la grossesse (données
issues de la base du NTPR) (275).

Les transplantations sur la grossesse

Tableau 27. Complication maternelles chez les femmes enceintes transplantées

Rein Rein .
- - . . ; : Poumons Foie Coeur
Ciclosporine Tacrolimus Ciclosporine pancreas

Délai
Transplantation-

3.3 3.3 5.2 3.7 3.1 4.3 4.1
grossesse
(années)
HTA (%) 62 58 72 75 53 35 46
Prééclampsie (%) 29 29 31 34 13 33 10
Diabeéte
gestationnel

12 10 3 2 27 5 4

insulinodépendant

(%)

Rejet de greffon

au cours de la 4 4 2 6 27 8 21
grossesse (%)

Perte du greffon <

11 13 4 16 21 7 0
2 ans post-partum

Tableau 28. Résultats des grossesses chez les femmes enceintes transplantées

Rein Rein
: Poumons Foie Coeur
Sandimune Tacrolimus Néoral pancreas
terme moyen
36 35 36 34 35 37 37

d’accouchement(SA)
Prématurité (%) 52 53 54 78 63 36 32

Poids moyen de
2 493 2 378 2448 2 096 2 285 2705 2717
naissance (%)

Utilisations des immunosuppresseurs au cours de la grossesse

La Food and Drug Administration, ainsi que les European Best Practice Guidelines ont
statué sur les risques des différents immunosuppresseurs au cours de la grossesse. Ces
risques sont fondés sur l'expérience des milliers de grossesses survenues sous ces
thérapeutiques.

Les molécules les plus récentes font I'objet d’'un observatoire attentif et de restrictions de
prescriptions (272,276).
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Les recommandations internationales

L’American Society of Transplant (AST) et le NTRP ont effectué une revue des cas de
grossesse chez des femmes enceintes transplantées depuis les années 1996 (273).

Les recommandations de I'AST concernant la grossesse chez la femme enceinte
transplantée sont les suivantes (271).

Grossesse apres transplantation

Evaluation et options (274)

* avant la grossesse ;

e attendre 1 an minimum entre greffe et grossesse avec contraception efficace ;

» vérifier la fonction du greffon (spécificité d’organe) ;

e options du traitement immunosuppresseur a valider ;

* biopsie récente ;

e protéinurie ;

e statut hépatites ;

e sérologies CMV, toxoplasmose, herpeés ;

e prendre en considération les comorbidités et optimiser leur prise en charge ;

* réaliser les vaccins en cas de nécessité (rubéole) ;

e évaluer les implications de I'étiologie de la pathologie a l'origine de la greffe (conseil
génétique ) ;

» discuter des effets de la grossesse sur la fonction rénale du greffon ;

e discuter des risques de RCIU, prématurité et petit poids de naissance.

Anténatal

» diagnostic précoce de la grossesse et datation précise ;

e suivi clinique et paraclinique du statut fonctionnel du greffon toutes les 4 semaines
jusqu'a 32 SA puis tous les 15 j jusqu'a 36 SA puis toutes les semaines jusqu'a
I’laccouchement ;

e ECBU mensuel ;

* biopsie du greffon en cas de suspicion de rejet ;

e suivi des sérologies (toxoplasmoses, CMV, hépatites...) ;

e surveillance foetale ;

e suivi TA, néphropathie ;

* recherche de signes de prééclampsie ;

* recherche du diabéte gestationnel.

Travail et accouchement

e accouchement voie basse est le gold standard, césarienne pour raison obstétricale
seulement. En ce qui concerne les transplantés cceur/coeur-poumons/poumons, vigilance
concernant les fausses routes, nécessité de protections des voies aérienne supérieures ;

* réponse imprévisible aux drogues vasoactives, utilisation judicieuse du remplissage IV.

Postnatal

e surveillance du dosage des immunosuppresseurs pendant 1 mois post-partum,
particulierement si les dosages ont été augmentés au cours de la grossesse ;

* surveillance du rejet avec biopsie si nécessaire ;

» discussion sur l'allaitement maternel ;

e conseils de contraception.

Conclusion

Les femmes enceintes transplantées d’organes solides, doivent avoir au cours de leur
grossesse un suivi conjoint et rapproché entre le médecin référent de la greffe et I'équipe
obstétricale.

L’accouchement devrait avoir lieu dans une maternité ayant un service de réanimation adulte
ainsi que le service référent des transplantations a proximité afin de prendre en charge les
éventuelles défaillances d’organes transplanté au cours de la grossesse, de 'accouchement
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ou du post-partum. La structure pédiatrique doit étre adaptée au terme et a I'estimation
pondérale de I'enfant a naitre.

7.30 Thrombopénies

Pour ce chapitre 13 références ont été sélectionnées, 3 ont été retenues selon leur niveau
de preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite spécifiguement
de l'orientation.

Les recommandations de 'ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologist)
parue en 1999. (277) les recommandations du British Comittee for Standards in
Haematology de 2003 (278) et une revue de la littérature (279) ont servi a la rédaction de ce
chapitre.

La thrombopénie est définie par TOMS comme étant une numération de plaquettes sanguine
< 150 Giga/L. Une thrombopénie est dite sévere si la numération plaquettaire est < 50 Giga
/L. Le GT tiens a rappeler qu’en cas d’association a une leucopénie (< 50 Giga /L) et/ou a
une anémie (Hb < 10,5g/dL), il faut toujours prendre un avis hématologique.

Il est possible d’individualiser 3 types de thrombopénie au cours de la grossesse :

» Lathrombopénie gestationnelle

* safréquence est de 7 a 8 % des grossesses ;

e souvent modérée (> 70000 / ulL) ;

 celle est plus facile a affirmer si 'on sait que les plaquettes étaient supérieures a

150 000 /uL avant 20 SA. (279);

le risque maternel est trés faible ;

* le risque feetal évalué dans une cohorte prospective portant sur 756 femmes porteuses
d’une thrombopénie gestationnelle, retrouve un risque de thrombopénies foetales quasi
inexistantes et une absence d’augmentation du risque hémorragique foetal.

» Le purpura thrombopénique immunologique (PTI)

La fréquence du PTl estde 1 a 10 pour 1 000 grossesses.

Il s’agit d’une thrombopénie qui préexiste a la grossesse.

Un PTI est considéré comme sévere si la numération plaquettaire est < 50 Giga /L (279)

Les recommandations du BCSH pour la prise en charge sont (les commentaires du GT sont

inclus en italique) :

e pas de traitement avant l'accouchement si les plaquettes sont > 20 Giga /L et
asymptomatique. (grade C) ;

* lavoie basse est possible si les plaquettes sont > 50 Giga /L. (grade C) ;

* la césarienne et une analgésie Péridurale sont possibles si les plaquettes sont >
80Giga/L. (grade C) ;

e il nN'y a pas de supériorit¢ prouvée du traitement par corticostéroides ou Ig IV
(immunoglobulines V) ;

* la voie d’accouchement sera guidée uniquement par des critéres obstétricaux (grade B) ;

* le risque de thrombopénie néonatale dangereuse est tres bas mais ne peut étre prédit
avant la naissance, une cordocenthése ou un prélevement au scalp ne sont pas
recommandeés, le risque étant supérieur au bénéfice attendu (grade B) ;

* |utilisation d’électrodes de scalp, de ventouse obstétricale ou d’extraction compliquée par
forceps doit étre évitée (grade C) ;

* un prélevement de sang au cordon a la naissance est indiqué pour statuer sur le taux de
plaquette de l'enfant. Il doit étre contr6lé dans les jours qui suivent la naissance et
monitoré jusqu’au 5° jour de vie (279) ;

* |e traitement de la thrombopénie néo natale n’est justifié que si le taux de plaquettes est
< 20000/uL ou en cas de signes hémorragiques (grade C).
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Il est proposé d’ajouter les 2 recommandations suivantes :

* en cas d’impossibilité d’acces rapide a une numération plaquettaire du nouveau-né, une
orientation devrait étre envisagée vers une structure adaptée ;

* les injections intra musculaires, les ponctions veineuses devraient étre évités chez les
nouveau-nés dont on ignore le statut de coagulation.

Il est précisé que certains auteurs recommandent que le taux de plaquettes du nouveau-né

doit étre contr6lé dans les jours qui suivent la naissance et monitoré jusqu’au 5° jour de vie

(279) (grade C).

Conclusion

Les femmes enceintes atteintes d’'une thrombopénie a priori gestationnelle (> 70 Giga/lL), en
'absence d’autres pathologies, peuvent étre prise en charge dans toutes les types de
maternité.

En cas de purpura thrombopénique immunologique (PTI), du fait du risque de thrombopénie
néonatale, la structure de prise en charge doit pouvoir avoir accés aux examens biologiques
courants 24h/24.

En cas de PTI sévére dans le péripartum (< 50 Giga/L) (279) du fait du risque maternel
potentiel, le suivi doit étre réalisé conjointement avec un service d’hématologie, et dans un
centre disposant de produits sanguins labiles en quantité suffisante et dont le plateau
technique permet la prise en charge optimale des hémorragies du post-partum
(embolisation, chirurgie, réanimation adulte). Une consultation anesthésique doit étre
organisée dés que le diagnostic de la grossesse est poseé.

Un acceés rapide a la réalisation d’'une numération plaquettaire a la naissance est nécessaire.
Indépendamment d’'une complication liée au traitement ou de la maladie, le lieu
d’accouchement doit étre adapté a l'estimation pondérale du foetus et au terme de la
grossesse.

» Thrombopénie et HTA gravidique

21 % des thrombopénies observées en cours de grossesse sont concomitantes d’'une HTA
gravidique. Les recommandations concernant les thrombopénies associées a une HTA
gravidique seront développées dans le chapitre prééclampsie.

7.31 Troubles neurologiques

Les troubles neurologiques traités dans ce chapitre concernent les femmes enceintes
atteintes de lésions médullaires, les femmes enceintes atteintes de pathologie
neurodégénérative et les femmes enceintes atteintes de tumeurs cérébrales.

7.31.1 Epilepsie et grossesse

Pour ce chapitre 14 références ont été sélectionnées, 2 ont été retenues pour leur niveau de
preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite spécifiguement de
I'orientation.

Les données de ce chapitre sont issues des recommandations du NICE (280) d’un guide
médecin de la HAS (281)

Epidémiologie

L’épilepsie est la pathologie neurologique la plus courante, son incidence est d’environ 50
cas pour 100 000 habitants par an et sa prévalence est d’environ 10 pour 1 000 dans la
population générale (280).

En raison de sa fréquence, les femmes en &ge de procréer sont évidement concerné par
cette pathologie, la grossesse chez les femmes épileptiques souleve de nombreuses
questions de prise en charge.
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Risques pour I’enfant

Les risques tératogenes augmentent proportionnellement au nombre d’anticonvulsivant,
faisant passer le risque relatif de 2,4 en cas de monothérapie a 5,9 en cas de quadrithérapie.
Le risque de malformation majeure en cas de polythérapie passe de 2 - 3% dans la
population générale a 4 - 6 %.

Le risque malformatif est maximum en cas d’exposition au cours de la période
d’organogenése (1% trimestre).

Les malformations les plus fréquemment rencontrées sont les anomalies de fermeture du
tube neural liées a la prise de la carbamazépine ou d’acide valproique.

Les risques non tératogenes sont liés aux risques d’anoxie fcetale en cas de crise convulsive
généralisée chez la mere.

Risques pour la mére

Au cours de la grossesse, le traitement minimum efficace doit étre I'objectif, idéalement
atteint avant le début de la grossesse dans le cadre d’une planification du désir de maternitée,
en accord avec le médecin spécialiste suivant la femme enceinte pour son épilepsie.

Au cours de la grossesse, la fréquence des convulsions :

* augmentera dans 35 % des cas ;

* restera stable chez 55 % des femmes enceintes ;

e diminuera dans 10 % des cas.

Les concentrations totales du médicament sont souvent diminuées, tandis que la fraction
totale est souvent augmentée, ce qui rend difficile I'interprétation des dosages.

La prise en charge de la grossesse en cas d’épilepsie a fait I'objet de recommandations par
le National Institute for Clinical Excellence dans le cadre de recommandations globales sur la
prise en charge de I'épilepsie (280). Les recommandations de la HAS sur I'épilepsie grave
traitent en partie de la grossesse, de son suivi et de sa prise en charge (281). Les
recommandations de la HAS et du NICE sont concordantes, celles du NICE étant plus
détaillées.

L’Afssaps, les centres de pharmacovigilance ainsi que le CRAT sont des ressources
actualisées a consulter permettant d’évaluer la tératogénicité des traitements
médicamenteux.
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Le tableau ci-aprés résume les recommandations du NICE pour la prise en charge de la
grossesse en cas d’épilepsie.

Tableau 29. Résumé des recommandations du NICE 2004 sur la prise en charge de la
grossesse en cas d’épilepsie (280)

Recommandations Grade des recommandations
Les femmes enceintes épileptiques devraient C
avoir une information précise au cours de la
grossesse concernant le statut de leur maladie et
du risque de mort subite.
Chez toutes les femmes enceintes épileptiques, GPP
une diminution de la fréquence des crises
convulsives devrait étre notée.
Le praticien devrait discuter avec la femme GPP
enceinte de la balance bénéficelrisque de
'ajustement du traitement afin de permettre a la
femme enceinte de prendre une décision
éclairée.
Les femmes enceintes présentant des crises D
tonico cloniques généralisées devraient étre
informées des risques anoxiques encourus par le
foetus, bien que le risque soit faible, et
proportionnel a la fréquence des crises.
Les femmes enceintes devraient étre rassurées D
sur le fait qu’il n’existe pas d’argument prouvant
que les crises partielles simples, partielles
complexes, les absences et les myoclonies aient
un impact délétére sur le développement du
foetus en dehors d’une chute.
Les femmes enceintes devraient étre rassurées B
sur le fait qu’il est peu fréquent que la fréquence
des crises augmente au cours de la grossesse
ou des premiers mois du post-partum.
Les femmes enceintes devraient étre rassurées C
sur le fait que le risque de crise tonico cloniques
au cours de l'accouchement et dans les 24
heures post-partum est bas (1-4 %)
Le dosage sérique des médicaments D
antiépileptiques en cours de grossesse n’est pas
recommandé. En cas d’augmentation de la
fréquence des crises, le dosage peut s’avérer
utile pour adapter le traitement.
Les femmes enceintes épileptiques devraient B
étre informées que la probabilité que leur
grossesse soit simple est élevée, toutefois le
risque de complication est supérieur a celui des
femmes enceintes non épileptiques

Le suivi de la grossesse devrait étre partagé GPP
entre le neurologue et I'obstétricien
Un suivi échographique par un échographiste GPP

référent devrait étre proposé a la femme

enceinte, particulierement au deuxiéme trimestre.

Le risque de crise convulsive au cours du travail GPP
est faible mais suffisant pour justifier la prise en

charge dans une maternité pouvant prendre en

charge une réanimation maternelle et néonatale

ainsi que le traitement de la crise convulsive

prolongée.

Tous les enfants nés de mére traitées par C
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antiépileptiques devraient recevoir 1mg de

vitamine K par voie parentérale.

Le conseil génétique devrait étre proposé, D
particulierement si le partenaire a une épilepsie

idiopathique et des antécédents familiaux

d’épilepsie.

La planification de la prise en charge, incluant la GPP
rédaction de protocoles de soins devraient étre

réalisée dans les structures prenant en charge

des meres épileptiques.

Une consultation conjointe neurologue- GPP
obstétricien serait utile aux femmes enceintes et

aux professionnels mais il n’y a pas d’arguments

suffisants pour recommander leur pratique en

routine.

Il est important qu’un suivi régulier soit assuré, la GPP
naissance planifiée et la communication entre les

différents intervenants est nécessaire.

Le faible grade de ces recommandations met en avant le manque d’études de haut niveau
de preuve dans le cadre de la grossesse chez les femmes enceintes épileptiques et la
nécessité d’accord professionnels nationaux et au niveau des réseaux de périnatalité.

Conclusion

Les femmes enceintes atteintes d’épilepsies doivent bénéficier d’un conseil préconceptionnel
et d’'un suivi multidisciplinaire incluant au moins le médecin généraliste, le neurologue et
I'obstétricien. 1l est recommandé que ces femmes enceintes puissent avoir acces,
particulierement au deuxieme trimestre de la grossesse, aux services d’'un échographiste,
habitué au dépistage des malformations foetales.

Ces femmes enceintes, en dehors de pathologies associées, doivent étre prises en charge
dans des maternités dont le plateau technique permet une réanimation maternelle et foetale
(présence d’un pédiatre et d’'un anesthésiste-réanimateur) quel que soit le type de maternité.
Indépendamment d’une complication liée au traitement ou de la maladie, le lieu
d’accouchement doit étre adapté a l'estimation pondérale du foetus et au terme de la
grossesse.

7.31.2 Sclérose en plaques (SEP) et grossesse

Pour ce chapitre 14 références ont été sélectionnées, 6 ont été retenues selon leur niveau
de preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite spécifiguement
de l'orientation.

Ce chapitre est issu des recommandations du NICE 2003 (282), de la conférence de
consensus de la HAS de 2001, (283), des conclusions de 'EFNS (European Federation of
Neurological Societies) (284), ainsi que des recommandations de la Multiple Sclerosis
Society de 2004 (285) et d’une revue de littérature (286).

La sclérose en plaques (SEP) affecte aujourd’hui entre 70 000 et 90 000 patients en France,
avec une incidence annuelle probable de 4 a 6 pour 100 000 habitants. |l s’agit d’'une maladie
chronique grave a évolution souvent progressive mais imprévisible, qui atteint la myéline du
systeme nerveux central par un mécanisme encore mal élucidé. Les études
épidémiologiques indiquent que la SEP résulte probablement de [linteraction d’une
susceptibilité génétique et d’'un ou plusieurs facteurs environnementaux parmi lesquels des
agents infectieux de type viral, dont le rble est depuis longtemps suspecté mais non prouve.

Débutant en moyenne a I'dge de 30 ans (20-40 ans) avec une prépondérance féminine
(sexe ratio de 1,7/1), elle constitue la premiere cause non traumatique de handicap sévere
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acquis du sujet jeune. Le retentissement de l'incapacité et du handicap sur la vie quotidienne
familiale et professionnelle est souvent majeur.

Du fait de la population touchée, du sexe ratio et des progres thérapeutiques, de plus en plus
de jeunes femmes atteintes de SEP sont amenées a mener une grossesse.

La sclérose en plaques sur la grossesse

Il N’y a pas d’arguments dans la littérature pour penser que la SEP en dehors d’un traitement
de fond, ait une influence sur le risque obstétrical et néonatal (282,286), (grade C).
L’analgésie obstétricale la plus appropriée sera proposée a la femme enceinte sans craindre
de retentissement sur la SEP (grade C).

La grossesse sur la SEP

Il n’existe pas d’argument pour penser que la grossesse influence I'évolution globale de la
SEP. La fréquence des rechutes diminuerait au cours de la grossesse, mais augmenterait
dans les 3 premiers mois du post-partum.

La Multiple Sclerosis Society a fait une mise au point concernant les recommandations du
NICE, soulignant la nécessité d’évaluer le retentissement social et logistique de la naissance
chez une meére porteuse d’un handicap physique (284).

Conclusion

Devant l'absence d’impact de la grossesse sur I'évolution de la SEP et de la SEP sur
I’évolution obstétricale et néonatale, et en dehors de toute pathologie surajoutée, les femmes
enceintes atteintes de SEP peuvent étre prise en charge dans tout type de maternité sous
couvert d’une collaboration entre le neurologue, I'obstétricien, I'anesthésiste et le médecin
traitant.

Avant la prise en charge, on vérifiera Padaptation du matériel et des compétences
paramédicales au handicap de la femme enceinte.

Indépendamment d’une complication liée au traitement ou de la maladie, le lieu
d’accouchement doit étre adapté a l'estimation pondérale du foetus et au terme de la
grossesse.

7.31.3 Lésions médullaires

Pour ce chapitre, 12 références ont été sélectionnées, deux ont été retenues selon leur
niveau de preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite
spécifiquement de I'orientation.

Les données de ce chapitre sont issues des recommandations de I'ACOG de 2002
Obstetrical Management of Patients with Spinal Cord Injuries (287) ainsi que de la revue de
la littérature de Rezig et al. (288).

Définition

Les Iésions médullaires quelle que soit I'étiologie sont a l'origine d’'une perte du contrdle
moteur et sympathique sous lésionnel, a I'origine d’'une paraplégie, voire d’une tétraplégie en
fonction du niveau lésionnel. L’amélioration de la prise en charge de ces femmes enceintes
amene un certain nombre d’entre elles a procréer, la fertilité n’étant pas compromise par les
|ésions médullaires.

Fréquence

Les données épidémiologiques concernant les paraplégies et tétraplégies sont imprécises en
France. On estime a environ 1 000 par an le nhombre de blessés médullaires et 40 000
paralysés a vie. L’age moyen des blessés médullaires est de 35 a 40 ans et environ 1/3 sont
des femmes. Les lésions cervicales et dorsales représentent prées de 90 % de ces
traumatismes.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Décembre 2009
138



Grossesses a risque : orientation des femmes enceintes entre les maternités en vue de I'accouchement

Risques maternels
Les complications liées a la para ou tétraplégie sont les suivantes :
* infection urinaire récidivante et pyélonéphrite.

Les complications du décubitus :

e escarres, dont la survenue est évitable par un examen soigneux et fréquent de la peau et
un nursing adapté, réalisé par une équipe spécialisée et disposant du matériel adapté ;

* risque de maladie thromboembolique veineuse ;

* fonction pulmonaire : une altération de la fonction pulmonaire peut étre présente en cas
de lésion thoracique haute ou cervicale. En cas de fonction respiratoire atteinte, il est
parfois nécessaire de recourir a une assistance ventilatoire.

Syndrome d’hyper-réflexivité autonome (SHA)

Les femmes enceintes atteintes au niveau de T6 sont a 85 % touchées par le syndrome
d’hyper-réflexivité autonome (SHA). Le SHA est d0 a une perte du contrble
hypothalamique des réflexes du systéme sympathique spinal chez les femmes enceintes
avec une section incompléte de moelle. Il se traduit par une décharge de catécholamines
libérée par l'activation réflexe de sympathique. Les manifestations cliniques sont a type de
bradycardie, tachycardie, arythmie cardiaque céphalées, acouphénes phosphénes, flush,
hypersudation, vasoconstriction utérine pouvant mener a une anoxie foetale. Mais la
principale et la plus grave des manifestations est I'hnypertension artérielle paroxystique
source d’accidents cardiovasculaires et neurologiques.

Les épisodes dysautonomiques peuvent étre déclenchés par des stimuli nociceptifs
viscéraux, tels que les contractions utérines, la stimulation vésicales, I'intestin, ainsi que par
les stimuli cutanés sous Iésionnels ainsi que la stimulation des organes génitaux.

L’utilisation précoce d’une analgésie péridurale en T10 permet de limiter la survenue des
épisodes dysautonomiques.

Le choix de la voie d’accouchement sera fait sur des criteres obstétricaux.

Un monitoring tensionel et cardiaque permanent est recommandé en salle de travail.

Risques feetaux
Il N’y a pas de risques fcetaux spécifiques a la grossesse chez les femmes atteintes de
|ésions médullaires.

Conclusion

Les femmes enceintes atteintes d’une Iésion médullaire (para ou tétraplégie) doivent étre
prises en charge par une équipe pluridisciplinaire (obstétricien, anesthésiste-réanimateur,
sage-femme, infirmiére, kinésithérapeute...). Cette équipe doit étre habituée aux méthodes
de nursing (soins anti-escarres) et de prévention du syndrome dysautonomique. Le matériel
et les locaux doivent étre adaptés a la pathologie de la femme enceinte et a sa mobilité
réduite. La proximité d’'un service de réanimation adulte est obligatoire. La possibilité d’'un
transfert médicalisé de la femme enceinte doit étre prévue par I'’équipe et organisée.
Indépendamment d’une complication liée au traitement ou de la maladie, le lieu
d’accouchement doit étre adapté a l'estimation pondérale du foetus et au terme de la
grossesse.

7.31.4 Les accidents vasculaires cérébraux (AVC)

Pour ce chapitre 8 références ont été sélectionnées, une publication a été retenue selon son
niveau de preuve et sa pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite
spécifiquement de I'orientation.

Il n’existe pas de recommandations internationales de niveau scientifique suffisant sur le
sujet, nous avons donc choisi de nous référer a la revue de la littérature la plus complete et
la plus récente possible. Les données de ce chapitre sont issues de la revue de la littérature
de Davie et al. (289).
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Les AVC au cours de la grossesse sont des événements rares mais graves, impliquant une
prise en charge trés spécialisée.

AVC en cours de grossesse

La période de la fin de la grossesse et des 6 premieres semaines post-partum sont a risque,
augmenté de survenue d’un accident vasculaire cérébral.

Les étiologies sont diverses entre 'AVC ischémique, 'AVC hémorragique, I'angiopathie du
péri partum, la thrombose du sinus veineux, les malformations artérioveineuses et les
ruptures d’anévrysme.

Les AVC ischémiques surviendraient dans 4 a 11 pour 100 000 naissances, les AVC
hémorragiques surviendraient dans 3,7 a 9 pour 100 000 naissances. L’incidence de la
thrombose du sinus veineux serait de 0,7 a 11,6 pour 100 000 naissances et les
hémorragies sous arachnoidiennes apparaitraient dans 2,4 a 4,3 cas pour 100 000
naissances.

Antécédent d’AVC

Dans la population étudiée par Davie et al., (289) le risque de récurrence de ’AVC en cours
de grossesse était de 2 pour 489 femmes enceintes.

Les auteurs considérent le risque de récurrence au cours de la grossesse comme trés faible
et n‘impliquant donc pas de plateau technique spécifique pour la prise en charge.

Risques maternels
Quelle que soit I'étiologie de 'AVC, le pronostic vital est en jeu en fonction de la localisation,
la mortalité maternelle des AVC est de 12 %.

Risques feetaux
Le pronostic fcetal est dépendant du pronostic maternel. Le taux de mortalité des enfants a
naitre est de 12 % et dans une étude francgaise, le taux de prématurité était de 35 %.

Conclusion

Ces femmes enceintes doivent bénéficier d’un avis spécialisé neurologique. La décision de
leur orientation doit étre prise conjointement par I'’équipe et vérifier qu’elle n‘implique pas de
plateau technique spécifique pour leur prise en charge.

La structure d’accueil pédiatrique doit étre adaptée au terme et a I'estimation pondérale de
’enfant a naitre. Une discussion multidisciplinaire au cas par cas peut étre nécessaire
(obstétricien, anesthésiste-réanimateur, neurologue, neurochirurgien).

La survenue d’'un AVC au cours de la grossesse nécessite l'orientation vers une unité
spécialisée neurovasculaire (neurologue, neuroradiologue) en collaboration avec
’'obstétricien et I'anesthésiste-réanimateur de la maternité et sera développée dans les
recommandations : « Les transferts en urgence des femmes enceintes présentant une
complication de leur grossesse ».

En cas de survenue d’un AVC en début de grossesse, le lieu d’accouchement doit faire
I’objet d’'une concertation multidisciplinaire entre I'obstétricien, I'anesthésiste-réanimateur, le
neurologue et le neurochirurgien.

Indépendamment d’'une complication liée au traitement ou de la maladie, le lieu
d’accouchement doit étre adapté a l'estimation pondérale du foetus et au terme de la
grossesse.

7.32 VIH et grossesse

Pour ce chapitre 39 références ont été sélectionnées, 5 ont été retenues selon leur niveau
de preuve et leur pertinence vis-a-vis du sujet. Aucune publication ne traite spécifiguement
de l'orientation.
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La prise en charge des femmes enceintes infectées par le Virus de I'immunodéficience
humaine de type 1 ou 2 fait 'objet de nombreuses publications. Pour la rédaction de ce
chapitre, nous avons utilisé les références suivantes :

* le rapport d’expert du ministere de la santé francais de 2006 (290) ;

* les recommandations du Royal College Physcians anglais de 2007 (291) ;

* les recommandations de la BHIVA (292) ;

* les résultats de la veille épidémiologique INVS 2006 (293).

Fréquence

En France entre 2003 et 2006, 6 081 femmes ont été diagnostiquées séropositives pour le
VIH, dont plus de 75 % sont en &ge de procréer. Sur cette période, 106 contaminations
materno-foetales ont été déclarées (source InVS)°.

En 2006 les estimations situent le chiffre entre 113 et 141 000 personnes séropositives en
France dont environ 36 % de femmes.

En appliquant deux facteurs de correction aux 2 814 découvertes de séropositivité en 2006
et notifiées en 2006, le nombre de découvertes de séropositivité annuelle était estimé a
environ 6 300 cas en 2006.

La prise en charge des femmes enceintes séropositives au VIH au cours de la grossesse a
pour but de diminuer le risque transmission materno-foetale (TMF) au cours de la grossesse,
de 'accouchement et du post-partum.

Risques maternels

La grossesse est l'occasion d’une obligation de proposition du dépistage d’une
contamination par le VIH. La mise en place d’une thérapeutique antirétrovirale dont le but est
de diminuer la transmission verticale du virus peut étre a I'origine d’apparition de résistance.
Par ailleurs, la grossesse n’a pas d’'impact sur I'’évolution de la maladie.

Risques feetaux

Les risques encourus par le foetus sont doubles : le risque de transmission verticale du virus

et le risque malformatif du aux traitements antirétroviraux.

Dans différentes études sur le risque de transmission materno-fcetale, les critéres diminuant

le risque de transmission verticale sont : la charge virale, le taux de CD4, la réalisation d’'une

césarienne prophylactique, 'absence de rupture de la poche des eaux, la présence d’un

traitement anti rétroviral et le poids de naissance plus élevé.

Les risques foetaux lies aux traitements sont :

e d’une part une augmentation de la prématurité ;

e d’autre part, les risques malformatifs sont limités et ne justifient pas linterruption d’une
grossesse survenue sous thérapie antirétrovirale.

En cas de mise en place d’un traitement dans le seul but de diminuer le risque de

transmission verticale, le traitement devrait étre débuté apres la fin de 'organogénése.

Les principaux facteurs de risque de TMF sont :

* les complications obstétricales, accouchement prématuré (TMF 6,8 % avant 33 SA
versus 1, 2 % pour les naissances a terme) ;

* une prise en charge tardive au 3° trimestre ;

* un traitement débuté tardivement ;

* les défauts d’observance.

Les recommandations du rapport d’expert sur la prise en charge des femmes enceintes

séropositives pour le VIH (290) :

* «La grossesse n’est pas un facteur aggravant I'’évolution de l'infection par le VIH » ;

* « Lerisque principal est la transmission méere/enfant » ;

* « Les moyens de prévention sont efficaces » ;

* «Le suivi régulier de la mere tout au long de la grossesse ainsi que de son enfant
pendant les premiers mois de vie est nécessaire pour prévenir la transmission a I'enfant,
savoir si I'enfant est infecté ou non et surveiller I'’éventuelle toxicité des antirétroviraux. » ;

® Base de données de I'INVS : http://www.invs.sante.fr/bdd/index.htm
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« || s’agit d’'une grossesse a risque dont le suivi doit étre cohérent et individualisé, confié
pour cela a des équipes spécialisées, habituées a cette prise en charge. » ;

« Le choix du traitement médical préventif, du mode d’accouchement et du traitement
prophylactique du nouveau-né doivent relever d’'une concertation multidisciplinaire entre
I’équipe obstétricale, le référent VIH et le pédiatre, en cas de co-infection par les virus
des hépatites, il conviendra d’associer ’hépatologue. ».

Pour le Royal College Physician en 2007 dans les « Standards for HIV clinical care » (291),
le chapitre concernant la prise en charge des femmes enceintes séropositives pour le VIH
conclut :

« Le suivi de la grossesse et I'accouchement d’une grossesse normale chez une femme
enceinte infectée par le VIH sans complication devrait étre prise en charge dans un
service d’obstétrique générique avec un référent obstétricien, pédiatre et le support d’'une
sage femme de liaison spécialisée dans le VIH. » ;

« Les décisions thérapeutiques concernant le traitement antirétroviral sont prises en
consultation externe spécifique du VIH. » ;

« Le plan de prise en charge pour I'accouchement et la prise en charge du nouveau-né
est décidé conjointement entre le service spécialisé dans le VIH et le service régional de
pédiatrie. ».

Le tableau suivant résume les recommandations de la BHIVA (292) sur la prise en charge
des femmes enceintes VIH positive.

Tableau 30. Recommandations de la BHIVA, 2005 (292) sur la prise en charge des
femmes enceintes VIH positive

Sujet concerné Recommandations

Suivi de routine » Dépistage systématique des infections génito-urinaires au premier et

Suivi psycho social

au troisieme trimestre.
* Répéter le dépistage des tréponématoses au troisieme trimestre.

Evaluation précoce de I’environnement social d’une femme enceinte

récemment diagnostiqué positive pour le VIH.

* Adapter les cours de préparation a I'accouchement (déconseiller
I'allaitement maternel, césarienne prophylactique).

* Encourager les femmes enceintes HIV+ a révéler leur statut
sérologique a leur partenaire.

* Effectuer un dépistage du VIH chez tous les enfants d’'une femme

séropositive au VIH.

Charge virale et « Lacharge virale est un facteur important du risque de transmission.
résistance * Quantifier la charge virale au moins tous les 3 mois et a 36 SA, 2

Thérapie antirétrovirale

semaines aprés un changement de thérapeutique et a
'accouchement.

* En cas de discordance entre la virémie, le taux de CD4 et I'état
clinique, il est nécessaire d ‘effectuer un nouveau test.

* |l est nécessaire de déterminer le génotype du VIH :

i. en pré thérapeutique ;

ii. en cas de virémie en cours de traitement ;

iii. al'accouchement en cas de monothérapie ;

iv. 2 a 3 semaines apres l'arrét d’'une thérapie.

Il faut évaluer le bénéfice risque du risque de contamination et de la

et grossesse toxicité des thérapies.

* Une monothérapie par zidovudine est une option valide si :
I.  <6-10000 VIH RNA copies/mL ;
ii. Virus type sauvage ;
iii. Pas d’indication de trithérapie pour santé maternelle ;
iv. Absence de demande de trithérapie de la part de la femme
enceinte au cours de la grossesse ;
v. Désir de césarienne prophylactique.
* Ne pas prescrire de traitement avec 2 analogues nucléosidiques des
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Gestion obstétricale de
la grossesse et de
I’accouchement

Infection au HIV2

Coinfection VIH, VHC

inhibiteurs de la transcriptase reverse (i.e. zidovudine).

Prescrire une polythérapie efficace (=3 drogues) si :

i. Indication maternelle ;

ii. Virémie >10000 cp/mL ;

ii. Virémie <10000 cp/mL ;(comme alternative a la monothérapie
par zidovudine plus césarienne prophylactique).

Dans le rapport YENI 2008 comme en 2006 (294), il est préconisé de 1°
intention une multithérapie.

Les résistances au traitement devraient étre dépistées par

génotypage ou phénotypage du virus.

Les thérapies antirétrovirales hyperactives a court terme (type

START) pour la prévention de la transmission verticale devraient :

i. Etre stoppées en post-partum lorsque la charge virale est <
50cp/mL ;

ii. Etre arrétées en tenant compte de la demi-vie de chaque
composant afin de ne pas avoir de monothérapie non
programmeée.

Eviter les associations stavudine plus didanosine, et monitorer

I’'acidose lactique en cas d’association.

Les thérapies antirétrovirales hyperactives débutées avant une

grossesse doivent étre continuées au cours de la grossesse.

Effectuer une échographie morphologique détaillée a 21 SA pour

tous foetus exposé a une thérapie antirétrovirale au premier

trimestre.

En dehors de toute considération obstétricale, une césarienne

prophylactique est recommandée :

i. Chez les femmes enceintes prenant une monothérapie par
zidovudine ;

ii. Lesfemmes sous polythérapie ayant une virémie détectable ;

iii. Les femmes présentant une coinfection VIH VHC.

La césarienne prophylactique devrait étre programmée a 38SA.

L’accouchement par voie basse est une option chez les femmes

enceintes ayant une virémie indétectable.

Les désirs de la femme enceinte devraient étre pris en compte

Eviter le monitorage invasif et les ruptures artificielles des

membranes.

Prescrire une antibiothérapie adaptée au cours de la césarienne ou

d’une rupture des membranes durant la premiére partie du travail.

Prescrire une corticothérapie en cas d’indication pour prématurité.

La communication entre les membres de I’équipe est indispensable

et chaque accouchement doit étre programmé.

S’assurer de la disponibilité des traitements péripartum et

néonataux.

Evaluer lintérét d’une thérapie antirétrovirale en cas de geste

diagnostic anténatal.

La perfusion de zidovudine est toujours recommandée, sauf dans le

cas exceptionnel d’un antécédent d’intolérance grave. Les données

de ’EPF confirment l'effet préventif de cette perfusion lorsque la
charge virale a 'accouchement est élevée (> 10 000 copies/ml).

Chez les femmes asymptomatiques, CD4 > 300, possibilité de gérer
comme une infection VIH1 a charge virale faible.

En cas de HIV2< 50 cp/mL, les interventions anténatales, péripartum
et postpartum pourraient étre inutiles.

En cas de CD4<300 ou de présence de symptomes, gérer comme
une infection a VIH1 avec un taux bas de CDA4.

Ne pas prescrire de névirapine.

L’allaitement maternel devrait étre évité.

Toutes les femmes VIH+ devraient avoir un dépistage pour les
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VHB hépatites B et C

* La femme enceinte coinfectée au VIH et au VHC devrait avoir une
thérapie antirétrovirale combinée.

* Une césarienne prophylactique devrait étre proposée a toutes les
femmes porteuses d’une coinfection.

Les enfants nés de La plupart des enfants devraient recevoir une monothérapie par
meres VIH + zidovudine pendant 4 semaines.

* Une monothérapie alternative devrait étre choisie lorsque la thérapie
maternelle ne comporte pas de ZDV.

* Une trithérapie devrait étre envisagée comme traitement
prophylactique post exposition chez les enfants nés de méres non
traitées ou ayant une virémie détectable en dépit du traitement.

L’allaitement * L’allaitement maternel est contre indiqué chez toutes les meres
porteuses du VIH.
L’équipe de prise en L’équipe minimum devrait étre composée de :
charge i. un spécialiste du VIH ;
ii. un obstétricien ;
iii. une sage femme spécialisée ;
iv. un pédiatre.

Au vu des recommandations de la BHIVA, les contraintes de prise en charge des femmes
enceintes infectées au VIH impliquent une prise en charge dans une structure ou un
spécialiste du VIH est facilement accessible. Le reste de la contrainte semble étre accessible
a toutes les maternités en France.

Conclusion

Devant la spécificité de la prise en charge de la grossesse et des nouveau-nés de femmes
séropositives pour le VIH, les femmes enceintes doivent étre prises en charge par des
équipes spécialisées multidisciplinaires.

En 'absence de comorbidité maternelles ou de SIDA, toutes les maternités peuvent prendre
en charge les femmes enceintes séropositives.

Il est recommandé que l'organisation logistique de la maternité soit en mesure d’assurer la
disponibilité des thérapeutiques maternelles et néonatales en urgence.

Indépendamment d’une complication liée au traitement ou de la maladie, le lieu
d’accouchement doit étre adapté a l'estimation pondérale du foetus et au terme de la
grossesse.
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Annexe 1. Axes de travail

Les réseaux sont invités a rédiger un document d’information a joindre au carnet de
maternité, suffisamment illustré pour prendre en compte le fait que certaines femmes
puissent étre illettrées ou avoir des difficultés avec la langue francaise.

Les réseaux sont invités a améliorer la compatibilité de leurs systéemes et dossiers
informatisés.

Les réseaux sont invités a évaluer la qualité de la communication et les besoins éventuels
dans ce domaine.

Les réseaux sont invités a rédiger des protocoles de procédure d’orientation et de prise en
charge pour les pathologies suivantes (liste non exhaustive) :

* allo-immunisations érythrocytaires et plaquettaires ;

* cholestase gravidique ;

e grossesses multiples ;

* hémorragies du postpartum ou les situations a risque d'hémorragie du postpartum ;

* hypoglycémies néonatales ou les situations a risque d’hypoglycémies néonatales ;
 femmes enceintes obéses ;

* pathologies thromboemboliques et situations a risque thromboembolique.

Il est nécessaire de rembourser les frais de transport d’'une femme enceinte uniformément
en prenant en compte la regle de proximité mais également en prenant compte
I’établissement hospitalier le plus adapté au suivi de sa maternité

Il est nécessaire de définir des indicateurs de qualité et de sécurité les plus pertinents pour
évaluer les orientations des femmes enceintes au sein du réseau de périnatalité.

Il est proposé aux réseaux d’élaborer une fiche pour l'orientation des femmes enceintes.

Il est conseillé de mener une enquéte nationale sur la répartition, sur le territoire francgais des
structures de type |, Il et lll et sur la répartition des maternités disposant a proximité d’un
service de réanimation adulte.

Un axe de recherche sur I'orientation des grossesses gémellaire est proposé.
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Annexe 2. Principaux textes reglementaires a ce jour

Quelques notions de base sont présentées ci-dessous concernant les aspects juridiques de

ces textes®.

* Une loi est un texte législatif élaboré par le Parlement, énoncant une regle écrite,
générale et permanente.

Un décret est un acte réglementaire pris par le Président de la République ou le Premier

ministre. Il constitue un acte administratif unilatéral.

* Un arrété est un acte émanant d’'une autorité administrative autre que le président de la
République ou le Premier ministre. Il peut s’agir des ministres, des préfets, des maires,
des présidents de conseil général ou de conseil régional. L’arrété est aussi un acte
administratif unilatéral mais, dans la hiérarchie des normes, il est inférieur au décret.

* La circulaire est un texte qui permet aux autorités administratives (ministre, recteur,
préfet...) d’'informer leurs services. Le plus souvent, elle est prise a I'occasion de la
parution d’'un texte (loi, décret...) afin de le présenter aux agents qui vont devoir
I'appliquer. Mais, la circulaire ne peut rien ajouter au texte, elle doit se contenter de

I’expliquer.

Textes réglementaires référant a la périnatalité

Présentation des décrets

* Deux décrets sont parus au JO du 10 octobre 1998 et sont détaillés ci-dessous :

e Décret n°98-899 du 9 octobre 1998 (10) modifiant le titre ler du livre VIl du Code de la
santé publiqgue et relatif aux établissements de santé publics et privés pratiquant
l'obstétrique, la néonatologie ou la réanimation néonatale

e Décret n° 98-900 du 9 octobre 1998 (11) relatif aux conditions 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

Les décrets n98-899 et n98-900 du 9 octobre 1998 précisent dans I'Art. R. 712-89 °
Lorsqu'un établissement ne disposant pas des trois unités mentionnées a larticle R. 712-84
n‘adhére pas a un réseau de soins constitué en application de l'article L. 712-3-2, le directeur
de l'agence régionale de I'hospitalisation invite I'établissement a passer convention avec un
ou plusieurs établissements de santé possédant les unités dont il ne dispose pas, afin
dassurer l'orientation des femmes enceintes, d'organiser les transferts, éventuellement en
urgence, des meres et des nouveau-nés entre ces établissements et de préciser les
transmissions d'informations”’.

Les décrets précisent que les établissements assurant la prise en charge des femmes
enceintes et des nouveau-nés comprennent : une unité d’obstétrique sans service de
néonatologie ; une unité d’obstétrique et une unité de néonatalogie avec une unité de
néonatalogie et une unité de soins intensifs, et une unité d’obstétrique avec une unité de
réanimation néonatale.

L’appellation des maternités selon le « type I, type Il, ou type Il « classiquement utilisés par
usage, ne sont pas précisés dans ces décrets.

Pour prendre en compte les pathologies d’une part maternelles et foetales, certaines régions
ont opté pour I'appellation « Centre périnatal » plutét que pour l'appellation de maternité
stricto sensu.

Les décrets définissent les normes des 3 entités que sont :

4 Ces notions sont disponibles sur le site http://www.vie-publigue.fr/decouverte-

institutions/institutions/administration/action/quelle-est-hierarchie-entre-ces-differents-textes.html
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* ['unité d’obstétrique ;
e ['unité de néonatologie ;
e ['unité de réanimation néonatale.

lls précisent la nécessité, pour les établissements, d’organiser les soins périnataux au niveau
d’une région soit en participant a un réseau périnatal structuré soit en passant des conventions
entre établissements (un établissement ayant alors, si nécessaire, obligation de passer une
convention avec un établissement assurant une activité qu’il ne peut lui-méme assurer)

Commentaire
L'analyse des décrets relatifs la sécurité périnatale montre des insuffisances en termes de
définitions des "types de centres périnatals" et de leurs missions. A aucun endroit il n’est
question de “niveaux de maternités” et encore moins d’indications médicales, de prise en
charge des grossesses ou des accouchements et de transferts in utero ou post-nataux. Le
législateur définit des normes mais laisse les indications médicales aux médecins.
La présentation des 3 entités :

* ['unité d’obstétrique

* ['unité de néonatologie

* |'unité de réanimation néonatale
Est détaillée dans le préambule de I'argumentaire

Présentation de la loi du 4 mars 2002 et des arrétés

La loi du 4 mars 2002 (13) sur le Droit fondamental a la protection de la santé

(13)

Le chapitre premier, l'article Art. L. 1110-1 précise le droit fondamental de protection de la
santé : « Le droit fondamental a la protection de la santé doit étre mis en ceuvre par tous
moyens disponibles au bénéfice de toute personne. Les professionnels, les établissements
et réseaux de santé, les organismes dassurance maladie ou tous autres organismes
participant a la prévention et aux soins, et les autorités sanitaires contribuent, avec les
usagers, a developper la prévention, garantir I'égal acces de chaque personne aux soins
nécessités par son état de santé et assurer la continuité des soins et la meilleure sécurité
sanitaire possible. ».

Dans cet article de loi, est ainsi exprimée la volonté d’impliquer 'usager dans des choix
d’organisation des soins et dans sa participation a sa prise en charge, rééquilibrant ainsi la
relation du patient avec les professionnels et les établissements de santé.

La protection de la santé est renforcée dans les articles qui suivent :

« Art. L. 1110-5. - Toute personne a, compte tenu de son état de santé et de l'urgence des
interventions que celui-ci requiert, le droit de recevoir les soins les plus appropriés et de
bénéficier des thérapeutiques dont l'efficacité est reconnue et qui garantissent la meilleure
sécurité sanitaire au regard des connaissances médicales avérées. Les actes de prévention,
d'investigation ou de soins ne doivent pas, en l'état des connaissances médicales, lui faire
courir de risques  disproportionnés  par rapport au  bénéfice @ escompté.
« Les dispositions du premier alinéa sappliquent sans préjudice de l'obligation de sécurité a
laquelle est tenu tout fournisseur de produit de santé, ni des dispositions du titre Il du livre
ler de la premiere partie du présent code ». « Toute personne a le droit de recevoir des
soins visant a soulager sa douleur. Celle-ci doit étre en toute circonstance prévenue,
évaluée, prise en compte et traitée ».

Deux arrétés

L’arrété du 1° avril 1999 paru au JO du 02 mai 1999 : fixant les indices de besoins nationaux
afférents a la néonatologie et a la réanimation néonatale.

L’arrété du 1° avril 1999 (295) fixe les indices de besoins nationaux afférents a la
néonatologie et a la réanimation néonatale. Il est signé par le Ministre de I'emploi et de la
solidarité et le Secrétaire d’Etat a la Santé.
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Cependant, la réglementation n’a pas apporté de précision sur les soins aux nouveau-nés
que doivent desservir les différents types d’unité de néonatologie, soins intensifs et
réanimation néonatale.

L’arrété du 1° avril 1999 relatif aux locaux de pré-travail et de travail, aux dispositifs
médicaux et aux examens pratiqués en néonatologie et en réanimation néonatale prévoit
des obligations de fonctionnement et d’équipement en moyens matériels et humains pour ce
qui concerne les infirmiéres, (ne prend pas en compte les puéricultrices et les aides
soignantes).

L’arrété du 1° avril 1999 (295) comprend I'annexe suivante :

ACTIVITES DE SOINS EN LIT pour 1 000 naissances *
Minimum national Maximum national
Néonatologie (hors soins intensifs) 2 3
Soins Intensifs de Néonatologie 1 2
Réanimation Néonatale 0,5 1,5

* Naissances dans la region sanitaire

Les textes ont prévu une fourchette en termes de lits pour 1 000 naissances. Les chiffres
précis sont entre 0,5 et 1,5 lits de réanimation néonatale pour “1 000 naissances dans la
région sanitaire” — et entre 1 et 2 lits de soins intensifs et entre 2 et 3 lits de néonatologie.

L’arrété du 25 avril 2000 (296) arrété paru au JO du 16 juin 2000 (297) : relatif aux locaux de
pré-travail et de travail, aux dispositifs médicaux et aux examens pratiqués en néonatologie et
en réanimation néonatale prévus a la sous-section IV « Conditions techniques de
fonctionnement relatives a l'obstétrique, a la néonatologie et a la réanimation néonatale » du
Code de la santé publique.

Il est signé par le Directeur des Hopitaux et détaille tres précisément en 22 articles les normes
applicables aux trois unités décrites dans les décrets de 1998.

Présentation des Circulaires

Circulaire DH/EO3 n°98-681 du 18 novembre 1998 (29 8)

La Circulaire DH/EO3 n°98-681 du 18 novembre 1998, relative a I'application des décrets du
9 octobre 1998 sur la sécurité périnatale. Elle est signée par le Directeur des Hoépitaux. Elle
commente les décrets d’octobre 1998 et parle des “niveaux de soins” des nouveau-nés mais
ne décrit a aucun moment des “niveaux de maternités”. Elle précise les dates limites de mise
en application et commente le « seuil relatif » des 300 accouchements annuels.

Circulaire DH/EO 3 n°99-402 du 8 juillet 1999 (12)

La Circulaire DH/EO 3 n° 99-402 du 8juillet 1999 relative a l'application de l'arrété du
1er avril 1999 fixant les indices de besoins nationaux afférents a la néonatologie et a la
réanimation néonatale. Elle précise les conséquences des décrets au niveau de l'organisation
régionale (carte sanitaire et SROS) — Elle est signée par le Directeur des Hépitaux. Elle
introduit la « notion de niveaux » absente des décrets. Cette circulaire est présentée dans le
préambule de 'argumentaire.

Circulaire N°101/DHOS/0/2004/ du 05 mars 2004 (299)

Elle est relative a I'élaboration des SROS de troisieme génération. L’élaboration des SROS
de 3emé génération est facilitée par le cadre juridique prévu par le plan « hépital 2007 »
qui réforme profondément les regles de planification, d’autorisation et de coopération,
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adoptées par l'ordonnance du 4 septembre 2003, et complétées par d’autres textes
réglementaires.

Les SROS de troisieme génération se déclinent autour de quatre priorités :

- une meilleure évaluation des besoins de santé,

- une plus grande prise en compte de la dimension territoriale,

- une association plus étroite des établissements, des professionnels, des élus et des
usagers,

- une veéritable animation de leur mise en ceuvre au sein de chaque territoire de santé.
Ces nouveaux SROS se voient donc confier comme objectifs :

D’assurer une organisation sanitaire territoriale permettant le maintien ou, le
développement d’activités de proximité (médecine, permanence des soins, prise en
charge des personnes 4gees, soins de suite médicaliseés,...), notamment dans le cadre des
hépitaux locaux et établissements de santé prives de proximité, et la mise en place d’une
organisation graduée des plateaux techniques

Définition du plateau technique.

Le plateau technique inclut la chirurgie, I'obstétrique, la pédiatrie, I’anesthésie-
réanimation, les explorations fonctionnelles et les disciplines interventionnelles,
I'imagerie et la biologie, dans une perspective d’acces a des soins de qualité 24 heures
sur 24 pour la population du territoire qu'il dessert.

Cette définition, issue du rapport consacré au dernier semestre 2002 a l'organisation et
Iimplantation des plateaux techniques ne s’applique qu’aux plateaux techniques ayant
une activité 24 h sur 24. |l convient de s’y rapporter en particulier pour I'organisation du bloc
opératoire et des différentes disciplines médico-techniques. Les points figurant ci-dessous en
soulignent les élements les plus saillants.)

- dautre part, de veiller a ce que cette organisation des soins répondent aux objectifs
de santé publique et plans stratégiques prévus par le projet de loi d’orientation en santé
publique et a leurs déclinaisons régionales figurant dans les programmes régionaux de sante
publique, s’ils sont définis avant 'adoption des SROS. La prise en compte des « soins
préventifs, curatifs et palliatifs » a partir des « besoins de santé de la population », par
I'ordonnance du 4 septembre, permet au SROS de placer la dimension de santé publique
comme principe fondateur de son action.... ». Cette circulaire incite fortement le
développement des réseaux de sante.

La circulaire précise : « Sur chaque territoire et pour chaque activité, vous établirez une
graduation des soins précisant les complémentarités et les coordinations a mettre en
place. La graduation des soins permet d’identifier différents niveaux de prise en charge
depuis la proximité jusqu-au niveau interrégional, comme lindique 'annexe n°l a la présente
circulaire. ».

Circulaire DHOS/O1 n°2005-67 du 7 février 2005 (30 0).

Cette circulaire est relative a l'organisation des transports de nouveau-nés nourrissons et
enfants. Elle est signée par le Directeur des Hoépitaux. Elle ne traite que des transports post-
nataux de nouveau-nés et de nourrissons. Elle n‘aborde pas le probleme des transports in
utero.

Circulaire NDHOS/0/2005/254 du 27 mai 2005 (301)

Est relative a I'élaboration des objectifs quantifiés de I'offre de soins.

Cette circulaire précise la notion de graduation de I'offre de soins et de l'intégration du SROS
dans la politique régionale de santé a travers le Plan régional de santé publique (PRSP)

Circulaire DHOS/01/03/CNAMTS/2006/151 du 30 mars 2006 (17)

Est relative au cahier des charges national des réseaux de santé en périnatalité.

Elle est signée par le Directeur des Hbpitaux et le Directeur de la CNAMTS. Elle contient en
annexe « le Cahier des charges national des réseaux en périnatalité » dont elle demande la
diffusion aux établissements de santé, aux commissions régionales de la naissance, aux
réseaux périnatalité et aux professionnels libéraux.
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Ce cahier des charges élaboré par « un groupe de travail pluridisciplinaire, piloté par la DHOS
et associant la CNAMTS » contient notamment, dans le cadre du sujet qui nous intéresse, les
notions suivantes :

Dans l'introduction

* Les objectifs périnataux a atteindre,

* Les données actuelles et les perspectives sur les réseaux en périnatalité en insistant sur
la nécessité d’organiser des liens en amont et en aval des réseaux périnataux ainsi que
des liens avec d’autres réseaux.

Définition, Missions et Organisation avec

* Les missions générales des réseaux en périnatalité qui sont rappelées :

o Permettre une prise en charge globale et continue,

o Coordonner I'action des différents professionnels,

o Informer et accompagner les futurs parents,

o Assurer la formation de tous,

o Evaluer les pratiques et transmettre les données épidémiologiques,

* Le lien avec le SROS périnatalité et le SROS de I'enfant et de I'adolescent,

* Les acteurs du réseau de santé en périnatalité,

* La définition d’une aire géographique pertinente des réseaux de santé en périnatalité,

e L’évolution de I'articulation entre réseaux,

* Le lien avec les Commission Régionales de la Naissance (CRN),

* L’engagement des professionnels. Il est notamment rappelé ici, la nécessité :

* de partager les mémes principes éthiques,

* de s’inspirer des recommandations de bonnes pratiques, de partager les
référentiels et les protocoles validés,

e de créer un annuaire des professionnels « ressources » et d’'un partage des
informations (bulletin papier, site internet, visioconférences),

e d’organiser une formation consensuelle en s’inspirant des priorités d’action
nationales.

* La place des usagers qui doivent étre représentés au sein de Conseil d’Administration du
réseau et participer a son évaluation.

* L’information des femmes enceintes et des futurs parents basée en particulier sur le
carnet de maternité. Chaque réseau est par ailleurs tenu d’élaborer un document
d’information sur les modalités de prise en charge a remettre aux femmes enceintes
avant leur inclusion dans le réseau.

Modalités de prise en charge au sein du réseau de santé en périnatalité avec

e Une prise en charge en amont et en aval de la naissance ou est développée
I’organisation des transferts in utero et en post-partum immeédiat qui sont a préciser dans
une circulaire. Le réseau doit décrire 'organisation de ces transports

* Un accompagnement psychosocial périnatal adapté ou est abordé 'accompagnement
psychosocial périnatal. Il est souligné ici, la nécessité pour le réseau de :

* recenser les moyens (psychologues, psychiatres ...)

» dorganiser cet accompagnement en « 3 niveaux ».

o Intervention sur site

o Conseil ou ressource sur un site disponible 24h/24 « ayant une expérience
satisfaisante de l'accompagnement périnatal »

Ce Pilotage peut étre commun a plusieurs réseaux et chargé de « dégager un mode de pensée

consensuelle sur l'accompagnement périnatal, élaborer une politique de formation concertée

pour l'ensemble des acteurs, organiser le recueil de [lactivite, analyser les difficultes de
collaboration, organiser les formations sur les reprises de cas difficiles en veillant a la
participation des professionnels du secteur libéral. »

La prise en charge des femmes enceintes ayant des problémes psychiatriques. « La prise en

charge se fait en lien avec les équipes connaissant la future mere si elle est déja suivie en

lien avec la PMI. L’'organisation d’un lien formalisé avec le secteur de psychiatrie adulte pour
demande davis en urgence et transfert si nécessaire est décrite. L’annuaire du réseau doit
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comporter la liste des psychiatres libéraux acceptant de participer a un suivi conjoint. Les

modalités d’intervention d’un psychiatre au moment de l'accouchement quand la situation

clinique le nécessite en urgence et qu'elle n‘a pu étre envisagée auparavant sont preciséees.

Un suivi conjoint obstétrical et psychiatrique en unité psychiatrique quand la pathologie de la

femme enceinte le nécessite peut étre indiqué ainsi qu’une hospitalisation en unités meres-

bébes. »

Une prise en charge adaptée a des problématiques spécifiques ou répondant a des besoins

repérés comme importants dans une région.

e Précarité socio-économique

e Addictions

* Expositions a risque : plomb, distilbéne

* Populations spécifiques : adolescentes, femmes atteintes de pathologie chronique,
handicap

Dans tous les cas le réseau doit recenser les ressources territoriales, décrire les processus

d’orientation des femmes enceintes et en informer les professionnels.

Transmission de l'information et évaluation des réseaux avec le Dossier Médical
Partagé. Il est propre a chaque réseau sur support papier ou informatique avec un contenu
minimum indispensable comprenant :

* Les données habituelles du suivi clinique, biologique et échographique de la grossesse ;
* Les items permettant de construire les indicateurs « péristat ».

* |l doit étre remis a la femme enceinte et conservé également par les professionnels.

La Circulaire DHOS/O1 n°2006-273 du 21 juin 2006 ( 16) relative a I’organisation des
transports périnatals des meres

Elle est signée par le Directeur des Hopitaux et a pour objet de « fixer les grands principes
qui doivent régir I'organisation des transports périnatals des meres, en complément de la
circulaire DHOS/01/2005/67 du 7 février 2005, relative a l'organisation des transports de
nouveau-nés nourrissons et enfants. ». Elle ne traite que des transports inter-établissements
avec deux parties et est détaillé dans 'annexe |.

Cette circulaire présente dans son annexe VI les modalités proposées d’évaluation des
schémas mis en place et des transferts

Plans, Rapports Officiels, Enquéte Périnatale

Périnatalité : le plan du gouvernement (45) — le 12 avril 1994 — Ministére des Affaires
Sociales de la Santé et de la Ville
Il s’appuie en partie sur le Rapport du Haut Comité de Santé Publique publié en janvier 1994
— « La sécurité et la qualité de la grossesse et de la naissance : pour un nouveau plan
périnatalité ». Il débute par « un état des lieux » classant la France au 13° rang de la
mortalité périnatale (chiffres OCDE de 1991) avec un taux de 8,2%.. La France apparait en
fait au 11° rang des résultats connus, derriére I'lslande (4,6%.), le Japon (5,3%o.), I’Autriche
(6,5%0), la Suede (6,5%o), la Finlande (6,8%.), la Nouvelle-Zélande (7%o.), I’Australie (7,1%o.), la
Suisse (7,1%0), 'Espagne (7,2%o.), le Danemark (8%.) et le Royaume-Uni (8,1%o).
Il fixe quatre objectifs

1. Diminuer la mortalité maternelle de 30 %,

2. Abaisser la mortalité périnatale de 30 %,

3. Réduire I'hypotrophie de 25 %,

4. Reéduire le nombre des femmes peu ou pas suivies pendant leur grossesse de moitié.
Il définit cinq priorités :
Accroitre la sécurité lors de I’accouchement,
Améliorer le suivi de la grossesse,
Améliorer les soins aux nouveau-nés,
Humaniser les conditions de I'accouchement,

o~
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5. Evaluer la politique suivie.

Il est prévu de les atteindre a I'aide de seize mesures classées par ordre de priorité.
Elaborer des normes minimales opposables de sécurité avec :

la norme des 300 accouchements annuels ;

la présence d’un obstétricien, d’'un anesthésiste et d’'un pédiatre 24h/24 :

» sur place pour les maternités de plus de 1 500 accouchements,

» en astreinte opérationnelle pour les maternités de 300 a 1 500 accouchements.

Impulser une politique régionalisée favorisant la mise en réseau des divers acteurs et
établissements concernés. On ne parle pas de niveaux mais de types de maternités avec
type | : soins pédiatriques de base ;

type Il : présence d’une unité néonatale,
type Il : existence d’un service de soins intensifs ou de réanimation néonatale.

Les indications de transferts ne sont pas évoquées :

responsabiliser les femmes enceintes en les informant ;

réduire le nombre de femmes ayant moins de trois consultations pendant la grossesse ;
améliorer la qualité de la surveillance de la grossesse ;

améliorer la qualité des échographies obstétricales ;

améliorer l'efficacité des techniques de réanimation a la naissance avec notamment, la
formations des sages femmes organisées par le Groupe d’Etude en Néonatologie ;

éviter les transferts inutiles en pédiatrie ce qui passe par la reconnaissance du nouveau-
né des sa naissance comme un ayant-droit dans toutes les maternités afin que les soins
délivrés au sein méme du service de gynéco-obstétrique soient remboursés a 100 % ;
valoriser le réle des pédiatres de maternité avec l'inscription dans la nomenclature :
» des actes professionnels de la consultation au 1er jour pour 'enfant bien portant,
» des actes effectués en urgence en salle de travail ou différés,
» d’un forfait de soins de surveillance en unité de soins spécialisés ;

lutter contre la douleur au cours de I'accouchement ;

limiter la séparation mere-enfant en encourageant par circulaire la création de chambres
mere-enfant en service de gynéco-obstétrique et dans les unités de néonatologie pour
maintenir la relation meére-enfant et dédramatiser la maladie et les soins pour les
nouveau-nés dont I'état nécessite une surveillance et des soins particuliers ne mettant
pas en jeu le pronostic vital ;

renforcer le réle des Commissions Techniques Consultatives de la Naissance ;

mettre en place un systéme d’expertise des cas de mort maternelle ;

améliorer la connaissance épidémiologique des causes de déces néonatals avec
création d’un certificat de déces néonatal spécifique ;

pouvoir disposer a intervalles réguliers d’'indicateurs de santé fiables et actualisés dans le
domaine périnatal avec notamment la mise en place d’'un systéme d’information périnatal
(analyse tous les 2 ans et pendant 1 semaine d’'un échantillon représentatif de certificats
de santé des nouveau-nés au 8° jour).

Commentaire : parmi ces 16 mesures, 3 concernent le réle des pédiatres de maternité et la
prise en charge des nouveau-nés au sein du service d’obstétrique : « Eviter les transferts
inutiles en pédiatrie » - « Valoriser le rble des pédiatres de maternité » - « Limiter la
séparation mere-enfant » - Cette possibilité reconnue de prise en charge des nouveau-nés
aupres de la mére chaque fois que cela est médicalement réalisable sans risque ne sera pas
exploitée et organisée. Seule la prise en charge de nouveau-nés hospitalisés dans des lits
de néonatologie sera officiellement reconnue.

Plan Périnatalité 2005-2007 : Humanité, proximité, sécurité, qualité — le 10 novembre
2004 — Ministére de la Santé (3)

Il fait suite au rapport sur la périnatalité publié le 22/09/2003 : « Mission Périnatalité : Vingt
propositions pour une politique périnatale — G Bréart, F Puech, JC Rozé »

Il est présenté comme devant permettre, en 2008 de réduire :
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* la mortalité périnatale de 15 % (soit 5,5 pour 1 000 naissances contre 6,5) ;

* |a mortalité maternelle de plus de 40 % (soit de 5 pour 100 000 contre 9).

Il vise a améliorer la sécurité et la qualité des soins, tout en développant une offre plus
humaine et plus proche, et a aménager les conditions d’exercice des professionnels de la
naissance.

Les points concernant plus précisément notre sujet sont les suivants :

Information compléte et continue au sein des réseaux de périnatalité

Tout réseau de périnatalité doit préciser dans le document d’information a destination des

patients un certain nombre d’indications claires et détaillées sur les modalités de prise en

charge de leur maternité (taux de césariennes, durée moyenne d’hospitalisation...), ainsi que

des renseignements sur les niveaux de soins néonatologiques des maternités (niveaux I, Il

ou lll) et les missions dévolues a chacun de ces niveaux.

Ce qui passe par :

* |a saisie au plan national des sociétés savantes pour définir quelles sont les informations
les plus pertinentes a diffuser ;

* le recours a un consultant extérieur afin de déterminer les modalités et les supports d’'une
communication performante et ciblée (plan de communication) ;

* la rédaction d’une circulaire (prévue pour le second trimestre de 2005), aprés avis de la
Commission Nationale de la Naissance, permettant de diffuser ces informations
minimales a adapter au plan régional a partir des préconisations des Commissions
Régionales de la Naissance (CRN).

o Transports mieux organisés et renforcés
Le schéma proposé repose sur une organisation graduée des transports allant du simple
transport sanitaire réalisé par un ambulancier jusqu’au transport médicalisé. Un niveau
intermédiaire est instauré, reposant sur un accompagnement paramédical, pour certains
transports  inter-hospitaliers de nouveau-nés, nourrissons ou denfants. Les
recommandations visent a favoriser I'existence d’au moins un type de transport médicalisé
spécialisé dans le transport des enfants par région.

Ce qui passe par :

e ['élaboration de textes organisant les transports des meéres, des nouveau-nés et des
enfants, avec les professionnels de la naissance et les urgentistes des SAMU/SMUR ;

* |’établissement de recommandations spécifiques sur les transferts in utero ;

* |a mise en place d’un groupe de travail pour clarifier et préciser les regles de financement
et de facturation des transports primaires et secondaires ;

e des aides financiéres immédiates et substantielles (27 M),

Mise en ceuvre de schémas régionaux des services de réanimation pédiatrique

On part du constat que 80 % des services de réanimation pédiatrique et néonatale ne
remplissent pas les normes prévues par les deux décrets doctobre 1998. Les
recommandations d’'un groupe de travail qui s’est réuni pendant un an consistent en un
schéma organisationnel de la réanimation pédiatrique en deux niveaux de prise en charge :
la réanimation pédiatrique et la réanimation pédiatrique spécialisée.

On s’oriente donc vers :

* [|’élaboration de décrets rendant obligatoire ce schéma organisationnel ;

* |e financement de la mise aux normes.

Le calendrier est le suivant :

* publication des textes : 1er semestre 2005 ;

* ¢élaboration des schémas : 2005 ;

* financement : 2006 — 2007 avec un co(t estimé a 43 M€
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Amélioration de la prise en charge des urgences maternelles (risque obstétrical)

On part du constat de 70 décés maternels annuels dont 50 % seraient évitables (30 % par

une amélioration des pratiques, 20 % par celle de I'environnement de I'accouchement). Une

meilleure prise en charge des hémorragies pourraient a elle seule éviter 20 % des déces. On
rappelle que les décrets de 1998 organisent une graduation de l'offre de soins périnatale
fondée sur le risque néonatal. Elle est liée a la présence ou non d'une unité de néonatologie,
avec ou sans soins intensifs ou de réanimation néonatale, elle n'est pas liée, a la prise en
charge «des grossesses a risques maternels identifiés». L'objectif est d’atteindre en 2008 un

taux de 5 pour 100 000 naissances (le taux actuel se situe autour de 9 pour 100 000).

Ce qui passe par :

* ['élaboration de recommandations opérationnelles confiée a I'HAS sur la prise en charge
des hémorragies du postpartum (pour 2004), les complications de 'HTA, notamment
I’éclampsie, (pour 2005) ; le suivi des femmes enceintes, en prenant en compte le risque
maternel et le risque fcetal, pour permettre d’adapter les soins au niveau de risque de la
grossesse ;

* la réalisation d’'une étude sur l'adéquation de la prise en charge des meres dans les
services d'obstétrique. Les résultats de cette étude pourraient conduire les sociétés
savantes a une réflexion sur I'adaptation, le cas échéant, de l'offre de soins, en ce qui
concerne la prise en charge des grossesses pathologiques, et plus généralement en
fonction du risque obstétrical (2005).

Implantation des sites d’accouchement garantissant qualité et sécurité
Les ARH sont invitées, dans le cadre de I'élaboration des SROS de 3°™ génération a
veiller a ce que I'obstétrique soit exercée dans des structures dont l'activité est suffisante
pour disposer d’équipes compétentes, disponibles 24 heures sur 24 et réactives a
'urgence dans les disciplines de gynécologie obstétrique, chirurgie, anesthésie
réanimation et pédiatrie.

Développement d’un systéme d’information performant en périnatalité.
Les objectifs sont :

 de s’appuyer sur les outils existants en améliorant la qualité des informations
transmises dans la SAE et le PMSI. Ces indicateurs, combinés en particulier a ceux
issus des certificats de santé du 8°™° jour et des enquétes périnatales, contribueront
au pilotage national et régional de la politique périnatale, en particulier en termes
d’offre de soins ;

e de définir un « tronc commun » de données anonymisées le plus léger possible et les
modalités de leur transmission sur un serveur ou des évaluations déterminées par les
professionnels de santé et I'Etat seront réalisées. Un cahier des charges national qui
s’appuiera sur I’évaluation de I'existant dont les certificats de santé, doit étre réalisé
en 2004 ;

* de capitaliser les informations relatives a la parturiente et a son enfant dispersées
dans diverses sources (dossier d’admission de I'établissement, dossiers médicaux de
la mere et de I'enfant...) ;

* Le travail sur la cohérence et la complémentarité des données collectées dans la SAE et
le PMSI pourrait étre mené en continu a partir de début 2005. Le développement des

systémes d’information régionaux devrait étre réalisé entre 2005 et 2007.

Deux autres rapports officiels

Premiers résultats de ’Enquéte nationale périnatale — DRESS, Etudes et Résultats
n383 mars 2005 (67) La situation périnatale en France en 2003 :

RESUME : Les auteurs décrivent : « Fin 2000, on dénombre 700 maternités en France
meétropolitaine, soit une diminution de 16 % depuis 1996. C’est le secteur privé sous OQN
qui a enregistré la plus forte concentration de son activité d’obstetrique. Dans ce contexte
global, les maternités les mieux équipées connaissent, en revanche, une augmentation de
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leurs implantations et de leurs capacités d'accueil. L'organisation des soins en réseaux
coordonnés, encadree par le décret périnatalité de 1998, distingue les maternités de niveau
3 équipées d'un service de néonatologie et de réanimation néonatale, celles de niveau 2 qui
ont un service de néonatologie ou de soins intensifs, enfin celles de niveau 1 qui ne
disposent pas dunité d'hospitalisation des nouveau-nés a proximite. 52,3 % des
accouchements ont lieu dans les maternites de niveau 2 ou 3 en 2000, soit une
augmentation de prés de 9 points depuis 1996. Ce mouvement bénéficie d'abord aux
femmes dont la grossesse présente un facteur de risque avec deux tiers des naissances
multiples et 70 % des accouchements avant terme pris en charge dans ce type de
maternités. Toutefois, environ la moitié des femmes dont la grossesse est, a priori, « a faible
risque » accouchent eégalement en maternité de niveau 2 et 3. Les enfants au poids tres
faible naissent, quant a eux, quasi exclusivement en maternité de niveau 2 ou 3. Si
globalement on constate une meilleure adéquation entre le risque encouru et
l'environnement dont dispose la maternite, I'équipement des régions ne correspond pas
tfoujours a leur niveau d'exposition aux risques et de fortes disparités régionales demeurent
en la matiere. Dautres facteurs comme le degré daccessibilité, I'organisation des réseaux
ou l'effort d'orientation des naissances a risque peuvent aussi expliquer cette hétérogéneéité
encore observée entre les régions. »

Commentaire : En France métropolitaine, la proportion de femmes enceintes n’ayant aucun
facteur de risque est de 92 % dans les maternités de type | ; 90,8 % dans les maternités de
type Il et 87,4 % dans les maternités de type Ill — Ce rapport confirme entre autre, la
tendance a une “orientation” de toutes les grossesses vers les maternités de type Il et Il

Rapport Public 2005 (302) La Politique Périnatale - Cour des Comptes —
RESUME
La politique suivie depuis 1994 a consisté a attendre pour I'essentiel 'amélioration de nos
performances sanitaires d’une restructuration de I'offre fondée sur la fermeture des petites
structures jugées a juste titre dangereuses en termes de santé publique et I'organisation en
réseaux. Faute d’un fonctionnement correct des réseaux, I'adéquation reste insuffisante
entre le niveau de la maternité et le niveau des soins requis, beaucoup de femmes
accouchant dans une maternité de niveau 3, méme lorsque leur grossesse n’est pas « a
risque ». A l'inverse, plus de 25 % des prématurés naissent dans des maternités de niveau
1.
Dans I'ensemble, et malgré une succession quasi ininterrompue de plans en faveur de la
périnatalité depuis 20 ans, nos performances sanitaires restent encore en deca de celles des
autres pays comparables. Aujourd’hui, l'essentiel des marges d’amélioration de nos
performances est a attendre de la mise en ceuvre de politiques ciblées sur les DOM et sur
les femmes en situation d’exclusion, ainsi que d’une politique réaffirmée de lutte contre la
consommation de tabac et d’alcool.

Aussi, la Cour énonce-t-elle plusieurs recommandations :

* compléter le PMSI et le certificat de santé du 8° jour et réaliser les enquétes nationales
périnatales de fagon réguliére, pour disposer d’un outil statistique plus satisfaisant ;

* renforcer la prévention, en particulier en direction des femmes en situation sociale
défavorisée, dans les départements d’outre-mer et en matiere de lutte contre la
consommation de tabac et d’alcool ;

* redéfinir les pratiques, les conditions d’exercice et les responsabilités des divers
professionnels de santé (obstétriciens, pédiatres, sages-femmes, puéricultrices)
intervenant dans les maternités publiques et privées en vue d’une utilisation optimale des
moyens ;

e réaffirmer la place et les missions des services de PMI dans la coordination de la
politique périnatale sur le plan local. Redéfinir a cette occasion les normes et les actions
obligatoires les concernant et en assurer le suivi.
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Surveillance dans le domaine de la reproduction et de la périnatalité — Jean Bouyer,
Gérard Bréart, Elise de La Rochebrochard, Emmanuelle Sarlon - Institut de Veille
Sanitaire — 2006 (303)

La définition des niveaux des centres périnatals (1, lIA, 1IB, 1ll) en France, défini les structures
minimales anesthésiques, obstétricales et pédiatrique nécessaire a la sécurité de la mére et
de I'enfant (11,45,304). Cependant, les ressources nécessaires a la prise en charge d’un
certain nombre de risques maternels ne sont pas précisées.

Textes reglementaires référant a l'information des patients et des

femmes enceintes
L’information du patient et la déontologie médicale

L’article L.1111-2 du Code de la santé publique, est cité dans son intégralité ci dessous.

« Toute personne a le droit d’étre informée sur son état de santé. Cette information porte sur les
differentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposeés, leur utilite,
leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves normalement
prévisibles qu’ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les
consequences previsibles en cas de refus. Lorsque, postérieurement a l'exécution des
investigations, traitements ou actions de prévention, des risques nouveaux sont identifies, la
personne concernee doit en étre informee, sauf en cas d’impossibilité de la retrouver. Cette
information incombe a tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et dans le
respect des regles professionnelles qui lui sont applicables. Seules I'urgence ou limpossibilité
dinformer peuvent l'en dispenser. Cette information est délivrée au cours dun entretien
individuel. La volonté d’'une personne d’étre tenue dans lignorance dun diagnostic ou dun
pronostic doit étre respectee, sauf lorsque des tiers sont exposés a un risque de transmission.
Les droits des mineurs ou des majeurs sous tutelle mentionnés au présent article sont exerces,
selon les cas, par les titulaires de l'autorité parentale ou par le tuteur.

Ceux-ci recoivent l'information prévue par le présent article, sous réserve des dispositions de
larticle L.1111-5. « Les intéressés ont le droit de recevoir eux-mémes une information et de
participer a la prise de decision les concernant, dune maniere adaptée soit a leur degré de
maturité s'agissant des mineurs, soit a leurs facultés de discernement s'agissant des majeurs
sous tutelle ».

Article R.4127-35 du Code de la santé publique

Selon l'article R.4127-35 du Code de la santé publique de I'Ordre des médecins, L’article 35
du code de déontologie médical est consacré a I'information du patient stipule :

Le médecin doit a la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il conseille une information
loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu'il lui propose. Tout au
long de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans ses explications et veille a
leur compréhension.

Toutefois, sous réserve des dispositions de larticle L. 1111-7, dans l'intérét du malade et pour
des raisons legitimes que le praticien apprécie en conscience, un malade peut étre tenu dans
lignorance d'un diagnostic ou d'un pronostic graves, sauf dans les cas ou laffection dont il est
atteint expose les tiers a un risque de contamination.

Un pronostic fatal ne doit étre révélé quavec circonspection, mais les proches doivent en étre
prévenus, sauf exception ou si le malade a préalablement interdit cette révélation ou désignée
les tiers auxquels elle doit étre faite. »

Textes reglementaires relatifs aux mineurs

Art 371-1 du code civil

« L'autorité parentale est un ensemble de droits et de devoirs ayant pour finalité l'intérét de
l'enfant. Elle appartient aux pere et mere jusqua la majorité ou I'émancipation de l'enfant
pour le protéger dans sa sécurité, sa santé et sa moralité, pour assurer son éducation et
permettre son développement, dans le respect du a sa personne.
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Les parents associent I'enfant aux décisions qui le concernent, selon son age et son degre
de maturité »

Article 42 du code de déontologie (article R.4127-42 du Code de la santé publique) :

Un médecin appelé a donner des soins a un mineur ou a un majeur protégé doit s'efforcer de
prévenir ses parents ou son repréesentant legal et d'obtenir leur consentement.

En cas d'urgence, méme si ceux-ci ne peuvent étre joints, le médecin doit donner les soins
nécessaires. Si l'avis de l'intéressé peut étre recueilli, le médecin doit en tenir compte dans
toute la mesure du possible.

Art L1111-2

« Toute personne a le droit d’étre informée sur son état de sante (...)

Les droits des mineurs ou des majeurs sous tutelle mentionnés au présent article sont
exercées selon les cas par les titulaires de l'autorité parentale ou par le tuteur. Ceux-ci
recoivent l'information prévue par le présent article, sous réserve des dispositions de l'article
L1111-5. 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 leur facultés de discernement s’agissant des majeurs sous
tutelle »

Art L1111-5

« Par dérogation a larticle 371-2 du code civil, le médecin peut se dispenser d'obtenir le
consentement du ou des titulaires de l'autorité parentale sur les décisions médicales a
prendre lorsque le traitement ou lintervention simpose pour sauvegarder la santé d'une
personne mineure, dans le cas ou cette derniere s'oppose expressément a la consultation du
ou des titulaires de lautorité parentale afin de garder le secret sur son état de sante.
Toutefois, le médecin doit dans un premier temps s'efforcer d'obtenir le consentement du
mineur a cette consultation. Dans le cas ou le mineur maintient son opposition, le médecin
peut mettre en ceuvre le traitement ou lintervention. Dans ce cas, le mineur se fait
accompagner d'une personne majeure de son choix.

Lorsqu'une personne mineure, dont les liens de famille sont rompus, bénéficie a titre
personnel du remboursement des prestations en nature de l'assurance maladie et maternité
et de la couverture compléementaire mise en place par la loi n°99-641 du 27 juillet 1999
portant création d'une couverture maladie universelle, son seul consentement est requis. »

Les textes réglementaires relatifs aux SROS et leurs implications aux niveaux des
réseaux

La Loi n°91-748 du 31 juillet 1991 (305)

La loi nN91-748 du 31 juillet 1991 portant sur la r éforme hospitaliere. Cette loi crée les SROS,
porte sur la réforme hospitaliere (305) et développe le cadre juridique des SROS. Depuis
trois générations de SROS ont été produits : SROS | (1994 — 1998), SROS Il (entre
1998/1999 — 2004/2005) et le SROS Il (2005/2006 — 2010).

Le cadre juridique des SROS de troisieme génération est développé ci-dessous :

L’Ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 (306)

L’Ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 est parue au journal officiel du 6 septembre
2003 et modifie L’Article L6121-1.

L’Ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 porte sur la simplification de l'organisation
et du fonctionnement du systéme de santé ainsi que des procédures de création
d'établissements ou de services sociaux ou médico-sociaux soumis a autorisation.
L’ordonnance du 4 septembre 2003 spécifie : « Le SROS a pour objet de prévoir et susciter
les évolutions nécessaires de l'offre de soins curatifs et palliatifs mais aussi préventifs, afin
de réponde, aux besoins de santé physiques et mentale. Il vise a susciter les adaptations et
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les compléementarités de l'offre de soins ainsi que les coopérations notamment avec les
établissements de santé » (article L.712-3-3 du Code de la santé publique). Le schéma
d'organisation sanitaire vise a susciter les adaptations et les compléementarités de l'offre de
soins, ainsi que les coopérations, notamment entre les établissements de sante. Il fixe des
objectifs en vue d'améliorer la qualite, l'accessibilité et I'efficience de l'organisation sanitaire.
La loi ©1-748 du 31 juillet 1991 et l'ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003
définissent le cadre juridique des Schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS).

L’Article L6121-1

L’Article L6121-1 modifié par I'Ordonnance 2003-850 2003-09-04 art. 5 I, Il JORF 6
septembre 2003, spécifie : « Le schéma d'organisation sanitaire a pour objet de prévoir et
susciter les évolutions nécessaires de l'offre de soins préventifs, curatifs et palliatifs afin de
répondre aux besoins de santé physique et mentale. Il inclut également I'offre de soins pour
la prise en charge des femmes enceintes et des nouveau-nés.

Le schéma d'organisation sanitaire vise a susciter les adaptations et les complémentarités
de l'offre de soins, ainsi que les coopérations, notamment entre les établissements de santé.
Il fixe des objectifs en vue d'améliorer la qualité, I'accessibilité et I'efficience de l'organisation
sanitaire. Il tient compte de larticulation des moyens des établissements de santé avec la
médecine de ville et le secteur médico-social et social ainsi que de l'offre de soins des
régions limitrophes et des territoires frontaliers.

Un arrété du ministre chargé de la santé fixe la liste des themes, des activités de soins et
des equipements lourds devant figurer obligatoirement dans un schéma d'organisation
sanitaire. Le schéma d'organisation sanitaire est arrété sur la base dune évaluation des
besoins de santé de la population et de leur évolution compte tenu des données
demographiques et épidémiologiques et des progres des techniques médicales et apres une
analyse, quantitative et qualitative, de l'offre de soins existante. Le schéma d'organisation
sanitaire peut étre révisé en tout ou partie, a tout moment. Il est réexaminé au moins tous les
cing ans. ».

L’article L. 6121-2

Cet article indique : Le schéma d'organisation sanitaire comporte une annexe établie aprés
évaluation de l'adéquation de l'offre de soins existante aux besoins de santé et compte tenu
de cette évaluation et des objectifs retenus par le schéma d'organisation sanitaire.

La Circulaire DHOS/02006 relative au JO /03 du 30 mars 2006 (17)

En appui de cette circulaire générale, s’ajoutent quatre circulaires spécifiques

En matiere d’obstétrique, la circulaire précise :

En matiére d’obstétrique :

Il convient de distinguer I'accés en proximité a un suivi pré et post-natal qui doit étre
garanti aux femmes enceintes de I’'acces a des sites d’accouchement qui nécessite que
la sécurité de la mére et de I'enfant soit assurée 24 heures sur 24 par des équipes
compétentes, disponibles en permanence et réactives a l’'urgence dans les disciplines de
gynécologie obstétrique, anesthésie réanimation, pédiatrie et chirurgie. Pour cette derniere
activité, une coopération avec un établissement tres proche peut permettre de ne pas
disposer en propre d’'un service de chirurgie a condition qu’un chirurgien, capable de
répondre aux urgences vitales maternelles, puisse intervenir rapidement.

Les décrets concernant la périnatalité seront modifiés en ce sens.

Un réel progres en matiére de sécurité de I’'accouchement et d’amélioration de la prise
en charge de la grossesse est atteint avec la mise en place de réseaux qui relient
I'ensemble des acteurs impliqués dans cette prise en charge pour la continuité et la sécurité
des soins et développe I'évaluation interne des pratiques, suscitant des actions correctrices
de fonctionnement et des formations partageées.

La circulaire définit dans son annexe 1, le terme Graduation des soins qui intéresse I'offre de
soins en obstétrique :

Annexe 1 a la circulaire sur la révision des SROS : La graduation des soins.
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Au dela du niveau de proximité, quatre niveaux possibles peuvent étre identifiés dans la
graduation des soins selon les activites, n'étant pas obligatoires :

1/ Le niveau intermédiaire

Le niveau intermédiaire est structuré autour de la médecine polyvalente, et peut
assurer la prise en charge des urgences, de la chirurgie viscérale et orthopédique, de
l'obstétrique et de l'imagerie conventionnelle. C'est le premier niveau d'hospitalisation et
du plateau technique. Ces services s'ajoutent a l'offre de soins de proximite.

2/ Le niveau de recours

Le niveau de recours est le lieu des soins spécialisés et correspond au bassin de
desserte de I'hépital pivot de secteur. Il assure la prise en charge des urgences et dispose
d’un plateau technique 24 heures sur 24 pour les spécialités chirurgicales, hors chirurgie
cardiaque, neurochirurgie et chirurgie hyperspécialisée, pour [obstétrique, pour les
disciplines interventionnelles et pour limagerie. Le territoire desservi couvre généralement le
secteur sanitaire. En psychiatrie, c’est a ce niveau que sont organisées I'hospitalisation
complete, la présence psychiatrique aux urgences et les centres d’accueil et de crise.

3/Le niveau régional

Il comprend des prestations spécialisées que l'on ne trouve pas dans les autres niveaux, a
l'exception de celles faisant l'objet d'une organisation interrégionale et assure aussi
I'ensemble de I'offre de services y compris des soins de proximiteé.

On y trouve la chirurgie spécialisée telle la chirurgie cardiaque et, de maniere géenérale, les
disciplines fortement relices a la recherche et a la formation. Ainsi, en matiere de
cancérologie, cest au niveau régional que se situent les sites de réference (CHU et
CRLCC), qui apportent leur expertise aux sites orientés vers la cancérologie des différents
départements, dans le cadre du réseau régional.

En matiere de soins palliatifs, c’est au niveau régional que se trouve « l'unité de soins
palliatifs » qui apporte son expertise en « recours » pour les malades de la région dont la
Situation est particulierement complexe et constitue un centre de ressource pour la
recherche et la formation dans ce domaine. En psychiatrie, on trouve les consultations tres
spécialisées et les centres de référence et de ressources.

4/ Le niveau interrégional

Il est pertinent soit sous l'angle des spécialités couvertes par des equipements ou structures
supra régionaux soit pour les zones "frontieres" ou a cheval sur deux régions et qui refletent
des territoires de projet ou d'acteurs.

La prise en charge des grands briles, la greffe, la neurochirurgie, sont des activités qui
nécessitent une approche interrégionale. De méme un certain nombre de centres de
référence interrégionaux sont mis en place pour les maladies rares notamment. Cette
démarche interrégionale est également appelée a croiser le projet de I'Union européenne
d’identifier au plan européen des centres de référence tant pour les soins que pour la
recherche.

Commentaires : les SROS de troisiéeme génération ont pour but d’évaluer les besoins de
santé de la population a niveau territorial, voire inter territorial pour planifier Porganisation de
I'offre de soins, « organisation graduée des plateaux techniques » pour la prise en
charge, notamment des femmes enceintes et des nouveau-nés et répondre aux objectifs de
santé publique (se référer aux objectifs de la loi du 9 aout 2004). La notion de
complémentarité de l'offre de soins, de coopération et de larticulation des moyens des
établissements de santé avec la médecine de ville et le secteur médico-social et social fait
référence aux réseaux de santé.

L’arrété du 27 avril 2004 précise les 16 volets devant figurer obligatoirement dans les
SROS : 7 grandes activités, 5 priorités de santé : 3 priorités populationnelles dont « la
périnatalité et 1 mode de prise en charge spécifique : I’hospitalisation a domicile.
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L’organisation des réseaux au sein des SROS

La Circulaire DHOS/O3/CNAM/2007/88 du 2 mars 2007 (307)

Un dispositif renforcé est proposé par la circulaire DHOS/O3/CNAM/2007/88 du 2 mars 2007

relative aux orientations de la DHOS et de la CNAMTS en matiere de réseaux de santé et a

destination des ARH et des URCAM ou plusieurs dimensions ont été rappelées, a savoir :

e prise en charge globale de la personne concernée ;

e décloisonnement des professionnels ;

e qualité, sécurité et continuité des soins ;

* linscription des réseaux dans les objectifs de la réforme de I’Assurance Maladie : relation
entre parcours de soins coordonnés et le fonctionnement en réseau ;

* linscription des réseaux dans l'organisation territoriale des soins, en cohérence avec le
SROS de troisieme génération (2006-2010) et le plan régional de santé publique d’lle de
France (2006).

Des exemples de SROS sont présentés sur le site partage et sur les Sites des DRASS.

Certaines données paraissent pertinentes qui sont notamment :

* les délais d’accessibilité aux maternités ;

* les données démographiques des obstétriciens et des pédiatres ;

* les indicateurs périnatals (indicateurs de mortalité périnatale) dans le cadre de
I’élaboration des plans régionaux de sante publique et leur évaluation.

Des exemples de publications concernant les « SROS de troisieme génération » sont
proposés dans I'annexe 8 de I'argumentaire.

Ces documents font I’état dans certaines régions d’une déclinaison des objectifs nationaux
au niveau de la région ainsi que des principes fondateurs du plan périnatalité (2005 -2007) et
permettent de proposer des recommandations professionnelles aupres des acteurs, afin de
répondre aux besoins d’'une prise en charge graduée des femmes enceintes sur la région et
avec I'appui des réseaux de santé.

Les textes réglementaires relatifs a la conservation du dossier médical sont détaillés
ci-dessous.

Le dossier médical est conservé sous la responsabilité du professionnel de santé en secteur
libéral et sous la responsabilité administrative du directeur de I'établissement dans les
établissements publics de santé (publics et privés). (Art R 1112-7 du Code de la santé
publique). La durée de conservation du dossier a été unifiée par le décret du 4 janvier 2006
(entré en vigueur le 5 janvier 2007) quel que soit le support.

Art R 4127-45 du Code de la santé publique (= Article 45 du code de déontologie)
Indépendamment du dossier de suivi médical prévu par la loi, le médecin doit tenir pour
chaque patient une fiche d'observation qui lui est personnelle ; cette fiche est confidentielle
et comporte les éléments actualisés, nécessaires aux décisions diagnostiques et
thérapeutiques.

Dans tous les cas, ces documents sont conservés sous la responsabilité du médecin.
Tout médecin doit, a la demande du patient ou avec son consentement, transmettre aux
médecins qui participent a sa prise en charge ou a ceux qu'il entend consulter, les
informations et documents utiles a la continuité des soins.
Il en va de méme lorsque le patient porte son choix sur un autre médecin traitant

Article R1112-7 du Code de la santé publique

Modifié par Décret n2006-6 du 4 janvier 2006 - art. 2 (V) JORF 5 janvier 2006

Les informations concernant la santé des patients sont soit conservées au sein des
établissements de santé qui les ont constituées, soit déposées par ces établissements
aupres d'un hébergeur agréé en application des dispositions a l'article L. 1111-8.

Le directeur de I'établissement veille a ce que toutes dispositions soient prises pour assurer
la garde et la confidentialité des informations ainsi conservées ou hébergées.
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Le dossier médical mentionné a l'article R. 1112-2 est conservé pendant une durée de vingt
ans a compter de la date du dernier séjour de son titulaire dans |'établissement ou de la
derniére consultation externe en son sein.

En 'absence de dommage ou de litige, la durée de conservation est de 20 ans a partir du
dernier contact avec le patient (consultation ou hospitalisation) Pour les dossiers des
mineurs de moins de 18 ans, la durée de conservation est 'dge du patient (majorité plus 10
ans), jusqu’auquel il faut conserver les données soit 28 ans. Une deuxieme exception a la
durée de conservation de 20 ans est constituée par le cas de déces du patient, le dossier
doit étre conservé 10 ans aprés le déces.

Ces délais sont suspendus par l'introduction de tout recours gracieux ou contentieux tendant
a mettre en cause la responsabilité médicale de I'établissement de santé ou de
professionnels de santé a raison de leurs interventions au sein de I'établissement.

A l'issue du délai de conservation mentionné a l'alinéa précédent et apres, le cas échéant,
restitution a I'établissement de santé des données ayant fait I'objet d'un hébergement en
application de l'article L. 1111-8, le dossier médical peut étre éliminé. La décision
d'élimination est prise par le directeur de |'établissement apres avis du médecin responsable
de l'information médicale.

Dans les établissements publics de santé et les établissements de santé privés participant a
I'exécution du service public hospitalier, cette élimination est en outre subordonnée au visa
de l'administration des archives, qui détermine ceux de ces dossiers dont elle entend assurer
la conservation indéfinie pour des raisons d'intérét scientifique, statistique ou historique.

Certains textes réglementaires relatifs des éléments constitutifs du dossier médical
sont détaillés ci dessous

Art R 1112-2 du Code de la santé publique Modifié par Décret n°2006-119 du 6 février
2006 - art. 2 JORF 7 février 2006

Détaille les différents éléments qui sont contenus au minimum dans un dossier d’un
établissement de santé public ou privé.

Art R 1112-2 du Code de la santé publique

Modifié par Décret n°2006-119 du 6 février 2006 - art. 2 JORF 7 février 2006

Un dossier médical est constitué pour chaque patient hospitalisé dans un établissement de
santé public ou privé. Ce dossier contient au moins les éléments suivants, ainsi classés :

1° Les informations formalisées recueillies lors de s consultations externes dispensées dans
I'établissement, lors de l'accueil au service des urgences ou au moment de I'admission et au
cours du séjour hospitalier, et notamment :

a) La lettre du médecin qui est a l'origine de la consultation ou de I'admission ;

b) Les motifs d'hospitalisation ;

) La recherche d'antécédents et de facteurs de risques ;

)

)

Les conclusions de I'évaluation clinique initiale ;

Le type de prise en charge prévu et les prescriptions effectuées a l'entrée ;

f) La nature des soins dispensés et les prescriptions établies lors de la consultation externe
ou du passage aux urgences ;

g) Les informations relatives a la prise en charge en cours d'hospitalisation : état clinique,
soins regus, examens para-cliniques, notamment d'imagerie ;

h) Les informations sur la démarche médicale, adoptée dans les conditions prévues a l'article
L. 1111-4;

i) Le dossier d'anesthésie ;

j) Le compte rendu opératoire ou d'accouchement ;

k) Le consentement écrit du patient pour les situations ou ce consentement est requis sous
cette forme par voie légale ou réglementaire ;

l) La mention des actes transfusionnels pratiqués sur le patient et, le cas échéant, copie de
la fiche d'incident transfusionnel mentionnée au deuxieme alinéa de l'article R. 1221-40 ;

C
d
e
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m) Les éléments relatifs a la prescription médicale, a son exécution et aux examens
complémentaires ;

n) Le dossier de soins infirmiers ou, a défaut, les informations relatives aux soins infirmiers ;
0) Les informations relatives aux soins dispensés par les autres professionnels de santé ;

p) Les correspondances échangées entre professionnels de santé ;

q) Les directives anticipées mentionnées a l'article L. 1111-11 ou, le cas échéant, la mention
de leur existence ainsi que les coordonnées de la personne qui en est détentrice.

2°Les informations formalisées établies a la fin d u séjour. Elles comportent notamment :

a) Le compte rendu d'hospitalisation et la lettre rédigée a I'occasion de la sortie ;

b) La prescription de sortie et les doubles d'ordonnance de sortie ;

c) Les modalités de sortie (domicile, autres structures) ;

d) La fiche de liaison infirmiére ;

3°Les informations mentionnant qu'elles ont été re cueillies auprées de tiers n'intervenant pas
dans la prise en charge thérapeutique ou concernant de tels tiers.

Sont seules communicables les informations énumérées aux 1°et 2°

Certains textes réglementaires relatifs au secret professionnel sont détaillés ci-aprés :
Article du 226-13 du code pénal

Le secret professionnel reléve de larticle du 226-13 du code pénal : « La révélation d'une
information a caractere secret par une personne qui en est dépositaire soit par état ou par
profession, soit en raison d'une fonction ou d'une mission temporaire, est punie d'un an
d'emprisonnement et de 15000 euros d'amende »

Article 226-14 du code pénal

Modifié par Loi n2007-297 du 5 mars 2007 - art. 34 JORF 7 mars 2007

L article 226-13 n'est pas applicable dans les cas ou la loi impose ou autorise la révélation du
secret. En outre, il n'est pas applicable :

1°A celui qui informe les autorités judiciaires, m édicales ou administratives de privations ou
de sevices, y compris lorsquil sagit datteintes ou mutilations sexuelles, dont il a eu
connaissance et qui ont été infligées a un mineur ou a une personne qui n'‘est pas en mesure
de se protéger en raison de son 4ge ou de son incapacité physique ou psychique ;

2° Au médecin qui, avec l'accord de la victime, porte a la connaissance du procureur de la
République les sévices ou privations qu'il a constatés, sur le plan physique ou psychique,
dans l'exercice de sa profession et qui lui permettent de présumer que des violences
physiques, sexuelles ou psychiques de toute nature ont été commises. Lorsque la victime
est un mineur ou une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison de son age
ou de son incapacité physique ou psychique, son accord n'est pas nécessaire ;

3°Aux professionnels de la santé ou de l'action so ciale qui informent le préfet et, a Paris, le
préfet de police du caractere dangereux pour elles-mémes ou pour autrui des personnes qui
les consultent et dont ils savent qu'elles détiennent une arme ou qu'elles ont manifesté leur
intention d'en acquérir une.

Le signalement aux autorités compétentes effectué dans les conditions prévues au présent
article ne peut faire l'objet d'aucune sanction disciplinaire.

Selon I’Article 9 du Code Civil : « Toute personne a droit au respect de sa vie privée ».

Selon l'article Art L 1110-4 du Code de la santé publique

Toute personne prise en charge par un professionnel, un établissement, un réseau de santé
ou tout autre organisme participant a la prévention et aux soins a droit au respect de sa vie
privée et du secret des informations la concernant.

Excepté dans les cas de dérogation, expressément prévus par la loi, ce secret couvre
I'ensemble des informations concernant la personne venues a la connaissance du
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professionnel de santé, de tout membre du personnel de ces établissements ou organismes
et de toute autre personne en relation, de par ses activités, avec ces établissements ou
organismes. Il s'impose a tout professionnel de santé, ainsi qu'a tous les professionnels
intervenant dans le systeme de santé. Deux ou plusieurs professionnels de santé peuvent
toutefois, sauf opposition de la personne diment avertie, échanger des informations relatives
a une méme personne prise en charge, afin d'assurer la continuité des soins ou de
déterminer la meilleure prise en charge sanitaire possible. Lorsque la personne est prise en
charge par une équipe de soins dans un établissement de santé, les informations la
concernant sont réputées confiées par le malade a I'ensemble de I'équipe.

Afin de garantir la confidentialité des informations médicales mentionnées aux alinéas
précédents, leur conservation sur support informatique, comme leur transmission par voie
électronique entre professionnels, sont soumises a des regles définies par décret en Conseil
d'Etat pris aprés avis public et motivé de la Commission nationale de linformatique et des
libertés. Ce décret détermine les cas ou l'utilisation de la carte professionnelle de santé
mentionnée au dernier alinéa de l'article L161-33 du code de la sécurité sociale est
obligatoire.

Art R 4127-4 du Code de la santé publique

Le secret professionnel, institué dans l'intérét des malades, s'impose a tout médecin dans
les conditions établies par la loi. Le secret couvre tout ce qui est venu a la connaissance du
médecin dans l'exercice de sa profession, c'est-a-dire non seulement ce qui lui a été confié,
mais aussi ce qu'il a vu, entendu ou compris

Art R 4127-303 du Code de la santé publique

Le secret professionnel institué dans l'intérét des patients s'impose a toute sage-femme dans
les conditions établies par la loi. Le secret couvre tout ce qui est venu a la connaissance de
la sage-femme dans I'exercice de sa profession, c’est-a-dire non seulement ce qui lui a été
confié, mais aussi ce qu’elle a vu, entendu ou compris.

La sage-femme doit veiller a ce que les personnes qui I'assistent dans son travail soient
instruites de leurs obligations en matiere de secret professionnel et s’y conforment.

La sage-femme doit veiller a la protection contre toute indiscrétion de ses fiches cliniques et
des documents qu’elle peut détenir concernant ses femmes enceintes. Lorsqu‘elle se sert de
ses observations médicales pour des publications scientifiques, elle doit faire en sorte que
I'identification des femmes enceintes ne soit pas possible.
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Annexe 3. Données de mortalité et de morbidité périnatale
Mortalité périnatale

L’année 2005 a enregistré un taux de mortalité périnatale égal a 10,4 pour 1 000 en France
métropolitaine. Le taux variait de 8,6 déces pour 1 000 naissances dans le Languedoc a plus
de 12 pour 1 000 en lle de France. La situation pour les départements d’outre-mer, était de
18 décés en moyenne pour 1 000 naissances.

En 2007, le rapport sur I'état de santé de la population en France fait état de I'’évolution du
taux de mortalité périnatale :

« Entre 1985 et 2001, la mortalité périnatale avait fortement diminué, passant de 10,7 a 6,9
enfants sans vie ou décédés a moins de 7 jours pour 1 000 naissances (2).

La brusque augmentation observée en 2002 (10 pour 1 000) était due a un changement de
réglementation, consécutif a 'abaissement des seuils d’enregistrement.

Avant 2001, aucun acte n’était établi pour les enfants mort-nés si la durée de la grossesse
était inférieure a 180 jours (28 semaines d’aménorrhée). La circulaire de novembre 2001 a
modifié cette disposition (8308). Un acte d’enfant sans vie pouvait étre établi aprés vingt deux
semaines d’aménorrhée ou lorsque le poids était d’au moins 500 grammes.

D’autres indicateurs ont été développés comme la mortalité infantile et la mortalité
néonatale.

Mortalité néonatale

Depuis les années 1990, la mortalité néonatale s’est stabilisée et la baisse la plus importante
concerne maintenant la mortalité post néonatale (de 2,0 pour 1 000 en 1995 a 1,3 pour
1 000 en 2005).

Le rapport de la DRESS (Rapport du nombre annuel de déces néonataux (enfants nés
vivants décédés avant 28 jours de vie rapportés a 'ensemble des naissances vivantes)
Interprete la baisse observée entre le début des années 1980 au début des années 1990,
comme étant principalement liée au recul de la mortalité néonatale. (2).

Depuis les années 1990, la mortalité néonatale s’est stabilisée et la baisse la plus importante
concerne maintenant la mortalité post néonatale (de 2,0 pour 1 000 en 1995 a 1,3 pour
1 000 en 2005).

En 2003, dans le cadre de la préparation de la loi relative a la politique de santé publique
d’aolt 2004, (309), I'analyse des données disponibles par le Groupe technique national de
définition des objectifs du Ministere chargé de la santé, montrait une baisse de la mortalité
périnatale, une augmentation de la morbidité en particulier la grande prématurité, une
stagnation de la fréquence des handicaps a long terme chez les enfants.

Morbidité maternelle

Les rapports des exposés faits dans le cadre des 38° journées nationales de la Société
francaise de médecine périnatale (310) permettent d’approcher une définition de la morbidité
maternelle :

La morbidité maternelle pourrait étre définie comme un événement indésirable qui atteint
I’état de santé de la mére sans que cela puisse étre attendu pour un accouchement normal
(311).

Elle pourrait constituer un indicateur de qualité des soins. Les auteurs (312) du texte relatif
aux indicateurs de morbidité maternelle sévere au niveau européen fait état de 'absence de
convention quand a la définition des indicateurs a employer pour la mesure de la morbidité
maternelle. lls font le constat que différents indicateurs utilisés pourraient étre regroupées
selon un critére « de structure de prise en charge », comme I'admission en unité de soins
intensifs, ou sur des criteres « propres a I'affection » ; symptémes ou états correspondant a
des critéres définis dans la Classification Internationale des Maladies (CIM 10), voire des
criteres « basés sur les organes et leur fonctionnement ». Les membres du groupe de travalil
Euro-Peristat propose d’analyser des indicateurs en se focalisant sur quelques pathologies :
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éclampsie, hystérectomie d’hémostase, ligatures et embolisation pour hémorragie,
transfusion et admission en unité de soins intensifs ou unité de réanimation.

Les auteurs citent I'étude américaine (313) qui compte 128 hospitalisations de mére pour
1 000 accouchements et celle de Waterstone et al. (314) qui estime en moyenne entre 9,5 et
16 cas de morbidité maternelle sévere pour 1 000 accouchements.

Deneux-Tharaux auteur du texte sur ’Etat des connaissances en termes épidémiologiques
de la morbidité maternelle sévere (315) fait état d’'une estimation de la morbidité maternelle
sévere globale issue d’études conduites en population dans les pays industrialisés,
rapportant une incidence d’'un événement morbide sévere pour 100 a 250 accouchements
(8315). Plusieurs réseaux se sont intéressés a surveiller la morbidité maternelle sévere,
comme en Poitou-Charentes, avec une confrontation a I'expérience d’autres réseaux (316).

Morbidités périnatales

En 2003, dans le cadre de la préparation de la loi relative a la politique de santé publique
d’aolt 2004 (309), I'analyse des données disponibles montrait une baisse de la mortalité
périnatale, une augmentation de la morbidité en particulier la grande prématurité, une
stagnation de la fréquence des handicaps a long terme chez les enfants.
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Annexe 4. Identification du patient selon le GMSIH
(Groupement de Modernisation des Systemes
d’Information Hospitaliers)

Le Groupement de Modernisation des Systemes d’Information Hospitaliers

L’ldentification du patient selon le GMSIH (Groupement de Modernisation des Systemes

d’Information Hospitaliers) est présentée ci-dessous.

Un patient est identifié par :

* un identifiant : c’est le « numéro patient » qui est propre au domaine qui le lui a attribué
(établissement hospitalier, réseau périnatal, etc.) ;

e et des traits identifiants.

On distingue 3 types de traits permettant d’identifier un patient :
* les traits stricts : informations minimales pour identifier le patient, permanentes, faciles
a obtenir et peu confidentielles :
» nom (nom de famille (anciennement « nom de jeune fille » pour les femmes mariées,
nom d’usage, nom marital),
» prénoms (prénoms officiels dans l'ordre de I’état civil, prénom d’usage),
» date de naissance,
» Sexe.
* les traits étendus : informations supplémentaires, peu confidentielle mais de stabilité
variable ;
» adresse,
» n°de téléphone,
» Séjours antérieurs.
* les traits complémentaires : informations plus confidentielles d’ordre administratif ou
médical ;
nationalité,
données médicales (groupe sanguin, allergie ...),
régime de sécurité sociale,
n°d’assure,
Informations socioprofessionnelles.

Pour chaque type de traits, on ajoute la notion de validité de I'identification :

* vide : quelques traits recueillis ... non validé ;

e provisoire : tous les traits remplis mais attente des documents de validation ;

e validé.

En l'absence d’un identifiant patient permanent national, ou régional, les traits stricts et
étendus doivent étre transmis. lls sont si possibles transmis apres validation.

En France, des expériences multiples sont en cours au sein de plusieurs réseaux périnatals
a la fois sur le contenu, le partage et 'acces au dossier de la femme.
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Annexe 5. Tableaux des recommandations analysées
Les caractéristiques des recommandations analysées dans la section 4.7

Ces recommandations correspondent a la question : « Préalablement a l'orientation des
grossesses a risque, quelles sont les informations nécessaires a transmettre aux femmes
enceintes ?» et sont résumées dans les tableaux ci-apres.
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Tableau 31. Caractéristiques des recommandations internationales analysées

Auteur, Intitulé Champ Recherche Niveaux de Groupe Relecture Commentaires
année, couvert par systématique de preuve et d’experts et (description
références la la littérature gradation des pluridiscipli validation des biais
recomman- recommandations naires externe potentiels)
dation
Sante Les soins ala  Suivi de la Oui oui oui oui
Canada, mére et au grossesse
Canada, nouveau-né,
2000 lignes
directrices
(317) nationales
OMS, 2004  pyise en Guide destiné Oui oui oui oui
(318) charge des a la sage-
complications | femme et au
de la médecin
grossesse et
de
I’'accouche-
ment
OMS, 2003 Soins liés ala Notamment, Oui oui oui oui
(319) grossesse, a | évaluation
I’'accoucheme | rapide et prise
ntetala en charge
période immédiate des
néonatale : femmes en 4ge
guide de de procréer,
pratiques procédures et
essentielles traitements
obstétricaux
d’urgence,
soins a
dispenser,
soins prénatals
NHS, 2008 Antenatal Suivi des Oui oui oui oui
(201) care femmes
Routine care | enceintes
for healthy
pregnant
women
ICSI, 2007 Health Care @ Guide de prise Qui oui oui oui
(31) Guideline: en charge des
Routine femmes
Prenatal Care | enceintes ;
information sur
les risque et
conseil de
prévention.
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Tableau 31 suite. Caractéristiques des recommandations internationales analysées

Auteur,
année
références

Institute of
Health
Economics,
2007

(320)

CFESS, 2004
(68)

NHS Ecosse,

2005
(46)

NICE, 2008
(201)

CDC, 2006
(321)

Intitulé

Healthy
mothers-
Healthy babies
How to prevent
Low Birth
Weight

Recommandati
on nationale
relative aux
soins

prénatals : Une
base pour un
itinéraire
clinique du suivi
des grossesses

RPC

Clinical
standards,
Maternity
services

Antenatal care
for the healthy
pregnant
women

Recommendati
ons to improve
preconception
Health and
Health care —

Champ
couvert par
la
recomman-
dation

Prévention des
petits poids de
naissance

Soins de bases
nécessaires a
toutes les
femmes quels
que soient
leurs facteurs
de risque.
Qualité,
sécurité, sans
risque de
surmédicali-
sation.
Communication
médecins,
meére, enfant,
environnement
de naissance
Donner
I'information et
les bonnes
pratiques pour
la prise en
charge de
toutes les
grossesses
Améliorer la
santé des
femmes et des
couples avant
la conception
pour la
premiére
grossesse
voire celles qui
suivent

Recherche
systématique de
la littérature

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Niveaux de preuve

et gradation des

recommandations

Oui

Oui

Non

oui

oui

Groupe
d’experts
pluridiscipli-
naires

Oui.

Oui

Oui

oui

oui

Relecture
et
validation
externe

Oui

Oui

Oui

Oui

Commentaires
(description
des biais
potentiels)

Oui
Recommandations
cliniques non
traduites en
termes
d’information a
donner aux
femmes.
Recommandations
compléments
alimentaires.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Décembre 2009
169



Grossesses a risque : orientation des femmes enceintes entre les maternités en vue de I'accouchement

Tableau 32. Caractéristiques des recommandations nationales analysées

Intitulé Champ Recherche Niveaux de Groupe d’experts Relecture
couvert par  systématique de preuve et pluridisciplinaires et
la la littérature gradation des validation
recomman- recommandations externe
dation
HAS, 2005 Préparationa = Accompagner la mise Oui Oui Oui
(28) la naissance en ceuvre du Plan
etala gouvernemental
parentalité (2005 — 2007) et en
particulier définir le
contenu de I'entretien
du 4° mois
HAS, 2007  Suivi et Apprécier le risque Oui oui Oui
(20) orientation pour la mere, I'enfant
des femmes et ceux liés a
enceintes en I’'accouchement
fonction des
situations a
risque
identifiées
ANAES, Information Les informations a oui non oui
2000 des patients délivrer a la personne
(30) Recomman- malade, dans le
dations cadre de la relation
destinées aux | médecin/malade
médecins
HAS, 2005 Recommanda  Information de toutes oui oui Ovui
(27) tion Comment | les femmes enceintes
mieux
informer les
femmes
enceintes ?
Recomman-
dations pour
les
professionnels
de santé
HAS, 2003 Dossier du Dossier du patient oui oui Ovui
patient :
(29) Amélioration
de la qualité
de la tenue et
du contenu
réglementa-
tion et
recomman-
dations

Commentaires
(description
des biais
potentiels)
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Les caractéristiques des recommandations internationales sur les définitions des
niveaux de soins de maternités dans d’autres pays analysées dans la section 4.11

Les caractéristiques des recommandations internationales analysées sont présentées dans
le tableau ci-apres.

Tableau 33. Caractéristiques des recommandations internationales analysées dans I’argumentaire

Origine Intitulé Champ couvert par Recherche Niveaux de Groupe Relecture
(Organisme les systématisée preuves et d’experts et
promoteur, recommandations de la littérature gradation des pluridisciplinaire validation

pays, année de recommandations externe
publication)

NHS Ecosse, Clinical Communication oui non oui oui
2007 standards, médecins, mere,
(46) Maternity enfant,

services environnement de

naissance

Santé Canada, Lessoinsala Suivi de la oui oui oui oui
2000 mere et au grossesse
(317) nouveau-né,

lignes directrices

nationales
Santé Canada, les déclarations  Informations pour la oui oui non non
2005 communes de femme enceinte lors
(37) principe canadien d’un transfert

Politique quant
au transport de la
mere de 2005
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Les caractéristiques des recommandations analysées dans la section 4.12

Ces recommandations correspondant a la question « Quels sont les criteres médicaux
d’orientation vers chacun de ces centres périnatals, en fonction de la pathologie maternelle
ou de la pathologie foetale identifiee ? » de 'argumentaire sont présentées dans le tableau
ci-apres.

Tableau 34. Caractéristiques des recommandations internationales analysées dans
I’argumentaire

Origine Intitulé Champ couvert  Recherche Niveaux de Groupe Relecture et
(Organisme promoteur, par les systématisée preuves et d’experts validation
pays, année de recomman- de la littérature gradation des pluridiscipli- externe
publication) dations recomman- haire
dations

National Center on Fetal alcohol Alcoolisme oui non oui oui
Birth Defects and syndrome: guidelines
Developmental for referral and
Disabilities, 2005 diagnosis
(70)
RCOG, 2006 alcohol consumption  Alcoolisme oui non oui oui
(72) and the outcomes of

pregnancy
CDC, 2005 FAS Alcoolisme oui non oui oui
(71)
Conférence de Stratégies Toxicomanie oui non oui oui
consensus 23 et 24 thérapeutiques pour les
juin, 2004 personnes

dépendantes des
(80) A -

opiacés : place des

traitements de

substitution
Conférence de Modalités de sevrage [Toxicomanie oui non oui oui
consensus 23 et 24 chez les toxicomanes
avril, 1998 (79) dépendant des opiacés
CNGOF, 2006 Prévention de I'allo- Allo-immunisation oui oui oui oui
(87) immunisation anti -D  |anti -D
ACOG, 2006 (88) Management of Allo-immunisation oui oui oui oui

Alloimunisation during

pregnancy
ESC, 2003 Expert consensus Maladies oui non oui Non
(105) document on cardiovasculaires

management of
cardiovascular disease
during pregnancy

et grossesse
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UKHCDO,
Royaume Uni,
2006 (101).

SFAR, France, 2005
(206)

FNCLCC, 2000
(109)

CNGOF, 2007
(110)

RCOG, 2004
(114).

ADIPS,
Australie,
2005
(119).

ADA,,
USA, 2007
(126).

NICE, Royaume uni,
2008
(120)

ACOG, 2004
(130),

ACOG, 2005
(137).

The Obstetric and
Gyneacological
management of
Women with inherited
bleeding disorders,
review

Prévention du risque
thromboembolique
perpératoire et
obstétrical

Radiochimiothérapie

concomitante dans les

cancers du col de
l'utérus : analyse

critique des données et

mise a jour des
standards, options et
recommand

ations.

Prévention du cancer
du col de l'utérus

Pregnancy and breast
cancer

The ADIPS consensus

guidelines for the
management of type 1
and 2 diabetes in
relation to pregnancy

Fifth International

Workshop-Conference

on Gestational
Diabetes Mellitus

Management of
diabetes from
preconception to the
post natal period

Multiple gestation:
complicated twin,
triplet, and high-order
multifetal pregnancy

Hemoglobinopathies in

pregnancy

Coagulopathies
héréditaires et
grossesse

Risque
thromboembolige

cancers

Prévention du
cancer du col de
I’'utérus y compris
au cours de la
grossesse

le cancer du sein
et la grossesse

Prise en charge
du diabéte
prééxistant au
cours de la
grossesse

Diabete
gestationnel

Prise en charge
du diabéte
préexistant ou
non au cours de
la grossesse

Grossesses
multiples

Hémoglobinopath
ies et grossesse

oui

oui

oul

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

non

non

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

Non

Non

oui

oui

oui

oui

Non

Non

Non

oui

Non
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RCOG,
Royaume Uni,
2006 (138)

NICE, 2008
(201)

Office fédéral de la
santé publique, 2007
(140)

Association francaise
pour I'étude du foie /
HAS, 2002

(141).

ACOG, 1998
(139),

SOGC, 2000
(143),

Société canadienne de
pédiatrie, 2008
(144).

CNGOF, 2009
(131)

CNGOF/HAS, 2004 :
(158)

SOGC, 2007
(159),

RCOG, 2005
(160)

Obstetric Cholestasis |Cholestase oui
gravidique
Hépatite B et oui
grossesse

recommandations pour Hépatite B et oui

la prévention de la grossesse

transmission materno

foetale de I’hépatite B

recommandations : Hépatites oui

diagnostic et suivi

virologiques des

hépatites virales

Viral hepatitis in Hépatites C oui

pregnancy.

Sur les soins de santé Hépatites C oui

en reproduction pour

les femmes vivant avec

I'népatite C

La transmission Hépatites C oui

verticale du virus de

I'népatite C : les

connaissances et les

enjeux courants.

Les grossesses grossesses oui

gémellaires gémellaires

« Prise en charge Risque oui

anténatale : la gestion d’hémorragie du

du risque » post partum

« Diagnostic et prise en Risque oui

charge du placenta d’hémorragie du

preevia » post partum

Placenta praevia and  |Risque oui

placenta accreta : d’hémorragie du

diagnosis and post partum

management »

oui

oui

non

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

Non

Non

oui

oui

Non

oui
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EFS, 2000
(162).

SOGC, 2000
(163)

CNGOF, 2002
(145).

The Endocrine Society,
2007
(192)

American College of
Rheumatology, 1999
(195).

EUMAR, 2008
(194)

NHLBI, 1998
(180)

NIH, 2000
(167)

table ronde sur le Risque oui
traitement des d’hémorragie du
urgences post partum
transfusionnelles
obstétricales
prévention et prise en Risque oui
charge de I'hémorragie d’hémorragie du
du post partum
post partum
Menace Menace oui
d'accouchement d’accouchement
prématuré et travail prématuré
prématuré a
membranes intactes :
physiopathologie,
facteurs de risque et
conséquences.
Recommandations
pour la pratique
clinique.
Management of thyroid Dysfonctions oui
dysfonction during thyroidiennes
pregnancy and post
partum
Guidelines for referral prise en charge oui
and management of  du lupus
systematic lupus systémique
erythematosus in
adults.
EULAR prise en charge oui
recommendations for du lupus
the management of systémique
systemic lupus
erythematosus. Report
of a Task Force of the
EULAR Standing
Committee for
International Clinical
Studies Including
Therapeutics.
Clinical guidelines on Recommandation oui
the identification, s sur I'obésité en
evaluation and général, y
treatment of overweight compris sur la
and obesity in adults  prise de poids au
cours de la
grossesse
National High Blood Recommandation oui
Pressure Education S sur
Program. Working I’hypertension
group report on high  durant la
blood pressure in grossesse
pregnancy.

oui

oui

oui

oui

non

oui

oui

oui

oui

non

oui

non

oui

oui

oui

oui

oui

Non

Non

non

Non

Non

oui

oui
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SFAR, 2008
(165)

ACOG, 2008
(197)

National Asthma
Education and

Prevention Program
Guidelines, 2005 (198)

ANAES, 2003
(205),

SFAR, 2005
(206).

American College of
Chest Physician, 2006

(207).
SFAR, 2005
(206)

SIGN, 2002
(218).

NICE, 2007
(220)
ACOG, 2008
(221)
CNGOF, 1998
(231)
RCOG, 2002
(232)

Prise en charge
multidisciplinaire

des formes graves de

prééclampsie

La prééclampsie

Pregnancy and asthma Asthme et

grossesse

Asthma update 2005: Asthme et
guidelines for pregnant grossesse

women

et grossesse

Prévention de la
maladie
thromboembolique
veineuse péri
opératoire et
obstétricale

The Seventh American

College of Chest

Physicians Guidelines
for the antenatal and

peripartum
management of
thrombophilia
prise en charge en

fonction du niveau de

risque de MTEV

Postnatal depression

and puerperal
psychosis.

Antenatal and

thrombophilie

maladie
thromboemboliqu
e veineuse et
grossesse

Thrombophilies
et grossesse

MTEV

Dépression
psychose et
grossesse

Troubles

postnatal mental health psychiatriques

Use of psychiatric
drugs during
pregnancy and
lactation

et grossesse

Recommandation
s concernant la
balance bénéfice-
risque des
médicaments
utilisés en
psychiatrie

Modalités de naissance|11 questions sur

des enfants de faible

poids

The investigation and
management of the
small for gesattional

age fetus

le mode et le lieu
d’accouchement
des enfants de
faible poids

Epidémiologie et
prise en charge
des RCIU

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

non

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

non

oui

oui

oui

oui

oui

oui
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oui

oui

oui

oui

Non

oui

oui

Non

oui

oui

oui

oui
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ACR, 2007
(233)

ACOG, 2007
(265)

ACOG, 1998
(264)

American Society of
Transplant, 2005
(271)

ACOG, 1999
(277)

British Committee for
Standards in
Haematology, 2003
(278)

NICE, 2004
(280)

HAS, 2007
(322)

NICE, 2003 (282)

Fédération francaise
de Neurologie / HAS,
2001
(283)

EFNS, 2004
(284)

EFNS, 2005
(285).

ACOG, 2002
(287)

ACR apropriateness
criteria

Premature rupture of
membranes

Clinical management
guidelines for
obstetrician-
gynecologists.
Reproduction and
transplantation: report

on the AST Consensus

Conference on
Reproductive Issues
and Transplantation.
Thrombocytopenia in
pregnancy. Clinical
management
guidelines for
obstetrician-
gynecologists
Guidelines for the
investigation and
management of
idiopathic
thrombocytopenic
purpura in adults,
children and in
pregnancy

The diagnosis and
management of the

epilepsies in adults and

children in primary and
secondary care

Multiple sclerosis.
Management of
multiple sclerosis in
primary care

la sclérose en plaques.
Conférence de
consensus.

Multiple Sclerosis
Translating the NICE
MS guideline into
practice

guideline on treatment
of multiple sclerosis
relapses: report of an
EFNS task force on
treatment of multiple
sclerosis relapses
Obstetrical
Management of
Patients with Spinal
Cord Injuries

Recommandation

de suivi des

RCIU
Rupture

prématurée des

membranes

Rupture

prématurée des

membranes

transplantation et

Grossesse

Thrombopénies

et grossesses

Thrombopénies
idiopathiqueset

grossesses

Epilepsies

Epilepsies

en plaques

sclérose en
plaques

sclérose en
plaques

sclérose en
plaques

Lestions

médullaires et

grossesses

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

non

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

non

oui

non

non

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

non

oui

non

non

non

non

oui

oui

oui

oui

oui
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non
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RCP, 2007
(291)

BHIV, 2005
(292)
ACOG, 2006
(181)

Recommandations HIV et oui
Standards for HIV grossesses

clinical care

Guidelines for the HIV et Grossesse oui

management of HIV et transmission
infection in pregnant  verticale
women and the

prevention of mother to

child transmission of

HIV

The overweight Obésité chez oui
adolescent: Prevention ’ladolescente

Treatment, and complications

Obstetric Gynecologic gynéco-

Implications obstétricales

oui

oui

non

oui

oui

non

oui

oui

non
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Annexe 6. Réseaux de périnatalité
Liste des réseaux de périnatalité au 5 juin 2009 (en attente de l'accord de la fédération des

réseaux)

Coordonnées des réseaux de périnatalité
Il est recommandé de contacter la Fédération Francaise des Réseaux de Santé en Périnatalité
(FFRSP) sur le site http://www.ffrsp.fr/ pour une mise a jour des données présentées ci-dessous

Nom Territoire Ville-CH de | Nbre de | Nbre de | Adresses URL
référence naissances maternités
RESEAUX REGIONAUX OU DEPARTEMENTAUX
SECURITE PAYS DE LA Nantes 45 000 25 http://www.reseau-
NAISSANCE - LOIRE naissance.fr
NAITRE
ENSEMBLE
AURORE RHONE-ALPES | Lyon 43 500 31 http://www.aurore-
perinat.org
PERINAT SUD PACA OUEST - | Marseille 44 000 34 http://http://www.perin
CORSE SUD at-france.org
PORT-ROYAL - PARIS 14éme Port-Royal-ST- 41 000 25 nd
ST VINCENT DE Vincent-Paul
PAUL
PERINAT AQUITAINE Bordeaux 34 500 29 nd
AQUITAINE
MATERMIP MIDI- Toulouse -La 30 000 32
PYRENEES Grave
PERINAT CENTRE Tours 30 000 22 http://www.chu-
CENTRE tours.fr/site_pro/Rese
aux/Perinat/index.htm
NAITRE EN LANGUEDOC- Montpellier 29 000 23 http://http://www.perin
LANGUEDOC- ROUSSILLON at-france.org
ROUSSILLON
RP LORRAIN LORRAINE Nancy 27 000 22 http://http://www.rese
auperinatallorrain.org
RSP PICARDIE PICARDIE Amiens 26 000 18 nd
SUD-EST PARIS-SUD- Créteil 24 000 18 nd
PARISIEN EST
HAUTE- HAUTE Rouen 23 000 15 http://nttp://www.rese
NORMANDIE NORMANDIE aux-perinat-hn.org
(RP-HN)
NAITRE EN ALSACE Strasbourg 22 000 16 http://www.naitre-en-
ALSACE alsace.org
OMBREL LILLE-NORD- Lille 21 400 13
PDC
MATERNITE YVELINES Poissy — St 20 000 12 http://www.mypa.fr
YVELINES ET Germain
PA
BASSE- BASSE- Caen 18 000 16 nd
NORMANDIE NORMANDIE
POITOU- POITOU- Poitiers 18 000 15 http://www.perinat-
CHARENTES CHARENTES pc.org
BOURGOGNE BOURGOGNE Dijon 18 500 17 http://www.femmeete
nfant.net/
RPVO-VAL VAL D'OISE Pontoise 19 000 11 nd
D'OISE
EST Parisien Seine -2 Paris Est 16500 9 nd
RPEP Trousseau
CHAMPAGNE- CHAMPAGNE- | Reims 16 000 16 http://www.reseauperi
ARDENNE ARDENNE nat-ca.org
RP2S - RP des SAVOIE, HTE Chambéry 15 000 14 http://rp2s.fr
DEUX SAVOIES | SAVOIE,
BELLEY
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PACA-EST, HTE CORSE Nice 17 000 14 http://www.perinat-
HAUTE CORSE, | MONACO, france.org
MONACO NICE
REUNION REUNION Saint Pierre 14 400 9 http://www.perinat-
reunion.org
FRANCHE- FRANCHE- Besancgon 14 600 10 http://www.fc-
COMTE COMTE sante.fr/perinat-fc/
BIEN NAITRE ARTOIS Douai 13 500 10 nd
EN ARTOIS
AUVERGNE AUVERGNE Clermont-Ferrand 13 500 10 http://www.auvergne-
perinat.org
BIEN NAITRE ILLLE-VILAINE | Rennes 13 000 8 http://www.perinat56.
EN ILLE-ET- org
VILAINE
NORD-HAUTS HAUT-DE- Genneuvilliers 13 600 nd contact.perinat92nord
DE SEINE (92 SEINE /alt/orange.fr
NORD)
PARIS-NORD PARIS-NORD Bichat 13 000 7 http://www.perinat92.
org
PERINAT92 SUD | HAUTS DE Plessis-Robinson 15 000 9 http://www.rppn.fr
(92 SUD) SEINE Sud
RESEAU PARIS- | PARIS ET Paris 10éme 11 000 6 nd
NORD SEINE-ST-
DENIS
PAULINE PAS-DE- Calais 10 856 8 nd
CALAIS
HAINAUT HAINAUT Valenciennes 10 591 10 nd
RPAI - ALPES- ALPES-ISERE Grenoble 10 000 5 http://www.rpai-
ISERE perinat.org
BRETAGNE FINISTERE Brest 10 000 8 nd
OCCIDENTALE
PERINAT 56 MORBIHAN Vannes 8 200 6 http://www.perinat56.
org
LIMAT LIMOUSIN Limoges 7 500 8 nd
ST DENIS SEINE-ST- ST Denis- Rosny 7 000 3 nd
OUEST DENIS
ADEPAFIN COTES ST Brieuc 6 400 5 nd
D'ARMOR
GUYANE GUYANE Cayenne 5312 4 nd
MARTINIQUE MARTINIQUE Fort-de-France 5300 5 http://www.perinat.fr
NAITRE EN NOUVELLE Nouméa 4 500 5 http://www.naitreennc
NOUVELLE CALEDONIE .asso.nc
CALEDONIE
EST MONTREUIL Aulnay 2700 20 nd
FRANCILIEN
PERINATIF-91 ESSONNE Evry nd nd
RESEAUX DE PROXIMITE
NAITRE DANS DOUAI Douai 3 000 2 http://www.naitredans
LE DOUAISIS ledouaisis.org
GARD LOZERE / | GARD - Nimes 9 000 8 nd
MATERNET LOZERE
VAL ARIEGE ARIEGE 2005 Foix 1 600 2 Nd
PAYS DROUAIS, | EURE, EURE- Dreux 1700 1 nd
VERNEUIL, ET-LOIR,
HOUDAN YVELINES
MARSAN et LANDES Mont-de-Marsan 1453 1 nd
ADOUR
NOVANAT NORD- Orange 1420 2 http://www.novasante
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NORD- VAUCLUSE .org
VAUCLUSE
SUD-NIVERNAIS | MORVAN Decize 300 1 nd
- MORVAN NIEVRE
RESPAM SAONE-LOIRE, | Autun 300 1 nd
NIEVRE, COTE
D'OR
HAUT NIEVRE- Clamecy 300 1 nd
NIVERNAIS YONNE
NORD CHARENTE Angouleme Ruffec | 178 nd nd
CHARENTE
MATERNITE ET | BAS-RHIN Schiltigheim nd nd nd
ADDICTIONS
SOLIPAM PARIS Bichat-Pitié-ST nd nd nd
Antoine
REVHO PARIS Paris nd nd nd
CELEST TOURNUS Tournus 17 nd
(SAONE-ET-
LOIRE)
NAITRE ET PACA OUEST - | Marseille nd nd nd
DEVENIR CORSE SUD
ASNR SUD ET Paris - Colombes - | nd nd http://www.reseau-
OUEST Neuilly - psof.fr
FRANCILIEN Clamart - Evry
PTIT'MIP MIDI- Toulouse -La | nd nd nd
PYRENEES Grave
RESEAUX a CONFIRMER
SUD-PARIS BRUNE - Institut de | nd nd nd
NECKER Puériculture -
Necker
PERINAT NORD | SEINE-ET- Meaux nd nd nd
SEINE-ET- MARNE
MARNE
SEINE-SAINT- SEINE SAINT Saint Denis nd nd nd
DENIS OUEST DENIS
NECKER- Necker nd nd nd
ENFANTS
MALADES
GUADELOUPE Pointe-a-Pitre nd
TOTAL DES | 808 359 612 nd
NAISSANCES
(données du 5
juin 2009)

nd : données non disponible au 5 juin 2009
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Annexe 7. Textes réglementaires sur l'organisation des
transports

La circulaire DHOS/O1 n°2006-273 du 21 juin 2006 ( 16) relative a I'organisation des
transports périnatals des meéres

Elle est signée par le Directeur des Hopitaux et a pour objet de « fixer les grands principes
qui doivent régir I'organisation des transports périnatals des meres, en complément de la
circulaire DHOS/01/2005/67 du 7 février 2005, relative a l'organisation des transports de
nouveau-nés nourrissons et enfants. ». Elle ne traite que des transports inter-établissements
avec deux parties :

Ce texte aborde la demande de transfert, I’orientation et la préparation du transport des
femmes enceintes entre établissements ou il est précisé :
o Lanécessité
- d'un fonctionnement permanent, avec un numéro d’appel unique et des
protocoles élaborés par les professionnels concernés.
- de connaitre en permanence le nombre et la localisation de lits obstétrico-
pédiatriques disponibles sur le territoire de santé prédéfini
- d’avoir clairement défini le type de données discutées et échangées entre le
demandeur, le receveur et le transporteur avec sécurisation et enregistrement
des communications téléphoniques
- d’une évaluation avec un rapport annuel d’activité

o Cependant : « Il n'est pas proposé de modele unique d’'organisation qui ne répondrait
pas aux spécificités locales (nombre de naissances sur un territoire donné, nombre de
maternités, organisation des réseaux de périnatalité, particularites géographiques, etc.).
Il appartient aux professionnels de définir eux-mémes les modalités pratiques de mise en
oeuvre les plus adaptées. »

Le transport
« En fonction des indications, trois types de transports peuvent étre utiliseés :
- le transport médicalisé inter-hospitalier, réalisé par un SMUR ;
- le transport infirmier inter-hospitalier accompagné par du personnel
infirmier (TIIH) ;
- le transport ambulancier.

Le choix du vecteur est decide collégialement, au cours de la phase de demande de transfert
et dorientation décrite ci dessus. Des protocoles précis doivent étre établis par les
professionnels afin de préciser les modalités de recours a tel ou tel type de transport, les
indications et les contre-indications »

« Une attention particuliere doit étre portée au traitement de I'hémorragie du post-partum,
pour lequel un protocole est obligatoirement établi dans chaque région, conformément aux
“Recommandations pour la pratique clinique relatives aux hémorragies du post-partum
immédiat”, publiees par Ila haute autoritt en santé en novembre 2004. »

Les annexes de cette circulaire contiennent également des informations concrétes
avec :

ANNEXE | : DEFINITION REGLEMENTAIRE DES TRANSPORTS SANITAIRES
Les transports sanitaires inter-hospitaliers médicalisés sont assurés par des SMUR comme
prévu a l'article R. 6123-10 du Code de la santé publique.
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Le transport sanitaire inter-hospitalier accompagné par un personnel infirmier est prévu a
l'article 6 du décret no 2002-194 du 11 février 2002, relatif aux actes professionnels et a
I'exercice de la profession d’infirmier, qui précise que « l'infirmier est habilité a pratiquer les
actes suivants soit en application d’une prescription médicale qui, sauf urgence, est écrite,
qualitative et quantitative, datée et signée, soit en application d’un protocole écrit, qualitatif
et quantitatif, préalablement établi, daté et signé par un medecin, [...] les soins et
surveillance des personnes lors des transports sanitaires programmes entre établissements
de soins ».

lls sont réalisés par les établissements de sante, soit par des moyens propres agrées, soit
par convention avec des entreprises de transport sanitaire. Cette convention, en conformité
avec le code des marchés publics, prévoit la structure de facturation avec I'établissement de
sante.

Le transport sanitaire ambulancier concerne tout transport de personne dont l'état est jugé
stabilisé par le médecin et n‘’encourant a priori pas de risques de complications pendant le
transport.

ANNEXE Il : LISTE INDICATIVE DE CAS RELEVANT PLUS PARTICULIEREMENT D’UN
TRANSPORT AMBULANCIER SANS ACCOMPAGNEMENT PARAMEDICAL OU
MEDICAL

* Rupture prématurée des membranes isolée.

* Placenta praevia sans métrorragie ou métrorragie > 12 heures si transfert nécessaire.
Etat hypertensif, retard de croissance intra-utérin (RCIU) et Rythme cardiaque foetal
(RCF) normal.

* Diabéte maternel sans pousse-seringue d’insuline.

e Cholestase.

* Menace d’accouchement prématuré (MAP), y compris les gémellaires sans tocolyse |V.
MAP, grossesse simple sous tocolyse IV par antagoniste de [I'ocytocine.
ré-éclampsie avec pression artérielle équilibrée sans signes fonctionnels : TA < 160/100
et protéinurie > 0,3 g/24 heures, si transfert nécessaire.

ANNEXE IlI : LISTE INDICATIVE DE CAS RELEVANT PLUS PARTICULIEREMENT D’UN

TRANSPORT INFIRMIER INTERHOSPITALIER

* Placenta praevia avec métrorragies < 12 heures, sans saignement actif et durée de
transport < 30 minutes

* Diabéte maternel avec insuline au pousse-seringue électrique.

* MAP, grossesse simple sous tocolyse IV (médicalisation a discuter au cas par cas si
nécessaire en fonction du tocolytique choisi).

* AP gémellaire avec tocolyse IV par antagoniste de l'ocytocine (a défaut classe 1, si
vecteur 2 indisponible).

ANNEXE IV : LISTE INDICATIVE DE CAS RELEVANT PLUS PARTICULIEREMENT D’UN

TRANSPORT MEDICALISE

* Placenta preevia avec métrorragies < 12 heures, sans saignement actif, et durée de
transport > 30 minutes.

* MAP sous tocolyse IV : médicalisation a discuter au cas par cas en fonction du
tocolytique utilisé.

e MAP avec un col =4 cm dilatation et terme <30 semaines d’aménorrhée : a discuter
avec le SAMU en conférence téléphonique demandeur / receveur.

* Prééclampsie avec traitement antihypertenseur IV : ex-nicardipine et PA équilibrée.
prééclampsie avec PA systolique > 160 ou diastolique > 100, ou toxémie avec céphalées
ou barre épigastrique ou acouphénes ou HELLP syndrome : a voir au cas par cas.
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Hémorragie de la délivrance, transport pour embolisation, aprés stabilisation de I'état
hémodynamique. La décision et [lorganisation du transport médicalisé sont
consensuelles entre les différents praticiens (service demandeur, SAMU SMUR, service
d’accueil). Le choix de la structure d’accueil tient compte du plateau technique, des
possibilités d’hospitalisation sur place et du facteur temps.

ANNEXE V : LISTE INDICATIVE DES CONTRE-INDICATIONS AU TRANSPORT
MATERNEL

Placenta preevia avec métrorragies significatives en cours.

Etat hypertensif, RCIU avec anomalie grave du RCF.

Menace d’accouchement prématuré (MAP) avec dilatation du col=4cm et terme
> 30 semaines d’aménorrhée.

Risque d’accouchement pendant le transport.

Hémorragie de la délivrance avec état hémodynamique instable. Un état
hémodynamique instable contre-indique le transport vers une autre structure et conduit a
une chirurgie d’hémostase sur place (recommandations du CNGOF et de I’Anaes
1/12/2004).
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Annexe 8. Trois exemples d’organisations de SROS

SROS et réseaux

L’organisation en réseau a pour principal objectif d’améliorer la qualité des soins par la
coordination et I'organisation d’'une coopération entre les différents acteurs de santé, afin de
tenter de faire bénéficier 'ensemble des femmes enceintes d’une région d’une certaine
égalité de soins pour une méme pathologie, en privilégiant la qualité des soins, les soins de
proximité, la coordination et la continuité des soins le temps d’un transfert pour pathologie
nécessitant une prise en charge spécifique.

Le schéma régional d’organisation sanitaire (SROS) fixe les objectifs de coopération entre
les établissements de santé autorisés a pratiquer I'obstétrique, la réanimation néonatale et la
néonatologie au sein d’un bassin de population.

Des conventions sont établies entre différents établissements afin de permettre a ceux ne
disposant pas de certaines structures nécessaires a la prise en charge de la femme enceinte
et/ou du nouveau-né dans certaines situations (grande prématurité, unités de soins
intensifs...) d’assurer l'orientation et l'organisation des transferts, éventuellement en
urgence, des meres et/ou des nouveau-nés entre les différents établissements d’'une méme
région (proximité).

La mise en place des réseaux périnatals a fait évolué le travail des obstétriciens (et des
pédiatres néonatologues) vers un cadre plus strict incluant un agrément et une définition plus
officielle des partenaires et de leur role respectif, mais laissant encore une certaine liberté
d’organisation régionale, adaptée, si possible, aux particularitts de chaque bassin de
population et aux spécificités de leur équipement.

La région Alsace

(323) a un chapitre B.11 qui concerne « Périnatalité, aide médicale a la procréation et
diagnostic prénatal ». |l rapporte une breve synthese de I'état des lieux sur la région et des
pistes de réflexion (a rechercher une répartition des différentes maternités).

Eléments d’état des lieux

La région est attractive avec un nombre de naissances enregistrées Iégerement supérieur au
nombre de naissances domiciliées. L’activité d’aide médicale a la procréation est forte, bien
organisée et également attractive pour les régions avoisinantes. Par ailleurs, 90 % de la
population alsacienne accede a une maternité dans un délai de 45 minutes. Le
fonctionnement des niveaux de soins est satisfaisant avec notamment une bonne orientation
des femmes enceintes grace au transfert in utero vers le niveau de soins adéquat. Toutefois,
le taux de prématurités et d’enfants de faible poids de naissance reste élevé. Il est essentiel
de développer la prise en compte du travail de réseau de proximité, notamment pour la prise
en charge psycho-sociale. En termes de démographie médicale, la densité en
gynécologues-obstétriciens (salariés et libéraux) est la plus élevée de France métropolitaine.
Aussi, la répartition géographique des gynécologues-obstétriciens et anesthésistes-
réanimateurs libéraux installés, principalement dans les grandes agglomérations, est a
optimiser. Par ailleurs, dans le Haut-Rhin, les pédiatres hospitaliers et libéraux sont en
effectif insuffisant.

Concernant plus particulierement les pédiatres libéraux, il est observé une réelle
désertification dans la moitié sud du Haut-Rhin

Pistes de réflexion / Travaux réalisés
Le groupe a défini six themes de travail : « Mode de prise en charge en prénatal, au moment

de 'accouchement et en post natal », « Etude des maternités pouvant étre en difficulté », «
parentalités vulnérables », « Transports néonataux et pédiatriques », « Prise en charge de
I'interruption volontaire de grossesse », « Prise en charge et suivi des nouveau-nés a haut

risque de développement neuro-cognitif ».
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Une mission d’évaluation des maternités ne répondant pas aux criteres de mise en
conformité énoncés par les décrets de 1998 est envisagée. Par ailleurs, il est proposé
d’intégrer le dépistage de la surdité chez le nouveau-né aux travaux réalisés dans le cadre
du réseau de périnatalité.

La région Bretagne :

Le SROS (2006 — 2010) arrété le 17 mars 2006 (272) par la directrice de ’Agence régionale
d’hospitalisation de Bretagne décrit dans un chapitre nommé « Périnatalité » : Les principaux
élements du bilan, des élements de prospective, des principes dorganisation, des
recommandations et un dispositif de suivi et d’évaluation.

Le SROS (2006 — 2010) de Bretagne rapporte les éléments suivants :

Des indicateurs de périnatalité plutét favorables. En matiere de périnatalité, les
indicateurs de mortalité et de prématurité situent la Bretagne au-dessous des taux
nationaux : la région Bretagne est 'une des régions ou le taux de mortalité infantile est le
plus faible et la mortalité maternelle parmi les plus basses. Toutefois, on constate que
prématurité et faible poids de naissance sont en augmentation, tant au niveau national que
régional, notamment liés a I'évolution de I'age de la mére et aux multiples traitements de
I'infécondité.

La mise en place d’une organisation graduée des soins. En 1998, la Bretagne comptait
43 sites de périnatalité ; 32 sites de périnatalité ont été autorisés par I'A.R.H de Bretagne le
12 décembre 2001. Au 1er janvier 2005, il existe :

28 sites d’obstétrique, dont :

- 12 maternités sans unité de néonatalogie,

- 10 maternités avec unité de néonatologie « soins courants »,

- 2 maternités avec unité de néonatologie « soins courants » et « soins intensifs »,

- 4 maternités avec unité de néonatologie et réanimation néonatale.

4 centres périnatals de proximité et une maison périnatale.

Les modalités d’hospitalisation a domicile et de I'hospitalisation de jour en obstétrique sont
peu développées dans la région.

Il est fait état des réseaux périnatals : Une structuration avancée en réseaux périnatals
intersectoriels.

En 2005, les 4 réseaux de santé périnatals intersectoriels sont formalisés et financés sur la
dotation des réseaux : le réseau ADEPAFIN des Coétes d’Armor sur les secteurs sanitaires «
St Brieuc/Guingamp/Lannion » et « Pontivy/Loudéac », agréé dés 1999, le réseau de
Bretagne Occidentale, associant les structures de périnatalité des secteurs sanitaires «
Brest/ Morlaix » et « Quimper/Carhaix », le réseau « Bien naitre en llle-et-Vilaine »
regroupant les structures privées et publiques des secteurs sanitaires « Rennes/Fougeres/
Vitré/Redon » et « St Malo/Dinan » (a I'exception du C.H de Dinan membre de ’TADEPAFIN)
et, enfin, le réseau « Périnat 56 » associant les structures des secteurs « Lorient/Quimperlé
» et « Vannes/Ploérmel/Malestroit ». L’harmonisation entre les différents réseaux doit
désormais étre recherchée, notamment entre les réseaux desservant un méme territoire de
santé a I'image de 'ADEPAFIN et de « Bien naitre en llle-et-Vilaine » sur le secteur « St
Malo/ Dinan ».

Une accessibilité aux maternités préservée pour les parturientes. Une premiére
approche géographique permet de préciser que 98,4 % des femmes en age de procréer sont
a moins de 30 km ou a 45 mn au plus d’une maternité.

L’activité des structures de périnatalité. En matiére d’activité obstétricale, le nombre
d’accouchements a tres légerement diminué entre 2000 et 2003 (36 872 contre 36 829,
(Source SAE). 4 secteurs ont progressé en nombre d’accouchements depuis 1992 (« Brest/
Morlaix », « Vannes/ Ploérmel/ Malestroit », « Rennes/ Fougeres/ Vitré/ Redon » et « St
Brieuc/ Guingamp/ Lannion »), et si la part des secteurs sanitaires évolue peu, le secteur
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sanitaire « Rennes/Fougeres/Vitré/Redon » réalise plus de 30 % des accouchements en
Bretagne.

S’agissant de la néonatologie et de la réanimation néonatale, I'activité reste difficile a évaluer
en I'absence de généralisation des réseaux périnatals disposant de systemes d’information
pour ce faire ; il faut également mentionner le fait que I'ensemble des capacités autorisées
en 2001 en néonatologie n’a pas été installé.

L’accompagnement financier de la mise aux normes des décrets du 9 octobre 1998.
Par les enveloppes spécifiques et les C.O.M, 10,78 M€ ont été affectés par 'ARH de
Bretagne a la périnatalité, ayant permis au 31 décembre 2004 le financement de 26,43 ETP
médicaux, 78,38 sages-femmes et 158,36 ETP non médicaux, en rappelant que d’autres
postes médicaux ont été financés par ailleurs. L’écart, qui s’est notablement réduit depuis
2000, entre, d’'une part, les normes édictées par les décrets et, d’autre part, les moyens
médicaux et paramédicaux, les structures et équipements existants dans les établissements
de santé, s’est encore comblé avec I'apport de 2005.

Les principes d’organisation proposés par le SROS de BRETAGNE sont posés ainsi :

2. PRINCIPES D’ORGANISATION

2.1. LES OBJECTIFS GENERAUX

2.1.1. Dans le cadre de la loi du 9 aout 2004 (1) relative a la Politique de Santé Publique

La loi du 9 aodt 2004 relative a la Politique de Santé Publique fixe plusieurs objectifs en

matiere de santé maternelle et infantile, de pathologies gynécologiques, d’affections d’origine

anténatale et de reproduction, contraception et I.V.G, dont :

* réduire la mortalité périnatale (atteindre 5,5 pour mille en 2008) ;

e réduire la mortalité maternelle (atteindre 5 pour 100 000 en 2008) ;

e diminuer le taux des complications des grossesses extra-utérines responsables
d’infertilité ;

e réduire la fréquence des situations périnatales a I'origine de handicaps a long terme.

2.1.2. Concernant I’organisation des soins

L’objectif général du volet « Périnatalité » du SROS vise a garantir a la femme et au
nouveau-né une prise en charge personnalisée et adaptée, fondée sur une évaluation
individualisée du risque et une orientation adaptée dans l'offre de soins graduée des
réseaux.

La réalisation de cet objectif s’appuiera sur les principes de :

e sécurité et qualité des soins, incluant la dimension humaine de I'accompagnement ;
proximité des prises en charge, en veillant au développement de prestations au plus prés
du domicile ;

* libre choix de la parturiente et du couple parental.

Il sera tenu compte dans la mise en ceuvre :

* de I’évolution des techniques et des modalités de prises en charge ;

e des évolutions réglementaires ;

* des contraintes liées a la démographie des professionnels de la naissance ;

e des contraintes économiques.

2.2. LES PRINCIPES D’ORGANISATION

2.2.1. L’évaluation des risques au sein du réseau

L’évaluation des risques constitue une voie privilégiée pour assurer une prise en charge
précoce et adaptée des femmes enceintes. Elle permet d’élaborer avec la femme, le couple
parental, un projet de suivi de grossesse et de naissance.

L’évaluation des risques

Deux types de risques doivent faire I'objet d’'une évaluation en début de grossesse :

* le risque obstétrical ;

* le risque psycho-social (cf. infra paragraphe 2.2.3 « Environnement psychologique de la
* mere et de I'enfant »).
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Cette évaluation des risques devrait permettre :

e de reconnaitre le caractére physiologique, a bas risque, de la plupart des grossesses ;

* d’assurer une orientation adaptée de la femme enceinte dans le réseau en fonction du
niveau de risque évalué ;

* de délivrer une information éclairée a la parturiente et au couple sur P'organisation de
I'offre ;

* de soins périnatals, afin de définir le type de prise en charge souhaitée et possible.

L’évaluation des risques doit concerner, des la déclaration de grossesse, I'ensemble des

femmes enceintes, tout particulierement les femmes enceintes en situation familiale et

psycho-sociale difficile.

En tout état de cause, cette évaluation doit étre réalisée au plus tard dans le cadre de la

consultation du 4° mois, créée par le Plan Périnatalité 2005/2007 sous forme d’un entretien

individuel du 4° mois, réalisé sous la responsabilité principalement des sages-femmes.

La place des médecins généralistes et des sages-femmes doit étre valorisée dans ce

dispositif.

Le développement des réseaux périnatals

L’évaluation des risques prend tout son sens au sein d’un fonctionnement en réseau,

principe fondamental de I'organisation dans le champ de la périnatalité.

Le développement des réseaux en périnatalité correspond a la volonté :

e d’améliorer la sécurité en orientant la femme enceinte vers le lieu le mieux adapté a son
niveau de surveillance et de soin et celui de son nouveau-né en fonction du risque
évalué, et en définissant les situations justifiant un transfert ;

e d’améliorer la qualité de la prise en charge globale de la mére et de son enfant autour de
la naissance ;

* de privilégier la proximité du lieu de résidence de la femme enceinte, apres information
éclairée et dans le respect de son libre choix en fonction de son niveau de risque
obstétrical tout en évitant les séparations prolongées mere/ enfant.

La structuration des réseaux en périnatalité implique de préciser :

* le périmetre géographique : chaque réseau breton se structure sur une base inter-
sectorielle, correspondant au découpage de la région en 4 territoires de santé
spécifiques a la périnatalité, s’appuyant sur une maternité de référence disposant d’'une
unité de réanimation néonatale ;

* les partenaires : afin de couvrir 'amont et I'aval de la prise en charge, le réseau associe
aux établissements de santé publics et privés autorisés en obstétrique, les
professionnels de santé de ville (médecins libéraux, sages-femmes), la Protection
Maternelle et Infantile (P.M.l), la psychiatrie et la pédopsychiatrie et les acteurs des
champs médico-social et social (C.A.M.S.P notamment) ;

* l'organisation : le réseau identifie les missions de chaque structure dans le respect de la
graduation des soins. |l détermine les modalités de la concertation médicale sur les
dossiers complexes, les différents types de transferts et leur niveau de médicalisation
ainsi que les modalités de formation de ses membres ;

* les missions : le réseau définit des référentiels communs pour I’évaluation des risques,
les protocoles communs de prise en charge, ainsi que le systeme d’information et
d’évaluation partagé ;

* les modes de communication entre partenaires (Télésanté, dossier partagé, ...).

Formalisation : pour étre reconnu et prétendre a des financements au niveau régional, les
conditions d’organisation et de fonctionnement de chaque réseau doivent étre détaillées
dans sa convention constitutive.

Evaluation et démarche qualité : chaque réseau doit contribuer a diffuser les méthodes
d’évaluation des pratiques professionnelles, définir sa démarche qualité - en intégrant la
gestion des risques dans le domaine du risque maternel et des souffrances fcetales - et
assurer, dans son rapport d’activité annuel, le suivi des indicateurs répertoriés infra.
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