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Journées d’études et de formation
g4g4emes ASSISES NATIONALES DES SAGES-FEMMES
A® 27eme Session Européenne CNEMa

> SAINT-MALO

= PALAIS DU GRAND LARGE - 25-26-27 MAI 2016
AVANT - PROGRAMME

Responsables scientifiques : Mme N. BERLO-DUPONT, Mme C. BROCHET, Mme C. BUZENET (Paris), Mme C. LALLEMENT (Metz), Mme M-C. LEYMARIE (Clermont-Ferrand),
Mme C. MORIN (Bordeaux), Mme J. GUERMEUR, Mr P. POULAIN, Mme S. DONNIO (Rennes), Mme A. MOAL, Mr M.COLLET, Mme I. PAULARD (Brest)

mercredi 25 mai 2016
8h45:  Séance inaugurale

oh30: Table ronde THROMBOSE NI 1 ©
Modérateurs : Dominique MOTTIER, Michel COLLET et Agnes THEPAUT (Brest)
¢ Physio-pathologie et épidémiologie de la maladie veineuse thromboembolique chez la femme enceinte - Karine LACUT (Brest)
e Prévention de la maladie veineuse thromboembolique - Emmanuelle LE MOIGNE (Brest)
e Diagnostic et traitement de la maladie veineuse thromboembolique - Aurélien DELLUC (Brest)
¢ Thrombophilies acquises et constitutionnelles - Francis COUTURAUD (Brest)
e Contraception chez les femmes a risque vasculaire - Véronique KERLAN (Brest)

13h00: Déjeuner

14h30: Table ronde BONNES PRATIQUES DE DEPISTAGE PENDANT LA GROSSESSE [{iM.A2] =& >
Modératrice : Alexandra BENACHI (Clamart)
e Génotypage foetal et prévention Rh - Emeline MAISONNEUVE (Paris)
e Le point sur le diagnostic de la T21 - Alexandra BENACHI (Clamart)
e Les sérologies en pratique HbS HCV HIV CMV et Rubéole - Olivier PICONE (Suresnes)
e Le point de vue du médecin de santé publique - Rachid SALMI (Bordeaux)

jeudi 26 mai 2016

9h00:  Table ronde SURVEILLANCE DU NOUVEAU-NE A TERME [N & ©

Modératrice : Armelle THOMAS de la PINTIERE (Rennes)

e Dépistage et surveillance de I’ictére néonatal - Emmanuelle CARDOSO (Amiens)

¢ Indication de la surveillance glycémique du nouveau-né de mére diabétique (diabéte gestationnel ou préexistant)
Antoine ROBIN (Rennes)

¢ Indications des prélevements bactériologiques a la naissance pour le nhouveau-né a terme
Armelle THOMAS DE LA PINTIERE (Rennes)

¢ Suivi clinique par la sage-femme (prise de poids, éveil, comportement, tonicité etc) - Claudie ROBERT (Rennes)

¢ Psychologie et neuropsychologie des interactions précoces - Jacques DAYAN (Rennes)

12h30: Déjeuner
14h00: PRESENTATION DES MEMOIRES LAUREATS DU GRAND PRIX EVIAN DES ECOLES DE SAGES-FEMMES

14h30:  Table ronde SEXOLOGIE FEMMZ] & ©
Modérateur : Sylvain MIMOUN (Paris)
e Développement et apprentissage de la sexualité tout au long de la vie - Sylvie SAPIN (Pordic)
e Sage-femme en milieu scolaire : éducation a la sexualité et a la vie affective - Catherine LALLEMENT (Metz)
e Sexualité, grossesse et post partum - Sylvain MIMOUN (Paris)
e Consultation de sexologie par la sage-femme - Samantha GRANELLI (Leuville sur Orge)

vendredi 27 mai 2016
£

9h00: Table ronde PRINCIPAUX MOTIFS DE CONSULTATION EN GYNECOLOGIE ET CONTRACEPTION [{iMA2] =55
Modérateur : Jean LEVEQUE (Rennes)
» Mastopathies bénignes et leur prise en charge - Vincent LAVOUE (Rennes)
* Algies pelviennes - Jean LEVEQUE (Rennes)
¢ Infections vaginales (principaux germes et leurs traitements) - Gaélle CHOLET et Michel COLLET (Brest)
e Contraception aux différentes périodes de I'activité génitale - Gaélle CHOLET (Brest) et Teddy LINET (Challans)

12h30: Déjeuner

14h00:  Table ronde ACTUALITES
Modératrice : Christine MORIN (Bordeaux)
¢ Expérimentation des maisons de naissance : retour d’expérience — Iméne KACI (Vincennes et Saint Mandé)
¢ Unités physiologiques - Christiane DAVID (Rennes)
¢ Dépistage du cancer du sein : quelles recommandations ? - Michel COLLET (Brest)
o Statut des étudiants - Christine MORIN (Bordeaux) et Eléonore BLEUZEN (Nantes)

25 - 26 - 27 mai 2016

ATELIERS PRATIQUES
* SUIVI GYNECOLOGIQUE * SUTURES PERINEALES » ANALYSE DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES A PARTIR DE LA LECTURE CRITIQUE
D’ARTICLES e ECHOGRAPHIE  REANIMATION NEONATALE  ANALYSE DU RYTHME CARDIAQUE FCETAL EN SALLE DE NAISSANCE
* MANCEUVRES OBSTETRICALES ¢ SIMULATION RELATIONNELLE ¢ CONTRACEPTION ¢ ANALYSE DES PRATIQUES EN ALLAITEMENT

N° formation : A.P.S.F. - 11750696075 - Droit d’inscription : 310 € .‘.} FORM.AZ]
Renseignements et inscriptions : ASSISES NATIONALES DES SAGES-FEMMES °9JP° S ormer sinformer, sévaluer
C.E.R.C.-CONGRES - 17 rue Souham, 19000 TULLE -Tél. 05 55 26 18 87 - E-mail : inscription@cerc-congres.com - Web : www.assises-sages-femmes.eu

Maugein Imprimeurs - R.CS. B 825 680 119
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Doris

Par CHANTAL BIRMAN, SAGE-FEMME  SglOlVIV/Ia\el=

TEXTE LU AUX OBSEQUES
DE DORIS NADEL LE 30 MARS 2016.

atéte sait mais tout le reste crie: Nooooon! Les
petites sceurs ne meurent pas et tu es ma petite
sceur. C'est au passé que s’écrivent les hom-
mages, et tu n'es que présent et futur. Alors...

Tu étais le soleil, mais c’est la lune dans ses explosions
de féminité qui te fascinait. De trés loin tu donnais tout,
si bien que tu étais déja la, bien avant d’arriver. Ton rire,
ta joie, ton énergie, ton amour nous enveloppaient et
précédaient la féte de tes baisers.

Doris est la femme de toutes les alliances:

Elle adorait le travail d’équipe tout en maintenant une
identité professionnelle unique. C'est aux Lilas, dans
la plus belle période de ce lieu magique, qu’a peine
présentée par Pierre Boutin, elle se transformait en
“notre Dodo”!

Elle venait des Bluets, lieu de sa propre naissance, qui
alliait depuis longtemps une éthique politique incarnée
dans une aristocratie de larelation al'autre. Pierre Boutin
avait pressenti que Doris, dans son absolu besoin de
liberté, ne pourrait pleinement s’épanouir aux Bluets,
ol la pensée politique était en train de prendre le pas
sur les bonheurs individuels. A ce moment-1a, Les Lilas
parvenait a maintenir cet équilibre, et chaque personne
de I'équipe était un miracle en plus, essentiel au puzzle
de cette magie. Doris a été un de ces plus. C'estlaqu'en
reine, avec son premier Michel, elle a mis au monde
Aurélien. J’étais leur sage-femme, et ce jour-la, j'étais
minuscule tant était simple laforce de vie de ces deux-la!

Reste que l'institution, quelle que soit son ouverture, est
le cadre d'une équipe: c’'est chez nous, les professionnels
de santé. Doris voulait faire la démarche d’'aller chez les
femmes, a leur domicile.

D’abord familial, le choix de larégion de Montpellier est
devenu professionnel. C'est la qu’elle a retrouvé Cathy
Klein et rencontré Gérald, qui comme elle, prenaient
la route des maisons a la rencontre des femmes, des
couples et des enfants. Le sud enfin, c'était aussi le
choix du soleil! Elle s’est battue jour et nuit, contraction
aprés contraction, pour défendre le choix du domicile.
Avec les colléegues du Québec elle pose la question
suivante au monde: “Citez-moi un animal qui sort de sa
taniére pour mettre bas ses petits ?”. Cet engagement,
et les stigmatisations qu'il implique, étaient d’autant
plus douloureux pour Doris qu’elle avait aimé les insti-
tutions respectueuses du choix des femmes. Quand la
maternité de Seéte lui a ouvert son plateau technique,
permettant a toutes les femmes d’avoir accés aux soins
des sages-femmes libérales, elle s’est posée, et a enfin
pu écrire son livre. Elle avait gagné! La bienveillance
de I'équipe de Séte permettait a toutes les femmes de

‘ #457_AVRIL_2016_INT_48P_PRINT.indd 3

faire le choix qui leur convenait le mieux.
Doris avait enfin trouvé, dans cette ultime
institution, I'accueil chaleureux assurant
une véritable sécurité en cas de transfert.
Entre cette équipe de Séte et celle qu’elle
avait construite avec ses collégues sages-
femmes: Cécile, Yolaine et Guilaine dans
sa maison a Montbazin, Doris a connu le
bonheur professionnel.

Son bonheur aelle c’était aussi ses ami(e)s, ses fréres,
ses niéces, ses neveux, dont elle parlait tout le temps.
Le gardien de son bonheur, c’était toi, son deuxiéme
Michel, son grand amour qui savait la protéger, I'aimer,
faire du chaud partout pour maintenant et pour la suite.

L'alliance avec Rosette sa maman, était profonde, presque
muette. Elle était solidaire au point de comprendre leur
longue séparation dans son enfance. Rosette était a
ce moment-la une femme seule, et elle a tout fait pour
protéger ses enfants. Dans les silences, il y avait ce qui
avait fait de Rosette une survivante de la Shoah, méme
si ce n'est pas aux camps que Rosette avait survécu,
mais & la disparition de tout et de tous. J’aurais tellement
voulu, Rosette, que cette douleur-la te soit épargnée.Tu
as su transmettre a Doris un judaisme des plus purs qu’il
m’ait été donné de partager. Doris s'identifiait a I'aspect
universel du judaisme, a la profondeur et a I'ancienneté de
sesracines qui, parce qu’elles s’ancrent profondément au
cceur de laterre, peuvent sans crainte interroger le ciel.
Le ciel dont il est question ici n’est pas religieux, Doris
n'aimait pas les religions, mais c'était une passionnée
du verbe “comprendre”, et plus particuliéerement de ce
qu'il y aentre les lignes de toutes les compréhensions.

Mon dernier mot est pour toi, Aurélien: I'amour de Doris
pour toi était inconditionnel, irradiant, stupéfiant, bou-
leversant. Tu étais son plus beau secret.

Doris, jusqu’ala derniére seconde, malgré son malaise,
a protégé, en se garant au bord de la route, Mayalie, qui
était avec elle dans la voiture, mais aussi tous ceux qui
auraient pu venir en face...

Jusqu'ason dernier souffle, elle a sauvé des vies. C’était
une immense sage-femme.

A cet hommage, s'associent:

ses collégues du Département, Les Dossiers de I'Obsté-
trique, la Société d'Histoire de la Naissance, ses amis de
la Maternité des Lilas, et toutes ses collegues et amies
sages-femmes de I'’Association Nationale des Sages-
femmes Orthogénistes, ('ANSFO), de I'’Association
des Sages-Femmes Libérales (I'ANSFL) et aussi les
autres, tous les autres... u
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AGIEUNISY  Par VERONIQUE PRIEM, SAGE-FEMME
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La tribune est un lieu d'expression et a, de fait,
pour vocation de créer de la discussion, de la dis-
pute socratique, sans aucun autre but que celui
d’échanger. Nous publions ici une réaction a la
tribune du mois dernier, en remerciant son auteure.

Droit de réponse

V7

e suis sage-femme, formée a I'haptonomie
pré et postnatale au CIRDH Frans Veldman,
et I'essentiel de ma pratique libérale est
d’accompagner les couples dans leur projet
d’accueillir leur enfant avec I'haptonomie.

Je souhaitais répondre et apporter quelques pré-
cisions alatribune de M™ Marie-Josée Falévitch
« Sophrologie et Haptonomie incompatibles ? des
idées recues... » parue dans Les Dossiers de I'Obs-
tétriqgue de mars 2016.

En tant que sage-femme nous soutenons les
femmes et les couples, et nous les préparons, les
accompagnons avivre au mieux un événement exis-
tentiel, une période de grands bouleversements,
et ce, quelles que soient nos pratiques.

Mon propos n’est pas d'opposer haptonomie et
sophrologie, mais de faire émerger les spécifici-
tés de I'haptonomie pour que les futurs parents
choisissent au mieux I'accompagnement qui leur
sied, et pour que mes collégues puissent répondre
aux demandes des femmes.

Mme Falévitch affirme que « Les haptothérapeutes
pensent qu’ils travaillent sur le corps, et les sophro-
logues sur le mental ». Je n'ai pas les compétences
pour parler de la sophrologie, mais en tant que
sage-femme qui pratique I'accompagnement
haptonomique, je peux dire que je ne travaille ni
sur le corps, ni sur le mental, mais que I'approche
haptonomique s’adresse a la personne dans toutes
ses dimensions somatiques, psychiques et affec-
tives, sans distinction ni hiérarchie entre elles.

La dimension affective qui existe spontanément
chez la plupart des couples est, gréce a l'approche
haptonomique, remise au premier plan et développée
autour du projet d’accueillir leur enfant. La sage-
femme —ou I'accompagnant—guide (par le contact)
les femmes, a étre affectivement avec leur enfant,
le pére a étre autour de sa femme et de son enfant,
ce qui I'aide a prendre sa place en soutenant sa
compagne durant la grossesse, lors de I'accouche-
ment et dans I'accueil postnatal de I'enfant. C'est
donc un accompagnement de la triade, qui débute
le plus t6t possible, dés le début de la grossesse,
qui se poursuit jusqu’ala marche de I'enfant, et qui
comprend la préparation a la naissance.
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La femme vit et éprouve les modifications de
son tonus musculaire qui s’assouplit lors de ces
moments ensemble en créant un sentiment de
sécurité chez elle et chez son enfant.

Cette rencontre avec I'enfant débute trés tot et
se développe lors de bons moments ou il répond
a la présence de ses parents. La sage-femme,
ou le praticien formé a I'haptonomie périnatale,
guiderales parents a étre affectivement ensemble
y compris dans les moments difficiles, lorsque
la grossesse est hypermédicalisée ou lorsque la
naissance est technicisée.

Il n'est pas question « de conscience de leur bébé
quiesten elle » mais de développer leurs capacités
affectives a rencontrer leur enfant.

Comme le dit M™e Falévitch, I'hnaptonomie n'apporte
pas d’outil de concentration, ni de focalisation.
C’estvrai. L'haptonomie éveille la présence affec-
tive autour de I'’enfant. Soutenue par son compa-
gnon, la mére pourra guider son enfant au moment
de sa naissance. Le projet est de développer au
mieux les conditions de sécurité affective pour que
la naissance puisse se faire dans la physiologie.

Cette maniére d’étre ensemble n’est pas compatible
avec un travail respiratoire car ce ne sont pas les
mémes zones du cerveau qui sont sollicitées et
cette concentration de lafemme sur sarespiration
I'éloigne dans son sentiment de son compagnon
et de son enfant.

Il n'est donc pas juste, ni adéquat, d’associer
Haptonomie et Sophrologie car, plutét que d'appor-
ter un plus a nos patientes, cela peut générer de la
confusion dans des moments qui seraient difficiles
pour elles, ne sachant alors sur quoi s’appuyer.

Face a I'intensité du moment de la naissance,
a la puissance des contractions, aux émotions
profondes qui émergent a ce moment-a, au stress
lié ala médicalisation, nos patientes doivent avoir
senti et développé les ressources qui les aideront.
Quelle que soit la méthode qu’elles ont choisie.
Mélanger ces deux approches les empécherait de
s'engager pleinement dans un choix qui leur serait
le plus adapté. [
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RSOVl  Par BENOIT LE GOEDEC, SAGE-FEMME

Branchet on the road

L’ASSPRO TRUCK “Branchet on the road”

est une unité mobile de prévention du

risque opératoire qui sillonne la France

pour dispenser des formations auprés des
établissements de santé. Il est a l"initiative du
Cabinet d'assurance médical Branchet avec de
nombreux partenaires: IRCAD France, Safety
and Ressource Management, Centre Lyonnais
d’Enseignement par la Simulation en Santé,
Anesthésie Réanimation Risques et Solutions,
Association Prévention Risque Opératoire,
ASSPRO Scientifique, Med Pro International.

Photo:; B. L?LGoadec@

.. UN Ce jour-3, le camion est garé sur une esplanade dans
Lo le quatorzieme arrondissement de Paris. C'est un semi-
EVENEMENT remorque, comme les nouvelles caravanes des forains.
a stabilité du nombre et de la gravité des sinistres |NDES| RABLE Quand il est posé, les cotés se déploient et agrandissent

® doit étre améliorée. C'est toute I'ambition de ce projet, QRAVE (EIQ considérablement la surface habitable.
élaboré par des équipes médico-chirurgicales. ( ) Nous entamons notre discussion dans un centre social du
Le programme spécifique utilisé est inspiré du Crew ~ ARRIVETOUS quart%er voisin, 1? temps que le camion s'installe et chauffe.
Resource Management, procédure développée avec | £S f JOURS ijc" le camion ouvre et nou:s y montons. C'est
succes dans l'aéronautique. Les équipes travaillent en effec.tlvement.tres, 1mp/)re551on,nant. une graflde sa’lle de
cherchant elles-mémes et en prenant alors conscience DANS UN rTumon,. mgnl; d un\ecran geant etl de plu;leurs.e%r.ans
des causes de la survenue d'un dysfonctionnement, de ~ SERVICE DE EEZ ?r:[slt;ras d:izglz :ﬁ (c]::trtsm € monde voit bien.
la prédominance du facteur humain et élaborent des 30 LITS, A cHté, une autre pidce plus petite avec un bureau, des

axes d’amélioration.

Le Medical Team Training est une méthodologie
s'adressant a I'ensemble de I'équipe, du médecin au
brancardier. Il a en effet mis en évidence que 'une des
causes essentielles des accidents médicaux réside dans
le dysfonctionnement de I'équipe. L'étude ENEIS 2009,
de la DREES ' a montré qu'un événement indésirable
grave (EIG) arrive tous les 5 jours dans un service de
30 lits et qu'un tiers parmi eux comme la moitié des
séjours dus a la survenue sont évitables.

La Joint Commission américaine a montré que, sur
2552 EIG, les principales causes sont la communica-
tion (83 %), les problemes de leadership (73 %) et les
facteurs humains (70 %) (Sentinel Event Data Root
Causes bye vent type 2004-2014). LHAS en France va
dans le méme sens.

Le Cabinet Branchet, avec sa formation itinérante et
in situ, vise donc une réduction de 30 % des risques.

1. http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er761.pdf

sanitaires, un coin cuisine. .. des équipements multimédia.
Un espace dédié€ a la formation qui surpasse de loin bon
nombre de salles de réunion institutionnelles, aussi bien
par son confort que par ses équipements !
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Par BENOIT LE GOEDEG, SAGE-FEMME  [ia(0lsqr\ei

DISCUSION AVEC LES REPRESENTANTS DU CABINET BRANCHET,

INITIATEUR DU PROJET

Sur le projet en lui-méme, le Cabinet Branchet assure des
praticiens médecins, chirurgiens et anesthésistes. On est sur le
sujet du plateau lourd et de grandes responsabilités médicales
personnelles, individuelles pour des praticiens libéraux, exer-
canten clinique, puisque les praticiens en public lorsqu’ils ont
une activité libérale, c'est I'institution qui les prend en charge.

On est sur les disciplines les plus a risque. Ce Cabinet est
un cabinet de courtage qui existe depuis longtemps et
sur cette cible-1a, depuis plus de quinze ans maintenant.
L'objectif est & lafois d'assurer mais aussi de prévenir et de
limiter les risques. Plus on prévient, moins on a des risques
de contentieux et d'indemnisations lourdes.

I
DO: Cen’est pas une démarche trés fréquente des assureurs

B: Elle existe ailleurs de cette maniére-la, et aussi engagée,
peut-étre pas. La démarche atoujours existé: on vous assure et
on vous défend en y mettant tous les moyens, par un confrére
de la méme spécialité pour éviter les approximations, et par
un avocat spécialisé. Le noyau c’est cela. Mais si on élargit
le cercle, la prévention est une association de médecins,
ASSPRO (association prévention des risques opératoires),
présidée par un gynécologue-obstétricien, qui comprend les
praticiens de toutes spécialités et qui organise depuis des
années des formations a destination des médecins, toujours
en partenariat avec I'assurance. L'association apporte le savoir
de ce qui se passe dans I'établissement, I'assureur apporte
les statistiques pour mieux cibler la formation.

Jusqu’alors, on organisait des formations et on faisait venir les
praticiens individuellement, et chacun intervenait sur tel ou tel
sujet. llyatrois ans, laréflexion a été de travailler avec les équipes
car il y a des rouages qui sont importants. On ne peut plus tra-
vailler seulement sur les pratiques individuelles des praticiens.

DO: Nous le voyons bien dans notre discipline. Par exemple
sur 'hémorragie de la délivrance, ou l'équipe est néces-
saire pour qu'il n'y ait pas de probléme, notamment dans
les temporalités a respecter

B: La démarche a été enclenchée il y a trois ans, avec un pro-
gramme de formation effectué dans environ 40 établissements.
Dans ce programme, nous travaillons sur le facteur humain
et pas du tout sur les aspects techniques:

+ Sur la communication. Est-ce que j'ai écouté ce qui m'a
été dit ? Est-ce que I'information capitale que j'ai donnée (ex:
changement de programme opératoire) a été entendue...

- Surlagestion de I'erreur. Que va-t-on en apprendre, com-
ment on peut récupérer...

Au mois de septembre 2015, on a décidé de s’engager de fagon
beaucoup plus impactante pour aller vers les équipes elles-
meémes sur leurs lieux de pratiques. Jusque-la on donnait des
dates et des lieux de formation mais tout le monde ne venait
pas. Il n'y avait que des médecins. Aujourd’hui on a un outil qui
vasillonner la France et vous en voyez les premiers calages...
Nous avons démarré la tournée le 18 janvier 2016.
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DO: C'est étonnant ce gros camion! Cela fonctionne comme
une salle de simulation?

B: C’est une grande salle de réunion confortable avec des
écrans permettant des connections a distance avec des
intervenants, ce qui permet des interventions plus ciblées,
plus souvent et moins longtemps, donc mieux adaptées et
a colts moindres. Nous y faisons venir les praticiens pour
des programmes de formations qui leur sont dédiés et les
équipes pour leurs programmes. Et parmi les programmes
de formations des équipes, nous avons de la simulation avec
mannequins. Mais lorsque c’est possible, nous avons choisi de
faire la simulation dans les propres locaux des équipes pour
étre le plus adapté aux situations dans la réalité. Par rapport
aux salles de simulation existantes dans les CHU, nous avons
les distances exactes par exemple entre deux salles de bloc.
On pourrait étre I'anesthésiste, entre le bloc et la délivrance
de sang... On peut construire des scénarii complétement
adaptés a la réalité, reproduire des dysfonctionnements ou
en créer d'autres.

DO: Ce sont les établissements qui font la demande, ou
vous qui proposez, par exemple en fonction du nombre
de déclarations?

B: Dans un premier temps, pour se faire connaitre, on a envisagé
une tournée en fonction de nos assurés car c’est pour eux que
nous faisons cela, et on peut cibler en termes de spécialité
par exemple. Et si on a remarqué des points particuliers, on
va cibler nos formations.

DO: Mais le camion ne va pas la ot il n'y a que des soucis...
On ne va pas pouvoir se dire, en voyant le camion que ce
lieu n’est pas sir!

B: Ah non! On fait notre formation pour nos clients, la ot ils
sont. On va partout. A chaque étape de notre tour de France,
nous faisons notre programme en fonction des disciplines, de ce
qui nous a été exprimé et de ce que nous avons remarqué. Nous
n‘allons pas imposer. Nous avons énormément de demandes
depuis que nous avons fait connaitre notre dispositif.

DO: Parce que c’est innovant: avoir le regard de l'assu-
rance, avoir le regard des praticiens, ambulatoire, en
équipe, simulation sur site, la réunion en équipe et avec
les experts adaptés en visio-conférence... cela réunit
beaucoup de choses

B: Par exemple, demain, nous avons une soirée sur I'orthopé-
die. Eh bien, nous pourrons avoir le regard d’un infectiologue,
regard tres précieux.

I
DO: Au niveau du financement comment cela se passe-t-il?

B:llyaplusieurs choses. Les praticiens, lorsqu’ils s'assurent,
adhérent a un pack service dans lequel on leur offre différents
services. Etils ont la possibilité de solliciter le camion. C'est
cela qui le finance.
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DO: Mais les autres membres de l'équipe en bénéficient
alors qu'ils ne sont pas assurés chez vous. Il y a quand
méme bien un besoin d'étre participatif quand on est
bénéficiaire d'une formation?

B: On propose que nos clients ne paient pas car c'est dans
leur contrat, et on leur propose d’inviter une personne de leur
choix dans cette phase de lancement et, au prorata du nombre
de personnes qui montent dans le camion, nous proposerons
alaclinique un financement qui est extrémement raisonnable.

DO: Je vois que l'université est partie prenante, or c’est
public

B: lls participent. Il est essentiel d’avoir des professeurs
d’université dans ces dispositifs car ils ont une connaissance
et leur regard est important. C'est aussi une caution. Toutes
les compétences sont représentées: public, libéral, car il faut
connaitre cette activité. Et tous sont en activité.

DO: Et les réseaux existent, les répartitions de plateaux
techniques, les groupements de santé existent entre les
différents secteurs

B: Avec plus ou moins de bonheur, avec des échecs majeurs
entre public et privé, mais c’est I'avenir. Avec le parcours de
soins dans son ensemble, on ne peut plus faire des silos et
ne pas avoir conscience a la fois de ce qui se passe dans
|'établissement au niveau de I'équipe et plus largement en
postopératoire ou en pré-opératoire. Que s’est-il passé avant,
quels sont les praticiens et les médecins de ville qui vont orien-
ter tel patient vers tel établissement pour telle pathologie ?
L'avant et I'aprés sont fondamentaux.

DO: Et vous, avec les praticiens libéraux, vous pouvez
l"avoir plus qu’on ne peut l'avoir a U'hdpital. Car 'hdpital
sort peu de I'hopital

B: C’est vrai. IIs ont forcément eu une indication préalable
pour telle ou telle intervention en ayant vu la patiente avant
etapres. Mais dans un temps limité. Et il existe d'autres inter-
venants. Le lien, I'information qu’ils ont regue avant et qu'ils
vont donner aprées pour la prise en charge sont des éléments
d’information a transmettre et a recueillir pour avoir toutes
les clés de la prise en charge.

DO: Quelle est l'organisation de la formation?

B:En pratique, le programme est sur deux jours. Premier aprés-
midi, on travaille avec I'équipe de la clinique sur les facteurs
humains. A la fin de cette session, I'équipe doit identifier des
points clés qui dysfonctionnent et qui peuvent facilement étre
améliorés. C'est eux qui portent un regard sur eux-mémes et
vont s’engager. A la fois faire des constats et se dire « qu’est
ce que nous nous pouvons changer? ». L'idée n’est pas de dire
« il nous manque trois postes », ou « I'informatique ne marche
pas ». Celane sertarien car cela prend du temps pour changer.
Le sujet est: Qu’est-ce qu’on peut améliorer, par exemple sur la
programmation 24 h avant, sur le fait qu’il y ait du bruit au bloc,
que la check-list soit mal réalisée... Comment peut-on faire en
sorte qu’au temps 1, tout le monde soit présent...

DO: Et sur les comportements personnels. Par exemple
celui qui, en abus d'autorité, pourrait stresser l'autre...

B:L'un des sujets de 'atelier est justement la-dessus: le fonc-
tionnement du leader: qu’est ce qu’un leader, qui est leader a ce
moment-la? Car dans I'attente d’une prise en charge, il peut y
en avoir plusieurs. Et la notion de follower, c'est-a-dire celui qui
est dans une équipe qui suit un leader et qui va savoir que son
réle est absolument clé et que le leader va savoir qu'il a besoin
de son intervention, de son questionnement, de son doute. |l est
certain qu'il existe des comportements déviants. Certains sont
dans des postures autocratiques ou agressives, mais qui ne
sont pas toujours la dans laformation. C’est un peu le probléme.

DO: Mais aussi que parfois, le sentiment qu’on peut avoir
d’agressivité n'en est pas un mais est lié a l'urgence
B:C’estabordé dans la formation. Aprés tout ¢a, quand I'équipe
a identifié trois points clés sur lesquels elle s’est engagée,
nous assurons un suivi. Trois mois apreés, nous leur deman-
dons s'ils ont avancé. On a une juriste, infirmier qui suit cela.
Le fait d’avoir discuté et identifié les points permet aussi aux
formateurs d'ajuster leur formation pour la simulation qui a
lieu le deuxiéme jour a la clinique: simulation sur mannequin
mais aussi simulation relationnelle (ex: patient qui ne com-
prend pas, ou agressif, ou aprés un probléme). Ce n'est pas
de la RMM donc on ne reprendra pas ce qui a pu bouleverser
toute une équipe sur un dossier mais nous reviendrons quand
méme sur ce qui pourrait étre récurrent.

Le soir du premier jour, les praticiens de la clinique, mais aussi
tous les praticiens de la région, sont invités a une soirée en
multispécialités pour travailler sur plusieurs sujets: I'informa-
tion aux patients, qui reste un sujet majeur car I'information
n'a pas été prouvée; les postures, car les postures sur les
tables sont encore des sources de complication et d’incidents,
I'identito-vigilance.

Le deuxiéme soir, la soirée est dédiée a une spécialité précise,
comme demain al'orthopédie. Des spécialistes de la spécialité
viennent évoquer la situation de sinistralité générale et les
moyens de limiter les risques.

DO: Et entre deux voyages, il vous faut du temps de
déplacement

B:On essaye d'étre raisonnables sur le plan de la géographie.
Quand ils sont deux, ils peuvent voyager de nuit. On réserve
une journée entre deux voyages. Nous avons un planning pré-
visionnel, avec des ajouts. Il y atoutes les régions. Nous allons
voir si cela est adaptable a la réalité. On voit que nous avons
beaucoup de demandes, aussi bien au niveau des praticiens
que des directeurs d’établissements.

Nous avons des ajustements a faire, notamment au niveau du
stationnement du camion qui ne se gare pas n'importe ou, compte
tenu de sataille. Une équipe va en repérage en amont car il nous
est arrivé que le camion ne puisse pas accéder au lieu prévu.

Quand nos praticiens nous font savoir quelles sont leurs
formations, que nous comptabilisons sous forme de points
(de ce type mais aussi congrés, formation ailleurs...), nous
baissons leur prime d'assurance car nous considérons que
le risque est moindre. [

Les D.O.
N° 457
Avril 2016

— ‘ #457_AVRIL_2016_INT_48P_PRINT.indd 8 @ 11/04/2016 11:50 ‘



Avril 2016

®

Par SOCIETE DE PATHOLOGIE INFECTIEUSE DE LANGUE FRANGAISE  JiVls]M[&fyg[o]\

RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE

Infections urinaires
au cours de la grossesse

DECEMBRE 2015

INTRODUCTION

Linfection urinaire (IU) peut avoir des
conséquences néfastes pour la mere et
pour le feetus. Elle peut se manifester
sous trois formes: colonisation urinaire
gravidique (aussi appelée bactériurie
asymptomatique), cystite aigué gravidique
et pyélonéphrite aigué (PNA) gravidique.

Chez la femme enceinte, toute IU est
par définition a risque de complication.

Les études chez la femme enceinte sont
peu nombreuses et de qualité méthodo-
logique parfois discutable, aussi certains
choix reposent-ils sur les données de la
population des femmes en age de procréer.
A efficacité et tolérance materno-foetale
comparables, les molécules ayant le spectre
le plus étroit et le moindre impact sur le
microbiote intestinal de la mere seront
privilégi€es.

— Facteurs favorisants

Différents facteurs favorisants ont été

individualises " :

= Des modifications anatomiques, dont
une compression directe de l'appareil
urinaire par l'utérus gravide, en parti-
culier du coté droit (par dextro-rotation
de l'utérus). La dilatation physiologique
des cavités pyélo-calicielles débute des le
premier trimestre et augmente de facon
progressive jusqu'au troisieme trimestre.
Au fur et a mesure du développement de
l'utérus, la vessie prend une position plus
abdominale que pelvienne provoquant
une dysurie, tandis que I'étirement des
ureteres favorise le reflux vésico-urétéral.

m Des modifications hormonales. La
progestérone aurait une action myore-
laxante, favorisant une stase urétérale et
une augmentation de la capacité vésicale.

m Des modifications des proprié-
tés physico-chimiques des urines.
L'activité bactéricide des urines pourrait
étre diminuée par la dilution des urines
et l'augmentation de leur pH.
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= Une immunodépression physiolo-
gique favorisant la présence de bactéries
dans l'appareil urinaire .

Les facteurs de risque de colonisation uri-
naire gravidique sont les antécédents d'1U,
l'activité sexuelle ainsi qu'un bas niveau
socio-économique ©. En revanche, d'autres
facteurs décrits dans des études anciennes
présentant des biais méthodologiques ne
sont pas retrouvés dans les études plus
récentes en analyse multi-variée: il s'agit
de l'age, de l'age gestationnel et de la
multiparité ©®.

Les facteurs de risque de PNA gravi-
dique, ou d'1U requérant une hospitalisa-
tion en cours de grossesse sont 'antécédent
d'1U, le jeune age maternel, la nulliparité,
ainsi qu'un bas niveau socio-€conomique
(faibles revenus, faible niveau d'études,
absence de conjoint, début tardif de suivi
de grossesse) “!". Ces derniers parametres
suggerent qu'un suivi de grossesse insuf-
fisant favoriserait I'évolution vers la PNA
de colonisations urinaires gravidiques
non traitées.

» Epidémiologie microbienne

Les données d'épidémiologie micro-
bienne (especes et antibio-résistance)

sont essentielles pour guider le traitement
probabiliste des cystites et des PNA. Pour
la colonisation urinaire, le traitement est
documenté d'emblée, puisque le diagnostic
n'est posé quapres le résultat de 'examen
cytobactériologique des urines (ECBU).

Les données proviennent principalement
d’études sur la colonisation gravidique,
dont I'épidémiologie microbienne est com-
parable a celle des IU chez la jeune femme
en dehors de la grossesse. Les entérobac-
téries prédominent: E. coli est majoritaire
devant d'autres entérobactéries (Klebsiella
sp, Proteus mirabilis, Enterobacter sp) et
Staphylococcus saprophyticus 781223,

La prévalence des résistances de E.
coli est comparable a celle observée chez
les femmes jeunes hors de la grossesse
(résumé dans le tableau 1), en particulier
pour la résistance aux quinolones et la
prévalence des entérobactéries produc-
trices de béta-lactamase a spectre étendu
(EBLSE).

L'épidémiologie microbienne des IU
gravidiques et les données de préva-
lence des résistances de E. coli chez
la femme enceinte sont comparables
a celles observées chez les femmes
jeunes hors de la grossesse.

Tableau 1 » Résistance de E. coli aux antibiotiques dans les IU
communautaires de la femme jeune (données hors de la grossesse)

ANTIBIOTIQUE NON SENSIBLES
Résistance E. coli < 5 % Fosmomycine-trométamol 3%
Pivmécillinam 3%
Nitrofurantoine 2%
Résistance E. coli proche de @3 459
5%
Aztréonam 5%
Fluoroguinolones 3-5%
Résistance E. coli > 20 % Amoxicilline 45 %
Amoxicilline-acide clavulanique* 25-35%
TMP-SMX 23 %

* €n appliquant les concentrations critiques du CA-SFM recommandées jusqu’en 2013 inclus.
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COLONISATION URINAIRE
GRAVIDIQUE (= bactériurie
asymptomatique)

La prévalence de la colonisation uri-
naire pendant la grossesse se situe entre
2 et 10 % ?*. Contrairement a ce qui est
constaté chez la femme en dehors de la
grossesse, cette colonisation persiste en
l'absence de traitement.

» Conséquences materno-foetales

Depuis les premiers travaux de Kass ??,
il est admis que 20 a 40 % des colonisa-
tions urinaires gravidiques se compliquent
d’'une PNA. Il est prouve que le traitement
systématique des colonisations urinaires
gravidiques entraine une diminution du
risque d’évolution vers une PNA gravi-
dique (12429,

En revanche, les liens entre la colonisation
urinaire gravidique et la prématurité font
l'objet de controverses depuis les années 60.
Selon différents auteurs, la prise en charge
des colonisations urinaires ne diminuerait
pas l'incidence de la prématurité %72, La
colonisation urinaire gravidique pourrait
toutefois constituer un des facteurs dans le
déterminisme complexe de la prématurite,
ce qui ne signifie pas qu’elle entraine par
elle-méme cette complication 9.

Les autres conséquences obstétricales
décrites dans des études plus anciennes,
en particulier l'association des colonisations
ou IU gravidiques a un faible poids de
naissance, sont d'interprétation délicate:
en effet, I'age gestationnel a la naissance
n’était pas toujours pris en compte.

La colonisation urinaire gravidique
est un facteur de risque de PNA (A-l).

— Dépistage etdiagnosticbiologique

m Dépistage par bandelette urinaire (BU)

Le dépistage des colonisations urinaires
par la réalisation d'une BU est un sujet
controversé, les études retrouvant une
grande variabilité de sensibilité, spécificite,
valeur prédictive positive (VPP) et valeur
prédictive négative (VPN) de cet examen
au cours de la grossesse (tableau 2).

Les recommandations francaises consi-
derent que la bonne VPN des BU asso-
ciant leucocytes et nitrites permet de les
recommander pour le dépistage de la
colonisation urinaire pendant la grossesse,
notamment chez les femmes sans facteur
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de risque d'1U, un ECBU n’étant realise
qu’en cas de positivité (leucocytes ou
nitrites positifs) ®?. Il n’existe pas en 2015
de donnée nouvelle justifiant de modifier
cette recommandation.

Tableau 2 » Performances de la
bandelette urinaire pour le dépistage
de la colonisation urinaire gravidique,

d'aprés (14,16,31-39)

LEUCOCYTES SEULS %
Sensibilité 60-70
Spécificité 96
Valeur prédictive >8-98
positive
Valeur predictive 90-99
négative

NITRITES SEULS %
Sensibilité 50-60
Spécificité 98-99
Valeur prédictive
positive e
Valeur prédictive
négative 2208

COMBINES %

Sensibilité 38-80
Spécificité 85-100
Valeur prédictive }
positive Ale Ll
Valeur prédictive
négative JuRR

La bandelette urinaire est I'examen
généralement recommandé pour le
dépistage de la colonisation urinaire
gravidique (lI-B).

m ECBU

L'ECBU est I'examen de référence pour
le diagnostic de la colonisation urinaire
gravidique “%#V. Il permet également la
réalisation d'un antibiogramme. Il doit
étre réalisé conformément aux bonnes
pratiques.

Selon les dernieres recommandations
américaines “? et européennes “", une
colonisation urinaire est définie comme la
présence, sur deux cultures consécutives
(réalisées a | ou 2 semaines d'intervalle),
de la méme bactérie a un seuil > 105
UFC/ml. Afin de bien distinguer chez ces
patientes asymptomatiques les colonisa-
tions vraies des contaminations dues a un
prélevement de mauvaise qualité, le seuil
retenu est volontairement plus €levé que

celui définissant I'IU chez les patientes
symptomatiques (seuil qui varie entre 103
et 104 UFC/ml selon la bactérie en cause).

La Haute Autorité de Santé (HAS)
indique que, pour des questions de fai-
sabilité, un seul prélevement est accepté
pour détecter une colonisation urinaire °,

L'ECBU est I'examen de référence
pour confirmer le diagnostic de colo-
nisation urinaire gravidique, avec
un seuil de bactériurie > 10° UFC/
ml (1I-B)

» Faut-il dépister systématique-
ment la colonisation urinaire
gravidique?

m Population générale

Dans les recommandations de la HAS
de mai 2007, le dépistage d'une coloni-
sation urinaire par BU est recommandé
chez toutes les femmes enceintes aux
consultations des 4¢, 5¢, 6¢, 7¢, 8¢ et 9¢
mois. Si celle-ci est positive (leucocytes
ou nitrites positifs) un ECBU doit étre
réalisé 49 [l n'existe pas en 2015 de don-
née nouvelle justifiant de modifier cette
recommandation.

m Femmes enceintes a risque
d‘infection urinaire

Les patientes a haut risque d'IU gravi-
dique doivent étre identifiées. Il s'agit des
femmes ayant:

* une uropathie sous-jacente organique ou
fonctionnelle (uropathie malformative,
troubles mictionnels),

* un diabete,

* des antécédents de cystite aigué récidi-
vante.

Selon la HAS, un ECBU est recommandé
a la premiéere consultation de début de gros-
sesse, ainsi qu'aux consultations des 4¢, 5¢,
6¢, 7¢, 8¢ et 9° mois chez ces patientes 4.

Certains auteurs ont proposé un dépis-
tage une fois par semaine par BU. Au vu
des études existantes, l'intérét d'un auto-
diagnostic systématique hebdomadaire des
IU n'a pas été démontré chez la femme
enceinte a risque “?.

Dans la population générale, le dé-
pistage de la colonisation urinaire
gravidique est effectué par la BU.
Si la BU est positive (leucocytes ou
nitrites positifs), une confirmation
par un ECBU est requise.
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Pour les femmes a haut risque d'1U
(uropathie sous-jacente, diabete, antécédent
de cystite aigué récidivante), le dépistage
de la colonisation urinaire gravidique est
effectué d’emblée par ECBU (II-B).

— Faut-il traiter la colonisation
urinaire gravidique?

La nécessité du traitement des colonisa-
tions urinaires gravidiques est consensuelle.
En effet, le risque de PNA gravidique
justifie a lui seul le traitement des coloni-
sations urinaires chez toutes les femmes
enceintes 349,

Lefficacité du traitement antibiotique
pour éradiquer une colonisation urinaire
a été montrée dans une méta-analyse (14
études controlées randomisées, dont 11
anciennes) . Si les auteurs de cette méta-
analyse critiquent la faible qualité métho-
dologique d'un grand nombre d'études, ils
concluent néanmoins que les résultats sont
suffisamment significatifs pour étre pris en
compte. Ces études montrent également
que le risque de PNA gravidique est signi-
ficativement diminué par le traitement de
la colonisation urinaire.

La bactériurie a streptocoque du groupe
B (SGB) est le reflet d'une forte colonisation
vaginale, et n'est associée a l'isolement de
SGB a la ponction sus-pubienne que dans
60 % des cas “**. De plus, la recolonisation
apres traitement est fréquente (25 a 30 %).
La question du bénéfice du traitement de
la colonisation a SGB se pose donc.

Lincidence exacte des PNA a strepto-
coque B (SGB) au cours de la grossesse
n’est pas connue. En effet, les données de
surveillance des infections invasives a SGB
ameéricaines, de 1999 a 2005, colligeant
14573 cas dont 409 femmes enceintes
ne mentionnent pas de PNA parmi les
31 % de patientes avec bactériémie sans
infection gynécologique. Cependant, il
est possible que 'ECBU n'ait pas été réa-
lisé systématiquement “®. Deux études
plaident en faveur de I'existence de PNA
a SGB chez la femme enceinte: Hill et
al. retrouvent 11,6 % de PNA a cocci a
GRAM positif dont “une majorite” de
SGB parmi 440 patientes “”, tandis que
dans une autre étude portant sur 1887
patientes les streptocoques (toutes especes
confondues) représentent 21,4 % des
bactéries responsables de PNA pendant
la grossesse !V,

D’autre part, deux études retrouvent
une association entre colonisation urinaire
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a SGB et issue de grossesse défavorable.
Parmi 2745 femmes enceintes, dont 69
avec colonisation urinaire a SGB, l'incidence
de rupture prématurée des membranes était
de 35 % dans le groupe avec colonisation
a SGB contre 15 % dans le groupe sans
colonisation (significativité statistique non
précisée) “®. Une autre étude a comparé
I'issue de grossesse chez des femmes
enceintes avec colonisation urinaire a SGB
> 105 UFC/ml (N = 2270), colonisation
vaginale a SGB (N = 3 009) et absence de
colonisation (N = 213 123). La présence
d'une colonisation urinaire a SGB était
significativement associée a la menace
d’accouchement prématuré (OR 1,5),
'accouchement prématuré < 37 semaines
(OR 2,1), la rupture prématurée des mem-
branes (OR 1,4), la fievre puerpérale (OR
3,1) et la chorio-amniotite (OR 4,6) 49,

Une seule étude a évalué le bénéfice
du traitement des colonisations urinaires a
SGB au cours de la grossesse : 37 patientes
ont recu de la pénicilline 10 MU 3 fois par
jour pendant 6 jours, et 32 patientes un
placebo. Lincidence de rupture prématurée
des membranes était de 11 % (N = 4) dans
le groupe traité contre 53 % (N = 17)
dans le groupe placebo, et la survenue
d’accouchement prématuré de 5 % (N= 2)
contre 38 % (N = 12) 9,

Ainsi, méme si les données sur le traite-
ment de la colonisation a SGB sont limitées
(une seule étude, sur de petits effectifs), la
présence de cette colonisation est associée
a des complications obstétricales, et est
probablement a 'origine de PNA.

Les colonisations urinaires a SGB = 105
UFC/mL doivent dont étre traitées, ce qui
est en accord avec les recommandations
internationales existantes ®°%,

D’autre part, puisque la colonisation
urinaire a SGB pendant la grossesse est
systématiquement associée a un portage
vaginal, ces patientes doivent bénéficier
de la prévention per-partum de l'infection
materno-foetale a streptocoque B ©.

Le traitement antibiotique des colo-
nisations gravidiques est efficace et
évite I'évolution vers une PNA (I-A).

Il est donc recommandé pour toute
bactériurie monomicrobienne = 105 UFC/
mL, y compris pour le streptocoque B (I-A).

La présence d'un streptocoque B sur un
prélevement urinaire lors de la grossesse
est associée a une colonisation vaginale,
et requiert un traitement en per-partum.

» Quels sont les antibiotiques
disponibles pour le
traitement des colonisations
urinaires gravidiques?

Le traitement ne doit pas étre probabiliste
mais adapteé selon les résultats de I'antibio-
gramme. Il doit étre débuté des que possible
apres la réception des résultats en raison
du risque potentiel d’évolution vers une
PNA gravidique (Accord professionnel).

m Béta-lactamines et apparentés

Les béta-lactamines n‘ont pas d'effet
tératogene ni foeto-toxique ©°.

e Amoxicilline, amoxicilline + acide
clavulanique

Ces molécules sont recommandeées si la
souche isolée est sensible a l'antibiogramme,
et sont utilisables pendant toute la grossesse.

Lamoxicilline est a privilégier lorsque
c'est possible en raison de son spectre
plus étroit et d'un impact moindre sur le
microbiote intestinal.

La tolérance de I'amoxicilline-acide cla-
vulanique administré en fin de grossesse
a été mise en cause par une étude qui
retrouvait, dans le contexte particulier de
rupture prématurée des membranes, une
augmentation du risque d’entérocolite
ulcéro-nécrosante (ECN) chez les pre-
maturés dont la mere avait été exposée
avant l'accouchement (étude Oracle ) 7.
Cependant, ce résultat ne justifie pas de
restriction d'usage de l'amoxicilline-acide
clavulanique en fin de grossesse pour
plusieurs raisons :

* Absence de stratification sur le terme et
le poids de naissance des enfants ayant
une ECN,

* Rapport de dose amoxicilline/acide clavu-
lanique différent de celui de la spécialité
disponible en France (ratio 2/1 versus 8/1),

* Absence de confirmation de ces résultats
par trois études ultérieures, dont une étude
du méme groupe ayant etudié l'intérét de
la méme association amoxicilline-acide
clavulanique dans la menace d'accou-
chement prématuré (Oracle [I) 869

e Pivmécillinam

Le pivmeécillinam, remboursé depuis
2013, est efficace dans le traitement de la
colonisation urinaire gravidique ©. Il fait
partie des antibiotiques recommandés en
premiére intention dans les pays scandi-
naves en raison d'un taux de résistance tres
faible, d'un faible impact sur le microbiote
intestinal, d'une excellente tolérance, y
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compris en traitement prolongé, et de
son innocuité en cours de grossesse. En
effet, sur plus de 6 000 patientes exposées
au [ trimestre, le risque malformatif est
équivalent a celui de la population non
exposée. De plus, parmi 16000 femmes
enceintes exposées au-dela du 1 trimestre,
quel que soit le terme, il n'y a pas de diffé-
rence avec le groupe non expose en ce qui
concerne la prématurité, les morts feetales,
les hypoglycémies et les petits poids de
naissance 248 e pivmécillinam peut
donc étre utilisé pendant toute la grossesse.
Il conserve une efficacité sur 70 a 90 %
des souches d'EBLSE.

e Céphalosporines

Les céphalosporines de premiere et de
deuxieme génération ne doivent pas étre
utilisées dans cette indication.

Les C3G par voie orale ou injectable sont
a réserver préférentiellement aux cystites
et aux PNA en raison de leur impact sur
le microbiote intestinal. Néanmoins, le
céfixime pourra étre utilis€ pour traiter
une colonisation urinaire gravidique dans
certaines circonstances (allergie a la péni-
cilline et non aux céphalosporines, phéno-
type particulier de résistance). Lutilisation
de cette molécule dans cette indication
reposait jusqu’alors sur les données obte-
nues chez I'enfant et dans les IU a risque
de complication ou elle a €te prescrite
avec succes ©”. Une étude randomisée
récente comparant le céfixime a I'amoxi-
cilline-acide clavulanique pendant 7 jours
chez 112 femmes enceintes a montré une
efficacité comparable >92% d'éradication
bactériologique) des deux traitements 7.

m Fluoroquinolones

Chez I'animal, aucune toxicité des fluo-
roquinolones sur le cartilage articulaire des
nouveau-nés n'a été€ observee lors de leur
administration au cours de la gestation.
Ces effets n‘ont été décrits qu’en cas
d’administration post-natale directe des
fluoroquinolones aux jeunes animaux
(toxicité juvénile).

Chez la femme enceinte, on dénombre a
ce jour pres de 1 800 grossesses exposées
a une fluoroquinolone au 1 trimestre. Le
taux global de malformations n’est pas
augmenté dans cet effectif par rapport a
celui de la population générale (2,8 %). De
plus, aucun profil malformatif spécifique
ne se dégage de l'analyse détaillée des
résultats, que ce soit sur le plan des atteintes
musculo-squelettiques et articulaires ou sur

d’autres types de malformations chez ces
enfants exposés in utero.

Aux 2¢ et/ou 3¢ trimestres, 300 patientes
exposées a une fluoroquinolone sont recen-
sées dans la littérature. Aucune atteinte
foetale ou néonatale particuliére n’est
retrouvée. Parmi ces patientes, une quaran-
taine d’entre elles a été exposée pendant
toute la grossesse a une fluoroquinolone
pour une tuberculose multirésistante. Au
décours d'un suivi de ces enfants de 33
a 45 mois apres la naissance, aucun effet
indésirable attribuable au traitement n’est
observe.

Les données les plus nombreuses sur les
traitements par fluoroquinolone concernent
la ciprofloxacine. Parmi 830 enfants expo-
sés au 1 trimestre, 49 sont mal formés, soit
2,3 % d’entre eux, taux qui est similaire a
celui de la population générale. Par ailleurs,
parmi les 200 grossesses exposées au-dela
du 1 trimestre, aucun effet spécifique
n’est rapporté. Pour l'ofloxacine et la
levofloxacine, en regroupant les données
(considérant que la lévofloxacine est I'énan-
tiomere S (-) de I'ofloxacine), aucun effet
tératogene n'est observé sur plus de 400
grossesses exposées au 1 trimestre (2,7 %).
Au-dela du ¢ trimestre, les effectifs sont
tres réduits (une dizaine de grossesses),
cependant aucun effet spécifique n’est
rapporté chez ces enfants 7>

Compte tenu de ces résultats, en cas de
nécessité d'une fluoroquinolone, I'utilisation
de la ciprofloxacine sera privilégi€e en cours
de grossesse dans le cadre du traitement
d'une IU quel que soit le terme gestationnel.
Celle-ci sera néanmoins préférentiellement
réservée au traitement des cystites et
des PNA, en raison de son impact sur le
microbiote intestinal.

m Fosfomycine-trométamol

La tolérance maternelle de la fosfo-
mycine-trométamol est excellente. Les
données disponibles au 1°¢ trimestre sont
treés pauvres (environ une vingtaine de
grossesses exposées), et plus nombreuses
aux 2¢ et 3¢ trimestres (environ 300 gros-
sesses publiées). Aucun effet malformatif,
foetotoxique ou néonatal n'a été rapporte.

Plusieurs études ont validé son efficacité
dans le traitement de la colonisation uri-
naire gravidique (86-88). Bayrak et al. ont
montré, chez des femmes enceintes au 2¢
trimestre, une efficacité comparable de la
fosfomycine-trométamol en dose unique
(N= 44) et du céfuroxime-axetil pendant 5

jours (N=40) (93,2 % et 95 % de succes
respectivement) ¢,

Estabanez et al. ont comparé la fos-
fomycine-trométamol en dose unique
(n =18 au I trimestre et n =35 au-
dela) a 'amoxicilline-acide clavulanique
pendant 7 jours (n = 56): I'éradication
microbiologique était comparable entre les
deux groupes (83 % et 80 %), avec une
meilleure tolérance digestive du traitement
par fosfomycine-trométamol “°.

De plus, la fosfomycine-trométamol a un
faible impact sur le microbiote intestinal
et une efficacité conservée sur 98 % des
souches d'EBLSE.

m Nitrofurantoine

Lefficacité de la nitrofurantoine dans
la colonisation urinaire gravidique est
démontrée en traitement de 7 jours (86 %
d’éradication bactériologique a 14 jours
post-traitement) ; en revanche un traitement
monodose est insuffisant ©7°192,

Les effets indésirables non spécifiques
a la grossesse, en particulier hépatiques et
pulmonaires, sont détaillés dans le chapitre
“Cystite simple” des recommandations de
prise en charge des I[U communautaires.
D’exceptionnelles toxicités maternelles ont
été décrites 3%,

Aucun effet malformatif n'est rapporté
en cas d'utilisation de la nitrofurantoine
pendant l'organogenese (2 premiers mois
de grossesse) sur des effectifs cumulant
plusieurs milliers de grossesses exposées.
Le recul d'utilisation de la nitrofurantoine
en 2° partie de grossesse est considérable,
et permet de considérer que la tolérance
foetale est bonne ©89>%® Un ictére néona-
tal est possible en cas de traitement par
nitrofurantoine dans les 30 jours précédant
I'accouchement, essentiellement chez les
enfants présentant un déficit en G-6-PD.
Un cas d’anémie hémolytique chez un
nouveau-né€, sans déficit en G-6-PD, poten-
tiellement imputable a la nitrofurantoine a
été rapport€, apres un traitement maternel
3 semaines avant I'accouchement ©.

La nitrofurantoine a un faible impact sur
le microbiote intestinal, et reste efficace
sur les souches d'EBLSE dans plus de
90 % des cas.

m Trimétroprime (TMP) et sulfamé-
thoxazole-triméthoprime (SMX-TMP)
Il est préférable, par prudence, de ne pas
utiliser le TMP et le SMX-TMP pendant
les deux premiers mois de la grossesse.
En effet, un effet malformatif potentiel a
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été rapporté %010 ls ne sont cependant
pas formellement contre-indiqués lorsqu'il
n’existe pas d'alternative; une supplé-
mentation maternelle en acide folique
est alors souhaitable, associée a un suivi
échographique rapproché de I'enfant.
Leur utilisation est donc essentiellement
envisageable a partir du troisieme mois de
grossesse, et jusqu’au terme. L'impact du
SMX-TMP sur le microbiote intestinal est
marqué, celui du TMP seul est peu étudié.

— Durée de traitement

La durée optimale de traitement des colo-
nisations urinaires gravidiques est discutée.
Les dernieres méta-analyses ne permettent
pas de répondre a cette question “¥. Il n’est
pas démontré que les traitements en prise
unique ou de durée courte soient aussi
efficaces que les traitements prolongés ©?, a
l'exception du traitement par fosfomycine-
trométamol en monodose.

Dans la population générale, il a été
montré que les traitements prolongés
sont plus efficaces en termes d'éradication
bactérienne que les traitements en prise
unique ou en traitement court %,

®
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Cela justifie de proposer un traitement
prolongé de 7 jours, dans cette popula-
tion pour laquelle les conséquences d'un
traitement insuffisant peuvent étre graves.

Un traitement prolongé par nitrofuran-
toine ou SMX-TMP pendant toute la durée
de la grossesse n'est pas supérieur aux trai-
tements intermittents. Cela a été démontré
dans une étude o les résultats obtenus avec
un traitement continu ou un traitement de
14 jours de nitrofurantoine ou de SMX-TMP
étaient similaires °®. Une autre étude a
montré qu'un traitement quotidien par
nitrofurantoine n’apportait pas de bénéfice
par rapport a une surveillance rapprochée
chez les femmes enceintes présentant des [U
récidivantes ¥, Ces traitements prolongés
ne sont donc pas recommandeés.

€En I'absence d'études de bonne qualité
sur les traitements courts (3 jours), la
durée de traitement recommandée est
de 7 jours, a I'exception de la fosfomy-
cine-trométamol en prise unique (II-B).
Les traitements d’'une durée supé-
rieure a 7 jours ne sont pas recom-
mandés (lI-B).

Algorithme 1
COLONISATION URINAIRE GRAVIDIQUE

VLD

.

— Traitement antibiotique en
pratique (Algorithme 1)

Les données de la littérature ne per-
mettent pas de définir un schéma de
traitement optimal de la colonisation
urinaire gravidique %¥. Il est proposé
de privilégier, lorsque c’est possible, les
molécules ayant le spectre le plus étroit, le
moindre impact sur le microbiote intestinal
et la meilleure tolérance materno-foetale
(Accord professionnel).

e 1 jntention
Amoxicilline (1I-B)
e 2¢intention
Pivmeécillinam (II-B)
¢ 3¢intention
Fosfomycine-trométamol (II-B)
¢ 4¢intention
Triméthoprime (a éviter les deux premiers
mois de la grossesse) (IV-C)
¢ 5¢jntention (hiérarchie selon
I'impact écologique, I'efficacité
étant comparable)
Nitrofurantoine (traitements itératifs
contre-indiqués) (II-B)
* SMX-TMP (a éviter les deux premiers
mois de la grossesse) (IV-C)
Amoxicilline-acide clavulanique (II-B)
« Ceéfixime (II-B) ou ciprofloxacine (IV-C)

Ce qui est nouveau dans le traitement
de la colonisation gravidique:

- Hiérarchie des choix antibiotiques
privilégiant les molécules ayant le
spectre le plus étroit, le moindre
impact sur le microbiote intestinal
et la meilleure tolérance materno-
foetale (amoxicilline, pivmécillinam
et fosfomycine- trométamol).

- Place de la fosfomycine-trométamol et
du triméthoprime dans cette indication.

— Suivi aprés traitement

Il est recommandé d'effectuer un ECBU
de controle 8 a 10 jours apres l'arrét du
traitement (la réalisation d'un ECBU trop
précoce, par exemple a 48 heures de la
fin du traitement, n’est pas recommandée,
du fait d'un risque d'une culture encore
négative a ce stade, rassurant a tort).

Une surveillance mensuelle de 'TECBU
jusqu'a l'accouchement est conseillée
(Accord professionnel).

Suite de I'article dans le numéro de
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LA WENAGE D'ACCOUCHEMENT PREMATURE

Exposition au Musée d’Art Moderne de Ia Ville de Paris,
du 8 avril au 21 aolit 2016.

: « C'EST PREMATURE »
DEVENIR PERE DANS LE CAS DE RISQUE D'ACCOUCHEMENT
PRE-TERME SANS CAUSE MEDICALE CONNUE

MENACE D'ACCOUCHEMENT PREMATURE

PENSER LA MENACE D'ACCOUCHEMENT PREMATURE DES
FEMMES DE FACON PLUS GLOBALE POUR
EN AMELIORER LA PRISE EN CHARGE
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« ’EST PREMATURE »

DEVENIR PERE DANS LE CAS DE RISQUE D’ACCOUCHEMENT PRE-TERME
SANS CAUSE MEDICALE CONNUE

— Dans ce court article, je vais rendre compte d’une étude sur de futurs péres conjoints
de femmes a risque d’accouchement prématuré pour cause idiopathique. Comme il s’agit
d’une recherche déja ancienne et que je n’ai pas trouvé de recherches plus actuelles, je
compléterai mes propos par quelques observations cliniques récentes.

g LE CONTEXTE

on intérét pour les péres et pour la dynamique du

couple dans les situations de risque d’'accouchement

pré-terme sans cause médicale connue est le résultat

d’une rencontre qui remonte a presque trente ans.
C’était vers la fin de I'heureuse époque o, dans certains
hopitaux, lors de I'admission d’une patiente présentant les
contractions pré-terme, on pouvait ne pas avoir de recours
immédiat a la médication mais appeler un psychiatre
en espérant qu'il réussirait a renverser la situation. J’ai
rencontré le Docteur Gilles Lortie, psychiatre-psychanalyste
attaché au service d'Obstétrique de I'hopital Sainte-dustine
a Montréal en cherchant a en savoir plus sur ces causes
psychologiques des risques des accouchements pré-terme.
Ilm'aalors raconté que, souvent, un tel risque se manifestait
chez certaines femmes lorsque leur conjoint prévoyait étre
absent ala date prévue de I'accouchement. Je me suis alors
posé une question. Pourquoi un futur pére prévoyait-il de
s’absenter au moment de I'accouchement de sa conjointe
et dans les premiers temps du post-partum ? Dans une
des histoires racontées par le Dr Lortie, un pére prévoyait
méme de partir dans le Grand Nord. Ca paraissait bien loin.

Le psychanalyste anglais, D.W.Winnicott, dont le concept
de “meére suffisamment bonne” est connu méme du grand
public, fait dans ses écrits une remarque qui passe le plus
souventinapergue. Il souligne que le role principal du pére
pendant les premiéres semaines de la vie du bébé est de
créer les conditions permettant a la mére de se consacrer
aux soins de son enfant.

Il'y a trente ans au Québec, c'était I'époque du féminisme
actif. Le roéle traditionnel du pére—voire sa présence méme—
était contesté. Avec mes étudiants, nous avons donc voulu
d'abord savoir ce qu’en pensaient les futures méres et avons
procédé a une courte enquéte sur les attentes de femmes
enceintes envers leurs conjoints. Avec quelque stupéfaction,
nous avons alors découvert leur ampleur. Les futures méres
s’attendaient a ce que leur conjoint assure, voire, augmente
le revenu familial (ce qui était donc une valeur traditionnelle)
tout en partageant a égalité avec elles les soins du bébé—ce
qui correspondait aux revendications féministes. En filigrane
se profilait aussi une demande de présence, de réassurance...
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Le rOle principal du pere pendant les premieres
semaines de la vie du bébé est de créer

les conditions permettant a la mere de se
consacrer aux soins de son enfant.

77

La révolution de meeurs qui bouleversait alors les vies

de familles a mis a distance du couple les méres et les @
belles-meéres. Plusieurs femmes nous ont signifié qu’elles
souhaitaient trouver auprés de leur conjoint un réconfort
sur lequel elles ne pensaient pas pouvoir compter de la
part de leur mére.

Larapidité de ces changements sociétaux au Québec mettait
en évidence les changements qui se produisaient avec plus
au moins d'intensité dans nombre de pays occidentaux. Cette
évolution de mentalités s’est d'ailleurs approfondie depuis.
Une recherche en cours sur I'évolution des attentes de
femmes enceintes tout au long de leur grossesse (Chassot,
Krymko-Bleton, Reeves, 2016) permet de constater que les
jeunes femmes (en tout cas celles qui consentent de par-
ticiper a une recherche) cherchent conseil et réassurance
grace a des réseaux de leurs contemporaines regroupées
sur 'internet plutot que chez leurs méres.

Mon expérience clinique m'indiquait que les femmes qui
éprouvent des difficultés autant pendant leur grossesse
qu’ensuite, lors de I'accouchement, sont souvent fragilisées
psychologiquement par des relations conflictuelles avec leur
mére et par divers deuils, ruptures, traumatismes. Dans un
article tiré de lathése de Marie-LindaTurner (Turner, Krymko-
Bleton, 2002), nous rapportions que plusieurs femmes de
son échantillon de recherche avaient non seulement des
relations difficiles avec leur mére, mais que les relations
avec leur pére étaient aussi trés perturbées.

Par ailleurs, mon travail clinique m’a appris combien — a
coté de I'élaboration de conflits précoces et de fantaisies
mortiféres —la solidité de mon soutien et ma disponibilité
étaient nécessaires a mes patientes. Il me semblait que les
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effets miraculeux des interventions du Dr Lortie devaient
beaucoup a sa présence rassurante. Les femmes que j'ai
rencontrées par la suite dans le cadre de la recherche,
hospitalisées a long terme sans recevoir de traitement
particulier, semblaient témoigner de I'importance de ce réle
de giron rassurant que I'hopital jouait pour elles. De plus,
I'hopital leur servait comme support sur lequel projeter
des fantaisies et des affects négatifs. Tout cela m'indiquait
qu’il fallait “porter” (en termes psychanalytiques, on dirait
“contenir”) les futures méres psychologiquement fragiles
pour qu’elles puissent, a leur tour, porter et contenir phy-
siquement leur foetus.

Or,al’époque au Québec, les sages-femmes étaientillégales.
Aujourd’hui, méme si la formation existe, leur nombre est
trés limité par rapport a la demande.

o4 LES FUTURS PERES

A priori, les conjoints de femmes arisque d’accouchement
pré-terme ne pouvaient pas étre appelés pour leur assurer
le support suffisant — méme s'ils ne partaient pas tous
pour le Grand Nord au moment prévu pour I'accouchement.
Mais qui étaient ces futurs péres ? Que représentait, pour
eux, la grossesse de leur conjointe ? Désiraient-ils devenir
peres? Comment vivaient-ils la menace de I'accouchement
pré-terme?

Aller a la rencontre de ces futurs péres s'est avéré une
tache difficile. Nous n’avions pas obtenu de subvention de
recherche—nos questions paraissaient peu importantes aux
évaluateurs des organismes subventionnaires; les hopitaux
protégeaient leurs patientes des intrusions extérieures alors
qu'il nous fallait passer par les patientes pour rencontrer
leurs conjoints.

Larecherche a malgré tout pu se réaliser au fur et a mesure
de la préparation de théses de mes étudiantes. Cela a pris
dutemps, mais nous avons quand méme réussi a rencontrer
une quinzaine d’hommes dont la conjointe était a risque
d’accouchement prématuré pour des raisons idiopathiques.
Pour une recherche qualitative qui se voulait exploratoire,
c’'était au-dela du nombre de sujets nécessaire. Ces péres
en devenir, un peu étonnés qu’on s’intéresse a eux, nous ont
abondamment parlé de ce qu'ils vivaient pendant le temps
de la grossesse de leur conjointe et de ce que représentait
pour eux la perspective d’avoir un enfant.

Ilestapparu assez rapidement qu’en dehors de la question de
la prématurité, la perspective de devenir pére les angoissait
tous. Ceci était vrai autant pour les grossesses planifiées
que pour les surprises; elle semblait arriver trop t6t, trop
précipitamment, au mauvais moment. Comme I'a formulé
un des péres, sans que le contexte permette d’élucider s’il
parlait de son bébé qui venait de naitre ou de la situation
de devenir pére: « c’est prématuré ».

Tout en exprimant leur désarroi devant la situation dans
laquelle leur couple se trouvait et les inquiétudes tout a fait
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justifiées quant a la santé future de I'’enfant, ces hommes
semblaient surtout désappointés par l'incapacité de leur
conjointe de devenir mére sans probléme. lIs en voulaient a
leur femme d’étre dépendante, demandante et pas disponible
pour eux. Sans qu'ils en soient conscients, ils en voulaient
aux futures meéres de ne pas avoir un ventre capable de
protéger et nourrir I'enfant le temps qu'il fallait.

Si derriére la conjointe se profilait donc I'image d’une
mauvaise mére, ils ne se voyaient pas bons péres non plus.
Presque tous avaient eu de mauvaises ou d'inexistantes
relations avec leur propre pére. Comme le disait I'un d'eux:
« Comment voulez-vous savoir comment étre un pére
quand vous n'en aviez jamais eu ? ».

C’est, par exemple, le cas de Monsieur H. qui ne voit son pére,
séparé de sa meére, qu'une ou deux fois par année et n'arrive
pas a nous dire, ni pourquoi c’est ainsi, ni si ces relations
ont déja été plus suivies. Depuis deux ans, Monsieur H. est
en couple avec la mére de son bébé, mais ils ont toujours
habité avec un ami/colocataire. Cette situation semble
avoir pesé a Monsieur H. mais, comme pour beaucoup de
choses, il reste vague a ce sujet. Lorsque ce colocataire
a déménagé, Monsieur H. a espéré avoir une vie calme a
deux; or voila que se déclare la grossesse de sa conjointe.
« C’t'un bébé qui est arrivé comme ¢a », dit-il.

Le bébé est arrivé “comme ¢a”, c’est-a-dire non planifié,
mais aussi “comme ¢a” avec deux mois d’avance. Lorsque
nous rencontrons Monsieur H., le bébé est déja né (arrivé
entre le moment de la prise du rendez-vous et le moment de
la rencontre). Nous ne saurons néanmoins rien de lui sauf
qu’il est « plus beau que prévu, plus en santé que prévu
et plus mature que prévu ». Cela nous parle de I'angoisse
que Monsieur H. devait vivre, mais qu’il n'évoquera pas.
En revanche, nous ne saurons pas si c’est une fille ou un
garcon. Il n’est désigné par aucun prénom et Monsieur H.
ne diraaaucun moment “mon” bébé: au lieu du possessif,
il utilise exclusivement les articles, “le” et “un”. « C’est
prématuré de 2 mois, c’t'un bébé de 7 mois », nous dit-il
encore, en rendant son bébé un peu plus humain: un bébé
de 7 mois est au moins un bébé.

Nous sommes au mois de juin. Le bébé était prévu pour
le mois d'ao(t. Monsieur H. nous dit que tout I'été il n’est
normalement pas présent a la maison. Son métier le tient
surlaroute. Le bébé est-il arrivé quand il y avait des chances
que son pére soit encore présent? S'agit-il d'une histoire
semblable a celles que nous racontait le Dr Lortie ?

Quoi qu'il en soit, Monsieur H. nous assure que « Tout est
parfait ». Le bébé va rester a I'hopital. Sa conjointe et lui
vont rentrer a la maison. Comme ils habitent assez loin
de I'hopital, ils ne pourront pas venir visiter le bébé trés
fréquemment. Ensuite sa femme pourra se débrouiller.
Monsieur H. nous parait déprimé et presque en état de
choc. Il évite de parler de fagon négative de quoi que ce
soit: « C’est prématuré mais moé je, je ressens rien de
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négatif par rapport a ¢a... ». 1l semble qu'il accuse ainsi
depuis longtemps des coups du destin. Peut-étre est-ce
juste sur la route qu'il se sent bien ?

Monsieur P., pompier volontaire, est tout le contraire
de Monsieur H. Il parle vite et s’exprime clairement. Sa
conjointe n'a pas encore accouché. |l s’agit d’un premier
bébé. Pour lui aussi la grossesse a été une surprise absolue.
Il ne I'a pas encore complétement digérée au moment de
I'entrevue. Il avait envisagé de quitter sa conjointe. Il nous a
raconté combien, avant que la grossesse ne vienne gacher
les choses, ils avaient une vie agréable, sortaient beaucoup,
s'amusaient.Voila que tout cela s’était trouvé compromis;;
il en veut a sa conjointe pour cela. Dans I'ambivalence, le
temps est tout de méme passé;il aappris qu’elle attendait
un gargon et cette nouvelle I'aréconcilié un peu avec I'idée
d’avoir un enfant. Avec un fils, ils pourraient faire du sport
ensemble. Il continue de sortir un peu pour prendre une
biere avec ses copains, mais ce n'est pas pour cela qu’il
est peu présent chez lui. Puisqu’il a décidé de rester, il
prépare al’enfant avec hate une demeure solide, plus s(ire
que le ventre qui le porte. C'est ainsi qu'il entend d’étre
le pére: solide et copain avec son fils. Tout le contraire de
son propre pére. Alors, étant donné les responsabilités qui
I'attendent, il fait des heures supplémentaires pour payer
plus vite la maison achetée peu de temps auparavant. I
compare I'énergie qu’il y met a I'effort qu’il faut déployer
pour éteindre un incendie. Il préfére d'ailleurs travailler
parce qu'il supporte assez mal le rythme ralenti de sa
conjointe et son manque d’énergie.

Contrairement aux futures méres, qui ont eu du mal a nous
dire qu’elles avaient une préférence pour le sexe de leur
futur enfant et affirmaient que fille ou gargon, cela leur était
égal “pourvu qu'il soit en bonne santé”, les futurs péres ont
parlé assez ouvertement de leurs préférences. Dans le cas
de Monsieur P, catombait bien que I'enfant attendu soit un
gargon; mais une telle coincidence n’était pas toujours le
cas. Par exemple, Monsieur F., déja extrémement anxieux
au sujet de la santé de I'enfant a naitre, est d’autant plus
désemparé et angoissé que, sans s’en rendre compte, il fait
le rapprochement entre le gargon a naitre et son plus jeune
frére, mort accidentellement dans une situation confuse.
Sa paternité I'angoisse au plus haut point, mais il aurait été
un peu plus rassuré s'il avait attendu une fille. En revanche,
Monsieur M., qui attend unefille, est pleinement conscient
qu’il appréhende qu’elle ne naisse handicapée comme
|'est sa cousine, angoisse accrue du fait de la prématurité
possible. Il aurait préféré d’ailleurs que sa conjointe ait
interrompu sa grossesse.

Tous ces peres ont néanmoins un trait commun: ils semblent
rendre leur conjointe entierement responsable et de la
grossesse et du sexe de I'enfant a naitre.
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Parfois la grossesse s’inscrit dans une dynamique du
couple différente et elle est planifiée. Celle dont je vais
rendre compte s'inscrit dans un projet qui me semble avoir
la valeur d'un symptéme.

Monsieur Q. est patron d'une petite entreprise. L'enfant
qu’il attend est le quatrieme. Il s’avére qu'autant lui-méme
que sa conjointe viennent de familles de quatre enfants.
Ils ont donc décidé qu’ils auraient eux aussi au moins
quatre enfants. Les trois enfants précédents sont tous nés
prématurés. Deux d’entre eux ont eu des complications
importantes, mais Monsieur Q. nous assure que maintenant
tout va bien et qu’'avec autant d’expériences positives, la
prématurité de son quatrieme enfant ne I'angoisse pas.
Ce qui I'angoisse c’est I'état de son entreprise, au bord
de la faillite. Il vit dans un stress constant. Qui plus est, il
ne peut pas trouver de calme a la maison, envahie par les
différentes aides dont bénéficie sa femme, qui doit rester
allongée. Monsieur M. va nous parler pendant une heure
de ses problémes d’entreprise et se plaindre du désordre
dans sa maison envabhie par les étrangers. |l souhaite que
le bébé arrive pour que la paix revienne. Il faudra peut-étre
qu’il vende I'entreprise, nous dit-il, et qu’ils déménagent
dans une maison plus petite. Peut-étre que safemme devra
reprendre son métier de coiffeuse. « Ca va s’arranger, nous
rassure-t-il, “quand le bébé sera la ».

Nous avons rencontré un seul futur pére, angoissé certes,
mais tenant son angoisse sous controle. Ce futur peére,
contrairement aux autres, nous a raconté combien, enfant,
il était proche de son peére avec qui il partage toujours cer-
taines passions (les voitures, le hockey). La grossesse de
sa conjointe a été une surprise et une source de stress. |l
aurait préféré attendre encore un peu, mais « Etre pére, ca
fait grandir », dit-il. Il se demande s'il va étre a la hauteur,
s'il va étre capable de faire aussi bien que son pére, voire
peut-étre mieux: il ne voudrait pas étre autoritaire comme
son peére a été, mais un vrai “chum”* pour son enfant. Si
on sent pointer des notes de critique envers ce pére en
passe de devenir grand-pére, ou de rivalité, elles sont vite
annulées ou réprimées. En revanche, il juge séverement le
pére de sa conjointe, qu’il trouve indigne. Elle ne maintient
presque plus de relations avec celui-ci depuis qu'il a quitté le
domicile conjugal. Elle aaussi des relations assez distantes
avec sa meére. Heureusement, nous dit-il, « ma mére est /a.
Chez nous on est une vraie famille ». Ce pére, le seul sur la

quinzaine rencontrée, s'occupe activement de sa conjointe,

LL

Tous ces peres ont néanmoins un trait
commun: ils semblent rendre leur conjointe
entierement responsable et de la grossesse et
du sexe de I'enfant a naitre.
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*“chum”: copain.
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essaie de la soutenir, et se persuade que puisqu’il « sait
maintenant tout » sur la grossesse et surtout sur comment
se passe un accouchement, « tout va bien aller ». 1l faut
dire qu’il se trouve dans une situation exceptionnelle a
plus d'un titre. Il travaille a I'hépital ol nous poursuivons
notre recherche. Il nous dit étre entouré de ses collegues:
tout le monde s'intéresse aux progrés de la grossesse, les
infirmiéres viennent le voir, on le conseille, on I'invite, on lui
offre une biére... Sans grande surprise nous apprendrons
plus tard que son bébé est né pratiquement a terme.

g QUELQUES EXEMPLES CLINIQUES

Comment se présente aujourd’huila situation psychologique
de couples quivivent la menace d’accouchement pré-terme
pour des raisons médicalementindéfinies ? A-t-elle évolué?

Si je me fie & ma pratique clinique, non. Voici quelques
brefs exemples: Madame A., Madame |., Madame P, trois
histoires différentes mais tellement semblables. Toutes
trois ont eu des relations extrémement compliquées et, a
leurs yeux, insatisfaisantes avec leurs meéres. Si Madame
A. entretient maintenant de trés bonnes relations avec son
pére, pendant toute son enfance il était la source de honte
et de difficultés familiales. Madame P. ne se sent pas aimée
de son pére. Madame I. trouve le sien insignifiant.

Madame A. et Madame P. se sont chacune mises en ménage
avec leur conjoint tres rapidement aprés leur rencontre et
la grossesse est arrivée tot, les prenant par surprise. Je
ne rencontrerai aucun de ces trois hommes, méme si je le
suggeére et que je me rende au domicile de mes patientes,
puisqu’il leur faut, le plus possible, rester allongées. De ce
que je comprends, le premier pére travaille tout le temps,
angoissé par les responsabilités financieres qu'il lui faudra
assumer; il a aussi un projet personnel qu'il sent menacé
et qu'il veut avancer le plus possible avant la naissance de
I'enfant. Le deuxiéme est devenu complétement déprimé,
mais ne veut rien savoir d'une consultation; il essaie tant
bien que mal d’aider dans les tdches ménageéres, mais
se sent dépassé et révolté par la situation. A vrai dire, je
m’inquiéte de sa santé psychique; I'avenir montrera que
javais raison de m’inquiéter. Le troisieme veut bien avoir
un enfant, promet de s’en occuper quand celui-ci sera né,
mais pour le moment ne voit pas pourquoi il devrait changer
son mode de vie. Il trouve des demandes de sa conjointe
complétement injustifiées et démesurées.

Qu’en conclure?

D’abord et surtout, me semble-t-il, que dans les cas de
menace d’accouchement pré-terme sans cause médicale
connue, s'il est primordial d’assurer aux futures meres un
support continu et — autant que possible —thérapeutique,
les futurs péres bénéficieraient tout autant d’un soutien
approprié. Aider les couples, et non seulement les meres,
pendant la période de la grossesse permettrait peut-étre
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Aider les couples, et non seulement
les meres, pendant la période de la
grossesse permettrait peut-étre de
prévenir les séparations qui arrivent
apres la naissance de I'enfant.
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de prévenir les séparations qui arrivent aprés la naissance
de I'enfant. Dans la population générale, ces séparations
sont de plus en plus fréquentes et arrivent souvent dans
les deux années qui suivent la naissance de I'’enfant. Elles
sont encore plus courantes dans le cas d’enfants nés pré-
maturément. Pour mes patientes, cela est arrivé dans deux
couples sur les trois.

Les sages-femmes sont-elles formées pour assurer aelles
seules de tels suivis ? Il ne me semble pas, en tout cas pas
au Québec, ou la formation est surtout technique. Porter
une famille le temps d'une grossesse a risque devrait étre
le travail d'une équipe. Ce travail aurait d’autant plus de
chances de réussir et de porter ses fruits a long terme que
la grossesse est un temps qui facilite le travail psychothé-
rapeutique, autant chez la mére que chez le futur peére, si
celui-ciaccepte l'aide proposée. Lorsque lafemme enceinte
cherche de 'aide dans le cadre de consultations privées, cela
exclut souvent le pére de telles rencontres. Une organisation
adéquate d’un service public pourrait certainement mieux
répondre aux besoins de ces couples et surtout, de fagcon
préventive, de leurs prochains enfants. [ ]
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DOSSIER

MENAGE D’ACCOUGHEMENT PREMATURE

=4 INTRODUCTION

La menace d’accouchement prématuré a membranes intactes
(MAP) est la complication la plus fréquente et la premiére
cause d’hospitalisation au cours de la grossesse. La moitié des
patientes ayant un épisode de MAP accoucherontavant 37 SA.
Letravail spontané a membranes intactes représente environ
un tiers de la prématurité. Le traitement et la prévention de la
MAP représentent donc un enjeu de santé publique majeur.

B DONNEES GENERALES

m Définition

La MAP se définit par I'association de contractions réguliéres
et douloureuses associées a des modifications cervicales a un

terme compris entre 22 SA et 36 SA + 6, avec pour conséquence
un accouchement prématuré en absence d’intervention médicale.

Le diagnostic repose donc sur I'examen clinique, en particulier
le toucher vaginal, associé a une mesure de la longueur du col
par échographie endovaginale, et sur la tocométrie.

Le dépistage de la présence de fibronectine dans les sécrétions
vaginales ala méme valeur diagnostique que I'échographie du
col mais ne modifie pas le risque d'accouchement prématuré.
Son utilisation n'est donc pas recommandée en routine.

m Facteurs de risque

Les facteurs de risque principaux clairement identifiés sont

(Kayem 2006):

+ Des antécédents: accouchement prématuré; fausse couche
tardive; exposition in utero au Distilbéne (retiré du marché
en 1977); malformation utérine et cervicale.

- Grossesse actuelle: grossesse multiple; anomalie placen-
taire (placenta preevia); métrorragies; infection urogénitale;
hydramnios; anomalie chromosomique.

» Facteurs individuels, socio-économiques et compor-
tementaux: race noire; célibat; trés bas niveau socio-
économique; tabac.

Certains de ces facteurs de risque peuvent aussi étre directement
des causes de menace d'accouchement prématuré, comme par
exemple les saignements survenant souvent dans un contexte

LiL

La MAP se définit par I'association de
contractions régulieres et douloureuses
associées a des modifications cervicales a

un terme compris entre 22 SA et 36 SA +6..
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d’anomalie placentaire, qui peuvent conduire a I'apparition de
contractions quivontaggraver le saignement. Une infection lo-
cale peut également étre a I'origine d’un processus inflammatoire
et de la sécrétion de prostaglandines qui sont impliquées a la
fois dans la maturation cervicale et le déclenchement du travail.

g EVALUATION INITIALE

m Examen

L'objectif de I'examen initial est & la fois de confirmer le dia-
gnostic et d’éliminer un facteur de gravité pouvant conduire
a contre-indiquer une tocolyse, et éventuellement décider
d’accélérer I'accouchement par les voies naturelles ou par
césarienne.

L'interrogatoire recherchera systématiquement des métror-
ragies, une rupture prématurée des membranes, des signes
infectieux (fievre, pertes vaginales, signes urinaires, signes
généraux), ainsi que l'absence de signes en faveur d'une
pathologie vasculaire (signes d’'HTA, cedémes).

L'examen sera complété par la mesure de la température, de
la pression artérielle, la réalisation d'une bandelette urinaire
et un prélévement vaginal.

Le diagnostic reposera sur les modifications cervicales lors
du toucher vaginal ou une réduction de la longueur du col a
I'échographie. On réalisera un enregistrement du rythme car-
diaque feetal (RCF) qui éliminera des anomalies du RCF, avec
une tocométrie qui confirmera la présence de contractions
utérines réguliéres.

On réalisera ensuite une échographie obstétricale afin de

vérifier principalement les éléments suivants:

* La biométrie afin d’éliminer en particulier un retard de
croissance;

- Laquantité de liquide amniotique pour vérifier I'absence
d’hydramnios qui favoriserait les contractions, ou de
diminution du liquide en faveur d’'une possible rupture des
membranes;

* La position du placenta pour rechercher un placenta
preevia, et I'absence de décollement visible en faveur d'un
décollement marginal ou d'un hématome rétro-placentaire.

Les contre-indications absolues principales a une tocolyse

sont:

 une souffrance foetale aigué.

* une chorioamniotite.

* un hématome rétro-placentaire.

 une contre-indication maternelle ou foetale a la poursuite
de la grossesse.

» des métrorragies abondantes sur un placenta preevia avec
des signes de mauvaise tolérance maternelle ou feetale.
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m La mesure de la longueur du col

La mesure est réalisée par échographie endovaginale sur une
patiente en décubitus dorsal selon la méthode suivante: coupe
sagittale stricte du col, mesure de la longueur entre I'orifice
interne fermé et 'orifice externe; on note une éventuelle
protrusion des membranes, et on peut vérifier I'absence de
modification de lalongueur du col a la pression sur le fond utérin.

Selon I'avis de 'HAS publié en 2010, la mesure de la longueur
du col peut avoir un intérét avant 34 SA (HAS 2010):

* Chez les patientes symptomatiques: aréaliser unique-
ment lors de I'épisode aigu, et a ne pas répéter en I'absence
de nouvel épisode.

* Chezles patientes asymptomatiques avec facteurs de
risque importants:

- Malformation utérine, antécédents de fausse couche tar-
dive, d'accouchement prématuré spontané, de chirurgie
du col: surveillance bimensuelle entre 12 et 24 SA.

- Grossesse gémellaire monochoriale: surveillance men-
suelle jusqu’a 34 SA.

Le seuil est situé entre 20 et 30 mm, selon le terme et les facteurs

derisque associés, avec une valeur seuil le plus souvent fixée a

25 mm. La sensibilité de I'examen pour dépister les patientes qui

vontaccoucher prématurément est trés bonne, entre 75-100 %,

sil'on prend un seuil 2 25-30 mm. La valeur prédictive positive
estsituée entre 30 et 70 %. La sensibilité et laVPP augmentent
si I'on inclut la prématurité légére (34SA-36 SA + 6), mais
cela en diminue la pertinence clinique. A linverse, la valeur

prédictive négative est située entre 90-100 % pour un seuil a

30 mm, ce qui permet d'étre rassurant en cas de contractions

symptomatiques.

ad PRISE EN CHARGE

La prise en charge habituelle est décrite dans le tableau 1.

m Tocolyse

Les derniéres recommandations du CNGOF relatives a la
prise en charge de la menace prématurée remontent a 2002.
Elles considéraient les béta-mimétiques comme un traitement
tocolytique utilisable en premiére intention. Mais, en raison de
leurs effets secondaires maternels et foetaux, en particulier pour
les grossesses gémellaires, la tocolyse repose actuellement
principalement sur deux classes thérapeutiques:

» Lesinhibiteurs calciques: nifédipine (Adalate®), nicardi-
pine (Loxen®).

* L'inhibiteur du récepteur de I'ocytocine: atosiban
(Tractocile®).

Ces deux classes thérapeutiques ne nécessitent pas de bilan
pré-thérapeutique.

Les contre-indications officielles sont:

» Nifédipine: infarctus du myocarde (IDM) <1 an, angor
instable, choc cardio-vasculaire.

* Nicardipine: IDM <8 J, angor instable, sténose aortique
serrée, HTA compensatoire (shunt artério-veineux, coarc-
tation de l'aorte).
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Tableau 1> Prise en charge schématique de la menace
d’accouchement prématuré (d’aprés Kayem 2006)

* Anamnése
+ Examen clinique complet

Maternel

NFS, CRP, hémocultures (si T>38°C)
TP,TCA, Groupe sanguin, RAI
ECBU

Bandelette urinaire

Prélévement vaginal (bactériologie,
mycologie, parasitologie)

s s s s e

Bilan

Foetal

* RCF

« Echographie : biométries, quantité de LA,
DO, vitalité feetale

Evaluationdela Toucher vaginal
Echographie du

gravité dela MAP ol

« Hospitalisation
+ Repos au lit non strict (sauf cas

particulier)
Priseen charge a * Tocolyse
Iadmission + Corticothérapie : bétaméthasone 12 mg

parvoie |.M. a répéter aprés 24 heures
+ Sinécessaire
+ Prise en charge
psychologique
+ Prise en charge sociale

Surveillance si
poursuite de
I’hospitalisation .

.

Préléevement vaginal
CRP/semaine
1 RCF/semaine

« Atosiban: Age gestationnel <24 SA ou =33 SA, rupture
des membranes = 30 SA, placenta preevia.

En pratique, il y a donc trés peu de contre-indications a I'uti-
lisation des inhibiteurs calciques. Concernant I'atosiban, il
n'y a aucune raison médicale pour ne pas l'utiliser en cas de
placenta preevia. Le cas particulier de la rupture des membranes
avant terme sort du cadre de cet article.

Les effets secondaires rapportés sont décrits dans les
tableaux 2 et 3.

Pour les inhibiteurs calciques, les effets les plus fréquents
sont les céphalées et les flushs. Les effets secondaires les
plus graves sont des hypotensions pouvant conduire a une
syncope, ou dans de trés rares cas une décompensation
d’une insuffisance cardiaque conduisant a un cedéme aigu
pulmonaire (OAP). La surveillance thérapeutique repose donc
sur la surveillance de la pression artérielle, en particulier au
début de I'administration du traitement.

Pour I'atosiban, I'effet secondaire principal est la nausée,
présente dans plus de 10 % des cas, et il n'y a pas d'effet grave
rapporté. Les effets secondaires conduisent dans seulement
1% des cas al'arrét du traitement. Il n'y a pas de surveillance
spécifique du traitement.

Ces traitements reposent sur des protocoles pouvant varier
d’un service a l'autre concernant les inhibiteurs calciques,
et sur un protocole précis pour I'atosiban. Les protocoles ne
seront pas détaillés.
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Tableau 2 » Effets secondaires
des inhibiteurs calciques

Effet - Mécanisme | Effet secondaire

Hypotension, syncope (< 1%)
Edemes (1-10 %)

Flushs (1-10 %)

Céphalées (1-10 %)

Vasodilatation périphérique
et coronaire

Hypotension (<1%)
Décompensation insuffisance
cardiaque

| Force des contractions
cardiaques (inotrope -)

| Contractilité de la

H H - 0,
musculature digestive Constipation (1-10 %)

Malaise, asthénie, fatigue
(1-10 %)

Tableau 3 » Effets secondaires de I'inhibiteur
du récepteur de I'ocytocine

Effet secondaire | Fréquence
Nausées >10 % >
Vomissements 1-10 %
Hyperglycémie 1-10 %
Céphalées, vertiges 1-10 %
Tachycardie 1-10 %
Hypotension - Bouffées de chaleur 1-10 %
Réaction au niveau du site d’'injection 1-10 %

Le traitement sera poursuivi pendant 48 heures. Au-dela, le
bénéfice de la poursuite d'un traitement d’entretien n'a pas
prouvé son intérét, ni sur la prolongation de la grossesse, ni
sur la réduction de la morbidité néonatale.

Avant 24 SA, il n'y a pas de donnée actuellement pour recom-
mander un tocolytique. Dans cette situation, une prise ponc-
tuelle d'anti-inflammatoire non stéroidien, comme l'ibuproféne
(Indocid®), peut étre envisagée car elle a montré son intérét. Elle
ne doit en aucun cas étre envisagée aprés ce terme car il existe
desalternatives et surtout parce qu’elle peut entrainer les effets
secondaires suivants, méme en prise ponctuelle (Vidal 2016):

+ Une atteinte cardio-vasculaire par fermeture prématu-
rée du canal artériel pouvant conduire a une insuffisance
cardiaque droite, une hypertension artérielle pulmonaire
(HTAP) et une mort feetale in utero.

* Une atteinte rénale avec diminution de la diurése conduisant
aun oligoamnios, voire a une insuffisance rénale (réversible
ou non).

Corticothérapie anténatale

La réalisation d'une corticothérapie a visée maturative est
recommandée en cas de MAP, en particulier entre 24 et 34 SA.
Les principaux bénéfices attendus sont une réduction de
I'incidence des complications suivantes (Roberts D 2006):

* la mortalité néonatale: 31 %

* la détresse respiratoire néonatale: 46 %

* I'hnémorragie intraventriculaire: 46 %

* I'entérocolite ulcéronécrosante: 54 %

Elle repose sur deux injections de bhétaméthasone (Célesténe
chronodose®) 12 mg, espacées de 24 heures, en intramuscu-
laire ou en intraveineux. Si la menace estimminente, on peut
réaliser la deuxieme injection aprés 12 heures.

I n’y a pas de contre-indication absolue, en particulier en cas
d’HTA, de diabéte ou de CRP augmentée. En cas de diabéte
sousinsuline, il y aura nécessité d’adapter les doses en raison
d'un déséquilibre constant.

Bien que I'effet prouvé de la cure soit situé entre 10-14 J, la
répétition systématique des cures de fagon hebdomadaire
ne semble pas associée a une amélioration de la morbidité
de I'enfant, et serait associée a une diminution du périmétre
cranien. En pratique, on discutera laréalisation d’une deuxiéme
cure sila patiente redevient symptomatique avant34 SA, aprés
un délai d’au moins 14 jours aprés la premiére cure.

Aprés 34 SA, un essai randomisé publié récemment a mis en
évidence une diminution de la nécessité d'assistance res-
piratoire dans les 72 premiéres heures de 20 % (11,6 % dans
le groupe bétaméthasone vs 14,4 % dans le groupe placébo;
p = 0.02) (Gyamfi-Bannerman C 2016). Suite a cet essai, la SFMF

recommande qu'en cas de menace importante (col dilaté = 3 cm

Monitoring - Doppler - Echographe - Reeducation
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ou effacé a75 %), et en absence de cure préalable, il peut étre
envisagé de réaliser une cure de corticoides, sans réaliser de
tocolyse qui viserait a prolonger la grossesse (SFMF 2016).

Antibiothérapie (Kayem 2006)

Bien que les infections soient une cause importante de mise
en travail spontané, la réalisation d’une antibiothérapie
systématique ne semble pas justifiée en absence de rupture
prématurée des membranes.

En effet, elle ne permet pas de réduire le nombre d'infections
néonatales, d'allonger la durée de la grossesse, et pourrait
potentiellement sélectionner les germes multirésistants.
En revanche, elle semble diminuer le risque d’endométrite
maternelle d’environ 25 %.

En pratique, on traitera les infections suivantes: vaginose
bactérienne ou portage de Trichomonas par métronidazole
per os. En cas de portage vaginal du Streptocoque B, on ne
traitera qu’en cas d’échappement a la tocolyse.

Repos
Le repos a pour objectif de diminuer I'activité contractile utérine.

L'hospitalisation sera justifiée en phase aigué. Au-dela, en
dehors d'une MAP tres sévere avec risque imminent, il n'y a
pas lieu de prolonger I'hospitalisation.

Le repos a domicile est justifié jusqu’a 36 SA. Une visite
hebdomadaire par une sage-femme pourrait avoir un impact
positif sur la diminution du risque d’accouchement prématuré,
en diminuant le stress maternel. [l n’y a pas d’intérét démontré
a un monitorage systématique des contractions utérines.

Transfert in utero

L'intérét du transfertin utero dans une maternité avec une prise

en charge pédiatrique adaptée au terme de I'enfant semble

avoir un intérét jusqu'a 33 SA sur la mortalité et la survie sans

séquelles. Une étude australienne publiée en 2015 a confirmé

cette attitude en retrouvant un taux de mortalité de 11,3 %

chez les enfants nés en maternité de niveau contre 25 % pour

ceux ayant d( étre transférés aprés la naissance (Boland RA

2015). L'effet est plus marqué avant 28 SA.

En pratique, la HAS recommandait en 2012 (HAS 2012):

+ Avant 32 SA ou si estimation de poids (EPF) <1500 g:
transfert en niveau Il

* Entre32SA et33SA + 6 jours et EPF > 1500 g: transfert
en niveau lIB ou Ill.

* Entre 34 et35 SA + 6 jours:transferten niveau [l A ou lIB.

m Voie d’accouchement

IIn'y a pas d’indication a une césarienne systématique en cas
d’accouchement spontané a partir de 26 SA.

Avant ce terme, la décision de ne pas réaliser de césarienne pourra
étre prise en cas de décision de ne pas réaliser de réanimation
néonatale en fonction des facteurs pronostiques disponibles.

Les facteurs suivants pourraient aggraver le pronostic en cas
d’accouchement voie basse et doivent conduire a discuter une
césarienne, en fonction de la rapidité du travail et du RCF:
chorioamniotite clinique, un retard de croissance avec Doppler
ombilical nul ou reverse flow.
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Les indications habituellement retenues de césarienne sont:
une présentation transverse, un placenta recouvrant, un utérus
multicicatriciel, des anomalies du rythme cardiaque feetal
ou une dystocie cervicale en cours de travail. Il n'y a pas de
recommandation concernant les présentations du siege ou
les grossesses gémellaires, et I'attitude est dépendante de
I'équipe. Cependant, il peut étre discuté une césarienne en
cas de présentation du siége lorsque le poids feetal estimé est
<1500 g, que ce soit sur une grossesse simple ou surun d1en
cas de grossesse gémellaire. En cas de grossesse gémellaire,
il peut également étre envisageable de réaliser une césarienne
sid1< 1500 g, enraison du risque possible de rétraction du col
secondaire, ou si J2 a une EPF > 30 % a celle de J1.

m Conduite de I'accouchement

L'analgésie péridurale est recommandée en absence de contre-
indication si le risque de césarienne est élevé, et obligatoire
en cas de grossesse gémellaire.

On arrétera la tocolyse en cas de certitude d’échappement
alatocolyse.

Une surveillance par monitoring du RCF en continu seramise
en place.

Une antibioprophylaxie sera mise en place par amoxicilline,
en absence d'allergie.

Selon les services, une perfusion de sulfate de magnésium a
visée neuroprotectrice pourra étre mise en place (Doyle 2009).

En cas d’extraction instrumentale, la ventouse est contre-
indiquée jusqu’a 35 SA.

En cas de césarienne, on réalisera une incision transversale
si le segment inférieur est amplié, ou segmento-corporéale
s'il est non amplié.

m En prévention

Dépistage et traitement des infections
Letraitement de la bactériurie asymptomatique a un intérét prouvé
sur la diminution de l'incidence de I'accouchement prématuré.

En revanche, en ce qui concerne lavaginose bactérienne, chez
les patientes asymptomatiques, le dépistage et le traitement
précoce, de préférence avant 16-17 SA, semble avoir un
intérét pour diminuer le risque d’accouchement avant 37 SA,
mais pas avant 32 SA. En cas d’antécédent d’accouchement
prématuré, le traitement ne semble pas avoir d’impact positif
(Brocklehurst 2013).

Progestérone

L'intérét de la progestérone reste controversé. Deux essais
randomisés réalisés sur une population avec antécédent avaient
initialement montré un bénéfice sur la diminution du risque
de prématurité et un bénéfice néonatal (Da Fonseca 2003,
Meis 2003). Sur un dépistage de col court <25 mm, une méta-
analyse a également montré une diminution de la prématurité
avant 28 SA (RR 0.50), 33 SA (RR 0.58) et 35 SA (RR 0.69) et
sur la morbidité composite et la mortalité néonatale (RR 0.57).

Cependant, récemment deux essais randomisés, utilisant pour
I'un la progestérone naturelle, pour I'autre la progestérone
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retard n’ont pas retrouvé de bénéfice sur une population a
risque (Norman JE 2016, Winer N 2015).

En cas de grossesse multiple, la progestérone ne semble pas
avoir d'impact positif (Norman 2009).

La progestérone a faible dose ne semble pas avoir d'impact
négatif maternel ou foetal.

Un traitement préventif par progestérone peut donc étre discuté
par progestérone naturelle a une dose de 200 mg/jour par voie
vaginale jusqu’a35 SA sur une population arisque, mais sans
certitude sur I'efficacité (antécédent d'accouchement avant
34 SA ou col court <25 mm avant 24 SA).

Cerclage

En cas d'antécédent de fausse couche tardive ou d’accouchement
prématuré avant34 SA, et en cas de col court <25 mm entre 16 et
21 SA + 6 J, la réalisation d'un cerclage semble diminuer le taux
defausse couchetardive (6.1 % vs 14 %), le taux d’accouchement
avant37 SA (45 % vs 60 %) en cas de grossesse unique (Owen 2009).

Pour les jumeaux, une étude rétrospective publiée récemment
sur une population avec un col dilaté = 1 cmentre 16 et 24 SA,
aretrouvé un bénéfice alaréalisation d’un cerclage associé a
un traitement ponctuel par antibiotiques et anti-inflammatoire
non stéroidien par rapport a une abstention thérapeutique
(Roman A 2016). Le taux d’accouchement spontané était de
31,6 % avant 28 SA et de 52,6 % avant 34 SA dans le groupe
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cerclage, contre respectivement 89,4 % et 94,7 % dans le groupe
abstention. Un résultat similaire a été retrouvé en cas de col
<25 mm (Houlihan C 2016). Ces résultats doivent étre confirmés
par des études prospectives randomisées.

Pessaire

Une étude randomisée publiée cette année n'a pas montré de
bénéfice al'utilisation d'un pessaire en cas de col < 25 mm entre
20 et 24 SA + 6 J sur une population de grossesses uniques
(Nicolaides KH 2016). La méme équipe aréalisé I'étude sur une
population gémellaire non sélectionnée et aretrouvé le méme
résultat, avec un résultat identique sur la sous-population
ayant un col court (Nicolaides KH 2016).

=g CONCLUSION

La menace d’accouchement prématuré a membranes intactes
est une des principales causes de prématurité. De nombreux
facteurs ont pu étre identifiés sur lesquels il est possible
d’avoir une action, notamment au niveau psychosocial. Des
facteurs multiples sontimpliqués, rendant I'amélioration de sa
prise en charge compliquée. Les études récentes ont permis
de préciser quels sont les traitements qui peuvent avoir un
intérét dans la prévention, avec un avantage certain pour le
cerclage dans les populations a risque en cas de col modifié
(col <25 mm). ™
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PENSER LA MENAGE D'AGGOUGHEMENT PREMATURE DES FEMMES
DE FAGON PLUS GLOBALE POUR EN AMELIORER LA PRISE EN CHARGE

— Sila prise de la MAP passe par
I'ameélioration des outils de prévention
et de dépistage (échographie du col,
test de dépistage...), il est cependant
nécessaire de la questionner en
élargissant notre regard.

Au-dela d'une approche purement
scientifique, des explications autres
que médicales compléteraient la
discussion d'une prise en charge plus
singuliere d'une femme en MAP, chez
qui aucune explication organique
n'est trouvée.

o COMMENT EXPLIQUER“AUTREMENT”
LA SURVENUE D’UNE MAP?

Mettre au monde un enfant est un évé-
nement complexe sur le plan psychique.

Toute femme enceinte est a la fois subju-
guée et déconcertée par les mouvements
internes qu’elle commence a ressentir.
Traversée par des sentiments contra-
dictoires, elle se retrouve dans un état de
bouleversement plus ou moins aigu. Etre
enceinte est une étape du développement
psychoaffectif qui plonge momentanément
la femme dans un état de vulnérabilité.
Cette “crise de la maternité” est décrite
par P.C. Racamier, pionnier de I'approche
psychanalytique de la grossesse.

Chaque femme aborde cette étape de sa
vie en fonction de la maniére dont se sont
déroulées les étapes antérieures de savie
(enfance, adolescence...). Elle se recentre
surelle-mémeetil luiestalors permis de
porter un autre regard sur soi. Cette étape
est solitaire. Personne ne peut prendre sa
place. Et si la solitude est, de fait, un état
privilégié, elle peut étre aussi une source
de perte de reperes.

Pour qu’une grossesse puisse étre menée
a son terme et qu’une femme ne soit pas
trop envahie par ses craintes, il est alors
indispensable qu’elle se sente soutenue
et comprise.

Elle a besoin d'un entourage qui soit a
I'écoute de ce qu’elle éprouve physique-
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ment et psychiquement. Cette notion
est appelée par W. Bion, psychanalyste
britannique, le “contenant psychique”. On
peut alors prendre I'image d’une poupée
russe. Lafemme enceinte porteraitenelle
la plus petite poupée, le foetus. L'entourage
affectif et social constituerait la deuxieme
enveloppe. Le tout, contenu par la derniere
enveloppe représenté par I'institution
médicale. Toutes ces enveloppes peuvent
permettre une réelle prévention de la
MAP en devenant des “enveloppes pro-
tectrices”. Le plus souvent, le conjoint, le
milieu familial ou le milieu professionnel
suffisent. Mais parfois, lafemme enceinte
ne se sent pas suffisamment contenue.
Elle est isolée, loin de sa famille et la
solidarité de proximité n’est pas tres
répandue. Elle se tourne alors vers I'ins-
titution médicale avec une demande de
soins accrue. Sicette demande n'est pas
entendue, silafemme n’est pas écoutée,
comprise et contenue dans ses émotions,
ilyaunrisque plus élevé de décompensa-
tion psychique (dépression, psychose...)
et de décompensation somatique (MAP
ou AP effectif).

Compris d’abord comme un manque de
contenant, les signes de MAP peuvent
étre considérés comme la manifestation
somatique d'une souffrance psychique.

M. Ségueilla, psychologue, utilise une
métaphore.

A I'image de I'utérus qui menace de
lacher, quelque chose se met a dysfonc-
tionner a un pointou a un autre de toutes
les interactions de la femme avec son
environnement et son histoire passée
et présente, mettant ainsi les femmes
en situation de perte ou de rupture d’un
cadre protecteur, cadre interne représenté
par leur propre capacité psychique a vivre
cette grossesse, cadre externe représenté
par I'entourage familial, social et médical.

Par ailleurs, la grossesse s'inscrit dans
I'histoire humaine. Si la naissance est a
chaque fois renouvellement, elle se place
entre les ancétres, les contemporains
et les descendants. De ce fait, la MAP

pourrait aussi révéler une problématique
de dépendance des femmes enceintes
a I’égard de leur mere: ces femmes
craindraient de perdre leur statut de fille
car elles pensent que l'accession a la
maternité détrénera leur propre mére,
qu’elles ont peur de perdre. Le choix est
alors impossible afaire: soitelles restent
“filles” et leur bébé disparait; soit elles
mettent au monde leur enfant et leur mére
leur échappe. La MAP serait ici une ten-
tative de réponse a ce choix inconscient.

Au-dela de la pathologie, il conviendrait
de repenser alors la grossesse physio-
logique, la questionner pour qu’elle ne
devienne pas MAP. La grossesse peut étre
comprise comme le temps du mouvement
de la filiation, un temps de transition.
Comment ne plus étre moi pour redevenir
moi? Cet état de métamorphose semble
comme une “chrysalide de la maternité”,
temps de repli sur soi, indispensable au
changement de place dans le cycle des
générations. La grossesse est alors un
immense travail psychique: Frangoise
Dolto évoque I'idée que: « c’est avant d’étre
parent qu'il faut réfléchir au probléme de
sa propre enfance périmée, pour étre prét
a accueillir les autres ». Ce travail fait
resurgir des souvenirs jusque-la refoulés,
réactive des fantasmes, des angoisses, des
traumatismes, des moments importants de
I’histoire infantile... Ce temps de passage
peut étre source de plaisir et d’approfon-
dissement, une fagon de “tourner la page
apreés l'avoir lue” »,

Pour vivre cette grossesse de fagon
sereine, pour que ce mouvement normal
ne devienne pas pathologique, il faut du
temps. Il apparait que le monde social
offre peu d’espace pour vivre cette gros-
sesse: il n’est donné aucun temps a la
métamorphose obligatoire qui a lieu.
Ce modéle contemporain de la “super
woman” impose d'abord a de nombreuses
femmes enceintes un rythme impossible.
Les médias valorisent ce modele etlavie
professionnelle tolére mal I'indisponibilité.
Lafemme estalors dans un “entre-deux”
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dans la société: attendre un enfant est
gratifiant en termes d'image mais génant
par rapport aux contraintes du mode de
vie actuel.

Beaucoup de femmes ne s’écoutent plus,
ne prennent plus le temps de la méta-
morphose. Elles ne sont plus a I'écoute
d’elles-mémes. Elles ne prennent plus
garde aux limites que leur impose leur
état de grossesse, nouvelles limites a
réadapter au fur et & mesure du terme,
tant sur le plan physique, psychologique
qu’'émotionnel. Cette difficulté peut
les amener jusqu’a une hyperactivité,
comprise comme un nécessaire moyen
de défense psychologique pour éviter
de penser, de se laisser envahir par ses
angoisses... Mais, siI'hyperactivité est une
défense efficace pour une grande partie
de la population, elle s’avére pathogéne
en cours de grossesse.

La femme a alors une solution, souvent
inconsciente, pour stopper cetengrenage:
la MAP, comprise comme un besoin de
repos, de temps et d’écoute. La MAP
permet alafemme d’échapper a ces pres-
sions. La femme exprime alors quelque
chose qui ne peut pas se dire. « Il est plus
facile de dire "j'ai mal” que “je vais mal” ».
Les contractions utérines révelent le “sub-
til” de I'esprit, cristallisent les émotions
contenues. Ce mal-étre devient source de
pathologie amenant a des arréts de travail,
des tests multiples. La MAP serait alors
plus une pathologie sociétale que médicale.

g QUELLE AIDE PSYCHOLOGIQUE?
UNE AIDE POSSIBLE A LHOPITAL?

Quelle que soit la signification psycholo-
gique de la MAP, la demande d’aide est
forte. D'apres la littérature, le stress, les
perturbations psychologiques et I'anxiété
peuvent augmenter le risque d’AP. Une
aide semble importante chez les femmes
ayant une MAP, qu’elles soient hospitali-
sées ou non. Cet accompagnement spéci-
fique parait intéressant pour réduire le taux
d’accouchements prématurés effectifs.
Un soutien psychologique pourrait alors
étre apporté sous la forme d’entretien
avec I'équipe soignante. L’hypnose, la
peinture ou la relaxation peuvent aussi
étre évoquées, mais ces techniques ont
encore peu d'adeptes dans cette optique
de soutien.
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Il semble nécessaire de ne pas se limiter
alarecherche de causes psychologiques
mais aussi de mieux s’interroger sur le
sens de ce symptdme pour la femme. Il
ne s'agit pas, alors, d'établir des liens de
cause a effet, de la mettre dans des déter-
minés psychiques, mais plutot d’essayer
de laisser la future mére s’exprimer
librement. Son discours serait alors sans
contrainte, avec des lapsus, des oublis...

En matiére de prévention de I'accouche-
ment prématuré, outre les prescriptions
classiques nécessaires, il apparait donc
que le “contenant” médical — c’est-a-dire
la vigilance, I'écoute et I'attention des
instances médicales — est d'une impor-
tance capitale. Selon des enquétes en
milieu hospitalier, le temps moyen d’une
consultation prénatale excéde rarement
sept minutes. Il est donc, bien sar, difficile
pour un praticien hospitalier de se pen-
cher sur chaque cas avec empathie, dans
ces conditions d’exercice. Comment étre
vigilant a I'encadrement social, affectif
et comprendre une patiente qui nous est
étrangére? Comment livrer des secrets
de vie, un simple mal-étre a quelqu’un
que I'on n'est pas assuré de revoir ou qui
pourrait manquer d’attention ?

Pourtant, si les consultants avaient une
disponibilité suffisante pour écouter
attentivement les patientes et tenter de
repérer les failles dans leur vécu actuel, il
est probable qu’un certain nombre de MAP
pourrait étre prévenu. Il parait important
d’'étre en mesure d'évaluer le tissu affectif
et social de lafemme, de s’intéresser a son
vécu émotionnel, son contexte familial et
professionnel, a son entourage affectif.
Quelques signes d'alerte ainsi repérés
pourraient devenir des signaux d’alarme.

=4 LE SOUTIEN SOCIAL COMPLEMEN-
TAIRE AU SOUTIEN HOSPITALIER

En plus du suivi hospitalier, le soutien
social (conjoint, famille, cercle d’amis...) a
aussi son importance. Il n’est pas a com-
prendre comme un outil de premier choix
pour améliorer les issues de grossesse.
Pourtant, il est utile en termes de bénéfice
psychologique. Lafemme enceinte aurait
une plus grande satisfaction d’elle-méme.
Ce soutien aurait un impact, a long terme,
sur I'équilibre psychologique des meres
et sur la relation mére-enfant.

m La place du conjoint
et de la famille

Souvent, la personne la plus proche de
la femme enceinte, le futur peére, recoit
les angoisses de sa femme. Il est en
premiére ligne. Sa compagne est dés-
tabilisée, angoissée, plus vulnérable. I
devient alors, dans I'inconscient de sa
femme, une figure maternante. Certains
hommes retrouvent alors spontanément
les gestes de leur propre mére a I'égard
de leur femme. D'autres, eux-mémes dans
leurs propres bouleversements, sont en
difficulté et ne peuvent étre “contenants”.

Dans notre culture contemporaine, les
familles dites nucléaires sont le nouveau
modele social. Ainsi, la solitude et I'isole-
ment des femmes enceintes accentuent le
risque de MAP. Une étude a la demande
du CNRS (Centre National de Recherche
Scientifique), de la DGS (Direction
Générale de la Santé) et de la DDASS
(Direction des Affaires Sanitaires et
Sociales), en collaboration avec I'asso-
ciation “Migration-Santé”, a été réalisée
ala maternité de I’'hopital de Mantes-la-
Jolie dans les Yvelines en 1999 aupres
d’une population d'immigrants a forte
concentration maghrébine considérée
comme “a haut risque d’AP” par les
épidémiologistes.

Il apparait que, chez certaines commu-
nautés immigrées trés soudées, le taux
d’AP est inférieur a la moyenne natio-
nale (2,7 %). Dans ces grandes familles,
I'enfant n’est pas une fin en soi pour le
couple mais devient un nouveau membre
pour la société entiére. L'’enfant est
ainsi précieux pour la famille mais aussi
pour lacommunauté. Chaque naissance
renouvelle le monde. L'enfant est enfant
de lavie et rompt le phénoméne d'usure
de la nature. La femme est le vecteur
permettant cette naissance et il faut la
respecter. La grossesse est valorisée
comme un véritable travail social. Le
repos est alors considéré partous comme
un droit lié a I'état de grossesse et non
comme un devoir lié a une prescription
médicale. La femme est encadrée et
portée par le groupe social tout au long
de sa grossesse. Ce soutien par lafamille
élargie et la solidarité de proximité semble
manquer dans le modéle occidental de la
société francaise actuelle.
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m Les associations

Différentes associations existent et
tentent d’améliorer la prise en charge et la
prévention de la prématurité. L'association
SOS Préma en est un exemple. Elle est
reconnue d’intérét général et association
d’usagers par le ministére en charge de la
Santé. Elle travaille sur trois axes.

© D’ahord, I’aide et le soutien des familles.
Elle organise, entre autres, des cafés
parents a Boulogne et a Arpajon en
région parisienne, mais aussialLyoneta
Toulouse, pour ne citer que ces grandes
villes. Ce sont des moments d’écoute
et de partage. Ces rencontres se font
plutdt en postnatal mais deviennent pré-
vention pour les grossesses suivantes
tout en aidant a un soutien postnatal. En
antenatal, il est compliqué d’organiser
des rencontres avec des femmes en
MAP chez qui les déplacements trop
longs, I'attente, la station debout prolon-
gée... sont délicats. Les consultations
médicales par téléphone ne permettent
pas I'établissement d’un diagnostic
clinique mais il existe des permanences
téléphoniques destinées aux familles
avant la naissance: les discussions en
antenatal ont lieu alors sur le forum ou
par téléphone. Une puéricultrice et une
psychologue écoutent et dirigent, en cas
de besoin, les femmes vers d’autres
professionnels.

@ Ensuite, la sensibilisation des pouvoirs
publics et institutionnels en France et en
Europe, en ce qui concerne la prématurité,
s'amorce notamment sous I'impulsion
des associations (parmi elles, SOS
Prema). L'allongement du congé mater-
nité pour les mamans de prématurés a
été ainsi voté en 2006, une charte de la
parentalité en entreprise existe depuis
2008, une journée mondiale de la pré-
maturité annuelle existe depuis 2009, un
colloque parlementaire a I'’Assemblée
nationale est organisé en 2010.

© Enfin, le 12 novemhbre 2012, I’association
“collectif prématurité” est créée et réclame
une politique de santé spécifique en
faveur de la prématurité sur le modéle
des politiques de santé qui existent déja
au Portugal et au Royaume-Uni.

Enfin, SOS Prematravaille sur le dialogue
avec les équipes médicales. Une personne
au sieége de I'association s’occupe spécifi-
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quement des relations avec les soignants.
Une journée annuelle de sensibilisation
aux vécus d’enfants prématurés est
aussi organisée pour former les équipes
soignhantes.

m Les aides et les prestations
sociales/la vision de la société

En ce qui concerne les droits sociaux, les
femmes présentant une MAP peuvent
bénéficier d’un congé dit pathologique de
14 jours, accordé sur prescription médicale
en cas de pathologie durant la grossesse.
Ces femmes sont parfois hospitalisées,
soit au sein d’une structure hospitaliéere,
soit a domicile par I'intermédiaire d’'une
structure de soins alternative a I’hospi-
talisation classique, I'hospitalisation a
domicile (HAD). L'HAD assure une prise
en charge multidisciplinaire, etaméliore le
confort de la patiente en la soignant dans
un environnement sécurisant.

Les femmes qui ont effectivement accou-
ché prématurément ont le droit, depuis le
1¢" janvier 2006 & un congé maternité “remo-
delé”. Quand I'accouchement intervient
plus de six semaines avant la date prévue
et exige I'hospitalisation postnatale de
I'enfant, la période d'indemnisation est
allongée du nombre de jours entre la date
effective de I'accouchement et le début
du congé maternité initialement prévu.
Celarevientadire que la jeune mére peut
reprendre son travail a la date a laquelle
elle aurait dt reprendre si elle n'avait pas
accouché prématurément. Les jeunes
péres ont le droit a trois jours de congé
de naissance et a onze jours de congé
paternité supplémentaires. Les jeunes
parents peuvent, de plus, bénéficier d'un
congé de présence parentale jusqu’aux
3 ans de I'enfant.

m Et la sage-femme?

La sage-femme donne vie a la naissance.
Elle est une actrice de ce moment de
I'existence, témoin de cette physiologie.
Elle aide la future mére a s’ouvrir a sa
propre histoire, a entrer dans l'instant de
la grossesse. Elle interroge la transfor-
mation, écoute ce temps de la “chrysalide
de la maternité”. La sage-femme doit
alors faire preuve de patience, patience
attentive, comprise comme un accueil du
temps de I'autre. Cette patience attentive
permet ala future mére de donner un sens

au moment présent, d’'étre orientée vers un
nouveau temps de vie. Ainsi, un lien serein
est permis entre la sage-femme et lafuture
mére. |l se fonde sur la qualité de I'’échange,
I’écoute, la capacité a percevoir comment
la grossesse s'intégre a I'histoire toujours
singuliere de la femme, du couple et de la
famille. Cette relation de confiance permet
un cheminement conjoint, pour trouver
pour une grossesse donnée, a un moment
donné, lameilleure fagon de vivre ce temps.
La sage-femme donne alors un cadre mais
laisse la place a un espace personnel avec
des variations possibles pour lafemme, au
sein de ce cadre. La sage-femme aunréle
important a jouer dans la prévention de la
prématurité. Elle devient le professionnel
de santé de premiére ligne. Celui qui écoute,
souvent pour la toute premiére fois, les
difficultés, les inquiétudes et détecte les
possibles pathologies sous-jacentes, les
troubles de la physiologie.

Les sages-femmes peuvent aussi prendre
en charge et surveiller les femmes pré-
sentant des risques prévisibles de pré-
maturité. Elles peuvent réagir et éviter a
ces patientes tout risque supplémentaire
en assurant, par exemple, leur suivi régu-
lier a domicile, parallélement au suivi a
I'hopital. La prise en charge globale de
la patiente trouvera alors ici tout son
sens: une seule sage-femme en pré eten
postnatal pour un lien plus serein entre
patient et professionnel, un regard global,
une connaissance plus fine de sa patiente
et une confiance plus facilement accordée.
Et quand bien méme la pathologie s’invite
effectivement, que la MAP est avérée, ce
moment de lavie continue a étre singulier.
Le suivietla présence des sages-femmes
maintiennent cette continuité et rendent
plus floue la frontiére entre la grossesse
physiologique et la grossesse patholo-
gique. La sage-femme est en état d’alerte.
Safonction et son écoute permettentala
femme d’étre vigilante ace qu’elle ressent
d’inhabituel, de remettre la sensation au
cceur de la pensée. La future mére aalors
la possibilité de dire « je ressens donc je
suis » et non seulement « je pense donc
Jje suis ». La sage-femme rassure aussi.
Garante de I'éthique de la naissance,
la sage-femme garde une place dans la
pathologie pour ce qui continue a se vivre:
une grossesse pathologique, certes, mais
une grossesse tout de méme. |
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Par MARIE LOUEDEG, INFIRMIERE PUERICULTRICE

FICHE TECHNIQUE

LE DEPISTAGE NEONATAL DU 3¢ JOUR

Le test de dépistage, également appelé
“test de Guthrie”, permet de détecter
certaines pathologies qui ne sont pas
visibles a la naissance mais qui peuvent
avoir des conséquences sérieuses chez
les enfants atteints et retarder leur
développement s'ils ne sont pas pris en
charge rapidement.

Ce dépistage n’est pas obligatoire mais
trés fortement recommandé.

LES PATHOLOGIES RECHERCHEES

m LaPhénylcétonurie est due a l'accumu-
lation dans l'organisme de la phénylala-
nine, empéchant le bon développement
du cerveau de l'enfant.

m L'Hypothyroidie congénitale, corres-
pondant a une sécrétion insuffisante de
'hormone thyroxine, indispensable a
la croissance et au bon développement
cérébral du bébé. La glande hypophysaire
produitalors en excés de la TSH. C'est cette
TSH qui est dosée par ce test.

m L'Hyperplasie congénitale des surré-
nales est liée a une production anormale
des hormones produites par les glandes
surrénales. Le dépistage repose sur le
dosage de la 170HP.

m LaDrépanocytose est liée a la présence
anormale de 'lhémoglobine S. Le dépis-
tage est systématique pour les enfants
nés dans les DOM-TOM ou s'il existe des
antécédents de syndrome drépanocytaire
majeur dans la famille. En métropole, il
estréalisé chez les enfants ayant les deux
parents, ou bien un seul des deux si le
deuxiéeme n'est pas connu originaire de
ces zones géographiques:

* Départements francais d'outre-mer:
Antilles, Guyane, la Réunion, Mayotte,

* Tous les pays d'Afrique subsaharienne
et le Cap-Vert,

+ Amérique du Sud (Brésil), Noirs d’Amé-
rique du Nord,

* Inde, Océan Indien, Madagascar, Ile
Maurice, Comores,

* Afrique du Nord: Algérie, Tunisie, Maroc,

* Italie du Sud, Sicile, Grece, Turquie,

* Moyen-Orient: Liban, Syrie, Arabie
Saoudite, Yémen, Oman.

m LaMucoviscidose, entrainant des troubles
nutritionnels et une atteinte pulmonaire
progressive qui fait la gravité de l'affection.
Le dépistage se fait par le dosage de la
trypsine, son interprétation nécessite une
étude du gene etil est doncindispensable
derecueillir au préalable le consentement

QUAND EST FAIT LE TEST

Le dépistage est réalisé a partir de la 72¢
heure de vie. Il est nécessaire que l'enfant
ait eu 3 jours d'alimentation afin que son
organisme ait pu digérer, permettant ainsile
dosage de la phénylalanine. Les documents
explicatifs sont remis aux parents a leur
arrivée en suite de couches.

COMMENT EST FAIT LE TEST

Le test est réalisé par les infirmieres puéri-
cultrices ou les sages-femmes. Nous invitons
les parents a étre présents. Il consiste a
prélever quelques gouttes de sang sur le
papier buvard du test de Guthrie. Trois,
voire quatre cercles, si la drépanocytose doit
étre dépistée, doivent recueillir le sang. La
quantité de sang prélevée doit étre suffi-
sante pour traverser le papier buvard mais
ne doit pas se mélanger aux autres cercles.

LES RESULTATS DU TEST

Les analyses sont effectuées par le centre de
dépistage national, la Fédération Parisienne
de Dépistage.

Si les résultats sont normaux, ils ne seront
pas communiqués directement aux parents.
Ils sont cependant disponibles au secrétariat
de l'association régionale Ile-de-France,
fédération Parisienne de dépistage.

Si des tests montrent un résultat anormal,
les parents en seront informés rapidement.
Un contrdle devra étre réalisé dans les
meilleurs délais, permettant de savoir si
'enfant a besoin d'étre traité.

REALISATION DU SOIN

m Prise en charge de la douleur
* Avant de commencer le soin, faire téter
quelques gouttes de glucose 30 % ou de
saccharose au bébé a l'aide de sa tétine
ou du petit doigt d'un de ses parents.
L'effet analgésique apparait dans les 60
3 120 secondes suivant l'administration

de la solution sucrée et dure environ 5
a 7 minutes. L'association de la succion
et du go(t sucré permet la sécrétion de
morphine endogéne.

Si le bébé présente des mouvements de
retrait au moment de la désinfection, lui
reproposer quelques gouttes.

L'allaitement au sein a le méme effet
antalgique. Le test de Guthrie peut
donc étre réalisé avec le bébé au sein
de sa maman.

m Le prélévement

* Mettre des gants a usage unique.

* Désinfecter la main du nouveau-né
avec un antiseptique pour application
cutanée.

* Repérer la veine.

* S'assurer que le bébé tete toujours sa té-
tine ou le petit doigtau momentde piquer.

* Piquer avec une aiguille du 22G ou 23G.

* Recueillir le sang sur le papier buvard
en réalisant de légére pression.

* Retirer l'aiguille et la mettre dans la
boite aiguille.

* Réaliser une compression du point de
ponction avec une compresse.

* Une compression d'environ 1 minute
suffita ne pas mettre de pansement qui
générerait de la douleur a son retrait.

* Jeter la compresse et les gants.

La partie ou est réalisé le prélevement
ne doit pas étre souillée, cela rendrait les
analyses impossibles.

La soignante ayant réalisé le test doit
remplir la date et l'heure du prélévement
et signer le document. Elle doit également
remplir le carnet de santé a la page 9, dans
l'encadré prévu a cet effet.

Le papier buvard est mis sur un support le
temps que le sang séche. Il doit étre ensuite
envoyé au centre de dépistage dans les
enveloppes prévues a cet effet.

Il est également recueilli sur le test du
Guthrie les résultats du dépistage auditif
systématique. [ |

PROGRAMME DE DEPISTAGE NEONATAL SYSTEMATIQUE

[J prélevement initial 2¢me prélévement

2
3
..... 8 Accouchement a
o
% CODE MATERNITE Domicite [ oui | N® NAISS. ANNUEL I l [ l
''''' g VERIFICATION DE L’AUDITION
3 NOM:
© Le dépistage auditif n'a pas pu étre réalisé car
3 Prénom:
@ Nom de JF Mere:
....... g Né(e) le: & h Nné a risque oui (précisez)
. <
s 8 & Sexe:M[] F[J Nné arisque dré O oui
..... a2 E g
-1 ” 1o t e-test date
3 3 5 Poids: g Terme: SA + jours estidate e i
e 3 § = Lieu: Lieu -
g ¢ 8 Grossesse multiple: Cloui  Rang naissance /|~ OFA PEA OEA OPEA
g € 3 Normal A surveit Normal A surveller
3 ¢ @ | Prétevement fait le: a h oo O oo O
..... = 2 ° [ (] 3 )
5 2 20 Ala maternité de naissance (] & domicile CJ 2L - i —
2:5 e RDV contrdle a distance le
5§58 A E >
..... 3 % E g E Autre [J (lieu): code .| A fliev)
=% s 9 lieu)
§§ ﬂ W ?I‘ Enfant transfusé: oui (] Date: Avec
. o 280 as
..... Zoz 2 % | NOM du pré Tel [
=

FICHE TECHNIQUE

© © ¢ 0 0 0 000 0000000000000 0000000000000 000000000000 0000000000000 0000000000 000000000000 000000000000 000000000 0000000000000 000000 0000

des parents sur le papier buvard.
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mmm  REFLEXION SUR UNE PRATIQUE

Prévenir Vasphyxie foetale i
et ses conséquences

LE CHI DE CRETEIL
en quelques chiffres

MATERNITE DE NIVEAU Il

® 3500 accouchements

= 7 salles de naissances

m 2 blocs opératoires réservés
exclusivement aux césariennes

* Sont présents sur site 24 h/24
toute lannée:

2011-2016 1 Six ans d’'expérience sur cette pratique dune maternité
niveau Ill au CHI de Créteil (94), dont 3 avec le dispositif complet Vygon

UN PROJET MENE A TERME

La maternité du CHI de Créteil a évalué 'asphyxie néonatale au cours du travail depuis des
années bien que cette surveillance ne soit pas officialisée. En 2009, M. le Professeur B. Haddad,
chef du service de la maternité, a délégué ce projet a M™ Annaick Redon, Cadre sage-femme
en salle de naissance. L'élaboration de ce dernier s'est accomplie en parfaite coordination avec

M -

les responsables de notre laboratoire de biologie; projet qui sofficialise fin 2011.

Quel était l'objectif de ce projet?

Lobjectif était de mettre en place un outil daide a 'évaluation de l'état acido-basique foetal en
cas danomalies du rythme cardiaque foetal pendant le travail, pouvant mener a l'extraction en

urgence de l'enfant en vue de prévenir les complications de l'asphyxie néonatale.

PH < 7,20 = suspicion daltération sévere des échanges gazeux utéro-placentaires conduisant
a une acidose métabolique et a une hyperlactacidémie témoignant d’'une altération du

métabolisme cellulaire, pouvant conduire a la nécessité d’'une extraction foetale en urgence.

L'AVIS DES PROFESSIONNELS

m Obstétriciens (1 sénior et 1interne)
® Anesthésistes (1 sénior et 1interne)
= Pédiatres (1 sénior et 1interne de garde)
m 3 Sages-femmes

82,6 % PERIDURALES
34 % EPISIOTOMIES
24.5 % CESARIENNES

I Annaick REDON, Cadre Sage-femme, Bloc maternité au CHI Créteil

Quel est le nombre d'accouchements au sein
de votre maternité?

Nous sommes une maternité de niveau Ill et
avons enregistré 3500 accouchements pour
l'année écoulée. Un projet d'agrandissement
permettrait & 'horizon 2018,/2019 de se rap-
procher des 4 000 accouchements.

Pourquoi évaluer 'asphyxie foetale et quelle
a été votre motivation pour monter ce projet
au sein de votre maternité?

Nous avons suivi les recommandations du
CNGOF (Collége national des gynécologues et
obstétriciens frangais) sur la surveillance foetale
de seconde ligne (décembre 2007). Lélaboration
du projet a pu se structurer grace a la collabora-
tion des responsables du laboratoire de biologie.

Quelles ont été vos contraintes?

La convention d'achat d'un nouveau pHmétre
et samise en place au coeur du service (biologie
délocalisée) a nécessité un cahier des charges
trés précis. Ce pHmetre est connecté par intra-
net avec le laboratoire de notre établissement
certifié assurant ainsi une bonne tracabilité des
prélévements et la fiabilité de leurs résultats.
Il faut souligner que la notion de la qualité de
prise en charge de nos patientes est un des
paramétres qui a dicté notre choix.

Je vous rappelle que ce projet a pu voir le jour
en 2011 aprés 2 ans de développement.

Votre pH métre est-il au sein de la maternité

régulier avec les responsables du laboratoire,
au moins 3 fois par an, nous permet doptimiser
nos résultats. Ce sont deux mondes différents
qui se rencontrent mais pour autant, chacun
dans son domaine de compétence, contribue
a la réalisation de ce projet.

Vous utilisez pH ou lactates, pouvez-vous nous
préciser les différences?

Les deux analyses sont reconnues a I'heure
actuelle pour évaluer 'état acido-basique du
foetus au cours du travail. Cest cependant le pH
qui a valeur médico-légale. Toutefois lanalyse
des lactates est un complément trés informatif
dans l'évaluation de l'état foetal. Cest dailleurs
pour cette raison que nous avons fait le choix
davoir les deux possibilités:

@ Mesure pH sur prélévement sanguin
foetal au scalp

» Membranes rompues | = Intervalle temps:

@ Mesure lactates sur prélévement sanguin
foetal au scalp
» Membranes rompues
» Col dilaté a 3-4 cm
» Echantillon de sang: 5 uL
» Intervalle temps:
20-30a 60 min

» Moins d'échec
de ['échantillon de
prélévement

» Valeur pathologique
si>5

NB: Il faut noter que les techniques de prélévement
sont identiques, I'échantillon de sang étant moindre
avec la mesure de lactates.

Comment avez-vous initié la mise en place
d’un protocole d'utilisation du pH au scalp?
La mise en place d'un protocole est un gage de
réussite. Il permet aux équipes souvent polyva-
lentes (internes, sages-femmes) d'avoir une ligne
de conduite préétablie et rassurante. A chaque
renouvellement d'équipe, une formation est
anouveau dispensée afin d'impliquer tous les
acteurs de santé. Les sages-femmes comme les
obstétriciens sont habilités a réaliser ce geste.

Avez-vous rencontré des problémes pour faire
adhérer votre équipe a ce projet?

Vous savez, étre humain, par nature, naime pas
les changements et il est toujours compliqué
de “sortir de sa zone de confort” Cest pourquoi
nous avons, au sein de notre équipe, un ou
plusieurs porteurs du projet qui accompagnent
les nouveaux lors de ces prélévements et de
l'utilisation de ce nouveau matériel. Je suis
moi-méme garante du bon déroulement de
cette formation.

ou dans un autre local? ) Soll dilate & 3.'4 cm \2/01' 30a 6:3 ’l“i”‘ Jajouterai que Cest en pratiquant réguliérement
La biologie étant délocalisée, il est fixe et se ’ 38 _ug(')euTm' ) Sia< e;erOpat clogique que lon parvient a maitriser une technique, et

trouve au centre du bloc de maternité. Un suivi
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le pHmétre soit centralisé et donc proche des
salles de naissance permet de mieux appreé-
hender les taux d'échec qui sont malgré tout
fréquents d'ou l'importance dans le choix du
matériel utilisé.

Cette méthode de référence a-t-elle apporté
un confort et une sécurité a votre équipe?
Pourquoi?

Cet outil de seconde ligne est un complément
a lanalyse du rythme cardiaque foetal. Il nous
aide a la prise de décision avec plus de sécurité
et moins de subjectivité. Le prélévement est
réalisé au scalp foetal pendant le travail et
peut étre répété si besoin. Les résultats de
ce prélévement sont une aide a la prise en
charge mais ne sont pas nécessairement le
seul élément entrant dans la prise de décision.
Il va sans dire qu'une césarienne est une
intervention chirurgicale, toujours plus risquée
pour lafemme; il est préférable quelle puisse
accoucher par voie naturelle.

Lancette de prélevement
large lame biseautée

Rétractable
donc sécurisée

Quel est le matériel que vous utilisez?
Nous avons choisi le set pH au scalp de la
Société Vygon.

LANCETTE RIGIDE, SECURISEE ET
RETRACTABLE, selon les directives
européennes 2010/32 UE du 10 mai
2010 — risques d'exposition au sang sur
lancette de prélévement sanguin.

Lame biseautée
permettant une
incision nette et
précise.

P

COMPOSITION DU SET

» 1 x Amnioscope auto-éclairant

» 1 x Lancette rétractable de préléve-
ment/porte-capillaire

» 1x Double porte-capillaire

» 5 x Capillaires héparinés

» 10 x Bouchons de capillaires (5 rouges,
5 blancs)

» 5 x Adaptateurs avec croisillon

» 5 x Limailles

» 1 x Paraffine

» 5 x Longs cotons-tiges

» 5 x Compresses ORX

» 1 x Pince a badigeon

Quels ont été vos critéres de choix?

Le set complet permet deffectuer un geste
précis avec une lancette rigide.

La lancette rétractable et sécurisée permet
de réaliser une seule coupure nette. L'incision
est controlée car limitée par le rebond de
la lancette. Elle favorise 'émergence d'une
belle goutte de sang pour lanalyseur; tandis
quavec une aiguille, on est amené a piquer
plusieurs fois. De ce fait, le volume de sang
nécessaire est plus difficile a obtenir en raison
de l'apparition de bulles dair qui déclenchent
les taux d'échec.

Ce set permet également de diminuer les
risques dAES (Risque d'accidents d'exposition
au sang). Directive européenne 2010/32/UE
du 10 mai 2010.

Prés d'un tiers (32,3 %) des infirmiers reconnait
avoir subi des AES apreés injection avec un
dispositif médical dont 29,5 % en recapu-
chonnant laiguille d'ou lintérét de disposer
d’une lame rétractable.

En pratique, je sensibilise tout particuliérement
les équipes sur le fait d'utiliser les accessoires
fournis dans le set: limaille, bouchons de
couleur et paraffine qui accroissent les taux
de réussite.

Avez-vous constaté une diminution du taux
de césarienne?

En tant que maternité de Niveau lll, a vocation
également universitaire, nous devions nous
référer aux recommandations du CNOGOF
sur la surveillance foetale de seconde ligne.
Il est encore trop tét pour affirmer une dimi-
nution du taux de césarienne, dautant plus que
dautres raisons peuvent également interférer
dans cette analyse et nous n'avons pas encore
étudié toutes les données.

LIPS0/ 10 000000000000 000 0000000000007

pH au scalp foetal - Dispositif complet - compact - stérile

Amnioscope
non traumatique

Pourquoi ?

Prévenir I'asphyxie foetale

et ses conségquences

Limiter les césariennes inutiles**

* Recommandations CNOGOF (2007)

Incision nette et précise Eclairage par LED

Votre responsabilité :

mesurer le pH au scalp foetal
Méthode de référence de seconde ligne*

_— ‘) 8

— <> 4

Set complet
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*# 75 % des césariennes peuvent étre évitées. (Etude CH Valenciennes)
Le kit de prélévement au scalp foetal est un dispositif médical stérile de classe lla,
conforme a la directive 93/42/EEC, selon I'annexeV et I'article 12.

Certification établie par Intertek, n® 855 B CE. Dispositif médical distribué par Vygon.
Ce kit permet de réaliser 5 échantillons de sang foetal en vue de la réalisation d'analyses du

pH / lactates pendant le travail.
% m
OF 8¢

Value Life
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AN\ amm  Par AUDREY FARINA, SAGE-FEMME COORDINATRICE AU GENTRE HOSPITALIER DE DREUX

Influence des choix managériaux
et institutionnels sur l'utilisation
des protocoles

ETUDE SUR LA PLACE DE LA GESTION DOCUMENTAIRE
DANS LA PRATIQUE DES PROFESSIONNELS

— Le systéme hospitalier actuel est guidé par l'efficience, la réduction des coits et l'optimisation des moyens. La
certification et la standardisation des soins sont des moyens qui permettent d'y contribuer. Les établissements de
santé doivent donc procéder a des choix pour répondre a ces principes. Les retentissements peuvent avoir lieu sur
le management de la qualité et des risques, les fonctions supports et la prise en charge des patients.

es différentes versions de certifica-
tion qui sont mises en place depuis
1996 " montrent que l'exercice
des professionnels, et notamment
l'analyse de leurs pratiques, est de plus en
plus au coeur de la démarche de certifi-
cation. Celle-ci dicte des standards aux
établissements de santé avec en référence
un manuel de certification pour tous les
établissements engagés dans la démarche.

La standardisation des soins qui est gui-
dée par |'Evidence Based Medicine, les recom-
mandations pour la pratique clinique et in
fine par les protocoles médicaux, permet
d‘atteindre “un état idéal” selon Rycroft-
Malone et al. ? Les données scientifiques
sont les fondements de la prise en charge
des patients et de leurs pathologies.

La maniere dont le protocole est diffusé,
utilisé et comment il est construit, influence
aussi son utilisation et donc la fagon dont
les soins sont réalisés ?. Au-dela de cet état
idéal, I'utilisation des protocoles médicaux
apporte des bénéfices en termes d'amélio-
rations des indicateurs d'activités. lls per-
mettent une réduction de la durée d'hospita-
lisation, des cotts associés et de la mortalité.

LL

Lutilisation des protocoles
meédicaux permet une
réduction de la durée
d’hospitalisation, des couts
associés et de la mortalité.
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Une revue Cochrane de 2010 ® montre
que les effets bénéfiques de I'utilisation
des protocoles dans le milieu hospitalier
dépendent de nombreux criteres comme
l'appui sur la médecine par les preuves,
'adaptation au contexte local, la partici-
pation des professionnels a leur rédaction.
Cependant une des limites de I'étude
concerne le manque de données concer-
nant la mise en ceuvre des protocoles et
plus particulierement : l'identification des
potentiels freins aux changements, la prise
en compte des systemes de rappel pour
la veille documentaire, et la réflexion des
leaders d’opinion.

La certification, la standardisation des
soins et les protocoles médicaux concourent
donc a garantir une qualité des soins en
accord avec les instances nationales.

Cependant, d'un point de vue mana-
gérial, la question suivante peut se poser :
en quoi les choix managériaux et insti-
tutionnels influencent-ils 'utilisation des
protocoles?

Dans le cadre du stage de Master
Périnatalité, Management et Pédagogie,
une étude qualitative par entretiens semi-
directifs a été menée en mai 2015 dans
une maternité de type 2. Elle avait pour
objectif de caractériser, dans un premier
temps, 'utilisation des protocoles médicaux
par les professionnels, puis de déterminer
les themes cliniques ou I'harmonisation des
pratiques est nécessaire et de définir les
moyens qui facilitent une utilisation des
protocoles par les professionnels de sant€.

Afin de pouvoir répondre aux objectifs
de I'étude, cing hypotheses de travail ont
été définies préalablement :

© Les difficultés de mises a jour des pro-
tocoles et 'obsolescence de la base de
données ne facilitent pas I'utilisation
des protocoles.

© Linformatisation des protocoles permet
un acces facilité aux professionnels de
sante.

© La forme rédactionnelle des protocoles
influence leur utilisation.

O La participation des professionnels de
santé a des groupes de travail/CREX
facilite I'appropriation des protocoles.

O Limplication de la sage-femme coordi-
natrice dans la transmission d’informa-
tion des protocoles permet aux profes-
sionnels de santé d'étre plus sensibilisés
au respect des bonnes pratiques et des
protocoles.

Les professionnels interviewés €etaient
des aukxiliaires de puéricultures, des sages-
femmes, des anesthésistes, des gynéco-
logues-obstétriciens et des pédiatres du
service de gynécologie-obstétrique de
|'établissement concerné.

Pour traiter 'ensemble des verbatims, la
réalisation d'un Mind Map (carte d'asso-
ciation d'idées) (Figure 1) a permis de
catégoriser |'ensemble des themes abordés
par les professionnels.

Linformation sur les protocoles, 'homo-
généisation des pratiques, I'acces aux
protocoles, leur compréhension et leur
mise a jour sont les principaux dysfonc-
tionnements mis en exergue par les pro-
fessionnels interviewes.

Les hypotheses de travail sont donc
vérifiées et confirmées.
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Les difficultés de mises
a jour des protocoles et
l'obsolescence de la base
de données ne facilitent pas
l'utilisation des protocoles

« Trop vieux », « trop anciens » sont les
termes que les professionnels de santé ont
attribué aux protocoles médicaux.

Ils ont expliqué qu'ils ne consultaient pas
ces protocoles pour ne pas perdre leur temps,
puisque les données n'étaient pas a jour.

Par conséquent, dans ce cas, les équipes
ont précisé qu'elles demandaient I'avis au
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meédecin de garde, puis elles utilisaient
d’autres supports tels que les sites internet
des sociétés savantes ou des instances
nationales et internationales. Et selon les
cas cliniques, elles contactaient d’autres
professionnels concernés par le cas, comme
les correspondants hygiene, les médecins
spécialisés, etc.

L'hypothése est confirmée. L'obsoles-
cence de labase de données ne concourt
pas a l'utilisation des protocoles médi-
caux et engendre donc un risque de
prise en charge non homogéne pour
les patients et pour les professionnels.

L'informatisation des protocoles
permet un accés facilité aux
professionnels de santé

Les professionnels, toutes catégories
confondues, ont cité de nombreux inté-
réts a l'informatisation des protocoles tels
que l'aspect permanent, la disponibilité, la
facilité, le coté écologique, la mobilité de
linformation et leur tragabilité. En effet,
comme certains professionnels ont pu
I'exprimer, les ordinateurs sont présents
quasiment dans tous les bureaux, donc
quel que soit le lieu ou le professionnel

- Il
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exerce, il peut avoir acces au logiciel
de gestion documentaire institutionnel.
Cependant, avoir un matériel informatique
de qualité constitue une condition requise
pour les équipes.

Enfin, les professionnels ont insisté sur
le fait que la formation au logiciel était
essentielle.

L'hypothése est confirmée: l'infor-
matisation des protocoles médicaux
permet un accés facilité pour les pro-
fessionnels. Cependant, la formation
des professionnels au logiciel insti-
tutionnel et les moyens techniques
adéquats sont une condition nécessaire.

La forme rédactionnelle
des protocoles influence
leurs utilisations

Lors des entretiens, les professionnels
ont abordeé I'aspect pratique des protocoles
médicaux et notamment en décrivant ce
qu’était pour eux un protocole médical
pratique et utile. Ils ont réalisé une com-
paraison avec les protocoles médicaux
présents dans le service.

Les données concluent au fait que pour
les professionnels, la forme de rédaction
du protocole influencera leurs consulta-
tions ou non. Selon eux, la forme est trop
administrative, les €éléments essentiels aux
prises en charge ne sont pas assez mis en
évidence (syntaxe trop complexe, langage
inadapté) ou noyés dans les informations
de type institutionnelles, légales, biblio-
graphiques.

Certains professionnels les ont carac-
térisés de “rébarbatif” par la présence de
trop de données textuelles et un nombre
de pages supérieur a 2.

Il est possible qu’a travers ces descrip-
tions, les professionnels expriment leur
incompréhension du masque de rédaction
des protocoles médicaux.

LL

Les choix manageériaux et
institutionnels influencent
l'utilisation des protocoles
dans les pratiques des
professionnels. Mais
quels sont ces choix ?
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L'hypothése est confirmée: la forme
rédactionnelle influence leurs utilisa-
tions. Afin de faciliter la consultation des
protocoles médicaux par les profession-
nels, le formatage des protocoles doit
faire l'objet d’une attention particuliére.

La participation des
professionnels de santé a des
groupes de travail/CREX facilite
U'appropriation des protocoles

Les professionnels ont évoqué, lors des
entretiens, que leurs participations et leurs
implications lors des groupes de travail ou
lors des Comités de Retour d’EXpérience
(CREX) favorisaient la connaissance du
contenu des protocoles et leur appro-
priation.

Ensuite, ils ont aussi expliqué que,
comme les protocoles médicaux sont
réfléchis en pluriprofessionnalité, ceci
contribue a une homogénéisation des
pratiques et a une transmission de culture
scientifique. Cette démarche permet aussi
de comprendre le contexte de la création
ou de la mise a jour du protocole.

Cependant, les auxiliaires de puériculture
ont fait remarquer qu’elles ne se sentaient
pas a leurs places par le coté “médical”.
Certaines d’entre elles se tiennent au
courant de l'actualité scientifique certes
dans leur domaine, mais leur partage
d’expérience est intéressant a prendre
en compte lors de cette collaboration de
travail entre professionnels.

Enfin, un theme concernant l'implica-
tion des médecins dans ces groupes de
travail a été mis en évidence. En effet, les
gynécologues-obstétriciens ont exprimé le
fait que leurs plannings d'activité ne leur
permettaient pas de se libérer pour les
groupes de travail. Ils ont stipulé qu'il serait
nécessaire d'alterner les jours de réunions
afin que ce ne soit pas toujours les mémes
qui puissent assister a ces groupes. En
effet, étant donné, qu'ils ont des plannings
d’activités fixes, si les réunions sont prévues
toujours le méme jour de la semaine,
ce seront toujours les mémes praticiens
qui seront libres et les mémes qui seront
occupés par leurs activités.

L'hypothése est confirmée. Les
groupes de travail sont a l'unanimité,
un moyen essentiel a l"appropria-
tion des protocoles médicaux. Il est
donc important de pouvoir mettre
en place les moyens nécessaires a
la mobilisation des professionnels.

L'implication de la sage-femme
coordinatrice dans la transmission
d’‘information des protocoles
permet aux professionnels de
santé d'étre plus sensibilisés au
respect des bonnes pratiques
et des protocoles

D'un point de vue général, la transmission
d’information est un point phare pour un
manager. Concernant l'information de
nouveaux protocoles médicaux, les pro-
fessionnels ont tous expliqué que cela était
primordial. En effet, certains estiment qu'il
y a un manque d'information. Cependant,
ils n'utilisent pas les moyens mis en place
actuellement (cahier de transmissions).
Quant a d'autres, ils préferent que l'infor-
mation vienne jusqu’a eux : un exemplaire
du protocole diffusé a chaque professionnel,
utilisation de mail personnel ou profes-
sionnel, affichage, utilisation des nouvelles
technologies. Ce dernier moyen posant
des questions éthiques sur la limite entre
les domaines personnel et professionnel.

L'hypothése est confirmée. La sage-
femme coordinatrice est un élémentim-
portant de la transmission de l'informa-
tion. Toutefois, les professionnels de santé
ont une obligation de se tenir informés.

De I'ensemble de ces affirmations émane
le constat suivant: les choix managériaux
et institutionnels influencent I'utilisation
des protocoles dans les pratiques des
professionnels. Mais quels sont ces choix?

La réalisation d'un diagramme d'Ishikawa
(diagramme de cause a effet) a permis de
classer en cinq catégories les événements
qui conduisent a un défaut d'utilisation des
protocoles médicaux, et ainsi de prioriser
les actions correctrices.

D’un point de vue managérial, les
différents types de choix possibles sont:

m L'informatisation des protocoles

médicaux

La mise en place d’'un logiciel de gestion
documentaire performant, utile et facile a
la manipulation peut faciliter I'utilisation
des protocoles par les professionnels.

La formation des équipes a ce logiciel est
primordiale par le biais du service formation.

= La mise en ceuvre de la rédaction

Le travail en groupe pluriprofessionnel
favorise le partage de connaissances. La
réalisation de ces séances consécutivement
a des CREX peut étre facilitante pour la
rédaction des protocoles médicaux.
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m La mise a disposition de moyens
techniques performants et
facilitateurs d'accés

En effet, lors des entretiens, les perfor-
mances liées au matériel informatique
(rapidité, ergonomie, quantité suffisante
a disposition) ont été abordées.

m La mise a jour des supports documen-
taires (classeurs, versions informatiques)
Linstauration d’'une veille documentaire

est nécessaire afin de pallier I'obsolescence

de la base de données.

m La transmission de l'information

par Uencadrement

Le chef de service et la sage-femme
coordinatrice sont des piliers de I'informa-
tion et notamment dans la transmission de
l'information aux équipes.

Toutefois, les professionnels de santé ont
un devoir de se tenir informés des nou-
veaux documents disponibles ou des modi-
fications de protocoles afin de permettre
une prise en charge optimale des patients.

Conclusion

Les moyens utilisés pour informer les
équipes, le choix de l'informatisation de la
gestion documentaire, la mise en place de
groupes de travail, la création de supports
sont autant de moyens qui relevent des
décisions institutionnelles et managériales, et
qui favorisent ['utilisation des protocoles mé-
dicaux et de soins par les professionnels de
santé. Toutes décisions prises par l'institution
influencent les pratiques des professionnels.

Linformatisation de la gestion documen-
taire, les formations mises en place pour
faciliter I'acces a ces documents, la commu-
nication sur les groupes de travail en vue

de 'harmonisation des pratiques entre pro-
fessionnels sont des moyens déterminants
et facilitants de I'utilisation des protocoles.

D’autre part, 'obsolescence des docu-
ments est un dysfonctionnement récurrent
auquel il est important de remédier afin
de pouvoir fournir aux professionnels une
documentation de qualité pour faciliter
la prise en charge des patients et pour
favoriser une harmonisation des pratiques.

Les professionnels occupent une place
prépondérante dans la rédaction des pro-
tocoles. Il semble important en tant que
manager de fédérer I'équipe sur ce theme
et d'y impliquer toutes catégories de profes-
sionnels. Les équipes sont avares du partage
d’expériences et d'informations scienti-
fiques. De plus, leur participation a la rédac-
tion des protocoles médicaux accentuera
leur appropriation. Ils pourront ainsi prendre
en charge les patients de fagon pertinente
et optimisée, tout en gagnant en efficacite.
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LE GROUPE HOSPITALIER PARIS SAINT-JOSEPH OFFRE
AUX PATIENTS UNE PRISE EN CHARGE PLURIDISCIPLINAIRE
ET COMPLETE ENCORE PEU REPANDUE EN FRANCE

Aloccasion de la Semaine de la continence
urinaire qui s'est tenue du 21 au 27 mars
derniers, le Groupe hospitalier Paris Saint-
Joseph (Paris 14¢) a présenté les atouts
de sa prise en charge pluridisciplinaire
urologie/gynécologie/proctologie pour un
meilleur diagnostic et une meilleure prise
en charge thérapeutique des troubles de la
continence urinaire et/ou anale.

L'importance d'un diagnostic global
des troubles

Pour rappel, il existe 2 formes d'incontinence
urinaire qui peuvent parfois étre associées:
l'incontinence d'effort (perte d'urine en toussant
ou éternuant, dans le cadre d'une pratique
sportive, en marchant...) et lincontinence par
impériosité (fuites immédiatement suivies d'une
envie urgente et non contrélable). Autre forme
d'incontinence, l'incontinence anale (émission
involontaire de gaz ou de selles a l'occasion
d'efforts physiques ou de toux). Aujourd'hui,
on estime que 20 3 30 % des femmes et 12 3
16 % des hommes de plus de 18 ans souffrent
d'incontinence urinaire. Les causes étant variées
(grossesse pour les femmes, pathologies pros-
tatiques pour les hommes...) et les symptdmes
souvent associés a des douleurs périnéales, il
est essentiel d'avoir une approche compléte en
pelvi-périnéologie afin de faire un diagnostic de
l'ensemble des troubles de la statique pelvienne.

17 étape: LE BILAN
Grace a un plateau technique complet en
imagerie et explorations fonctionnelles

Apres une premiére consultation d'un urologue
ou gynécologue, le patient est pris en charge
pour un bilan pré-thérapeutique qui consiste
en des examens cliniques et explorations
adaptées a chaque cas (bilan urodynamique,
électrophysiologie périnéale, échographie endo-
anale, manométrie ano-rectale...). Limagerie se
révele de plus en plus utilisée pour pratiquer par
exemple la colpo-cysto-défecographie et 'IRM
pelvienne dynamique. Ces examens permettent
de faire un diagnostic d'incontinence globale, a
travers la recherche de troubles de la statique
pelvienne, ano-rectaux ou génito-sexuels
associés et d'évaluer la géne pour le patient.

Une prise en charge thérapeutique par la
rééducation en premiére intention
Le GHPSJ a mis en place une collaboration
permanente entre les équipes médicales de
proctologie de l'Institut Léopold Bellan, de
gynécologie, d'urologie, de gastro-entérologie,
de chirurgie digestive et de radiologie. Y sont
également associées les équipes paramédicales
dont des kinésithérapeutes libéraux.

2¢ étape: LA REEDUCATION
Grace au réseau de rééducateurs du GHPS)

Tout patient pris en charge en rééducation pour
trouble urinaire, anal ou pelvi-périnéal, est vu
par un rééducateur pour établir un bilan initial
et se voir prescrire des séances sur ordonnance.
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La méthode: associer rééducation physique
et comportementale pour une participation
active du patient et une meilleure efficience
des soins. Les techniques utilisées: biofeed-
back pour le renforcement musculaire et/ou
['électrostimulation fonctionnelle en position
allongée et/ou debout.

Et au cas par cas: la chirurgie

L'éventail thérapeutique des incontinences est
important mais certaines d'entre elles peuvent
&tre améliorées ou guéries par une intervention
chirurgicale peu invasive. Pionnier dans les
techniques de chirurgie mini-invasive depuis
plus de 10 ans, le GHPS] utilise la ccelioscopie
associée dans certains cas a la robotique pour
traiter notamment les troubles de la statique
pelvienne importants (prolapsus notamment).

3¢ étape: LE TRAITEMENT CHIRURGICAL
Grace aux techniques mini-invasives
sous ccelioscopie et robot assistée

Parmi les techniques les plus innovantes
pratiquées par les équipes du GHPSJ:

La neuromodulation sacrée: technique inno-
vante de l'incontinence urinaire/anale. Cette
technique consiste a implanter sous la peau
une électrode visant a stimuler, par impulsion
électrique de faible intensité, les nerfs sacrés qui
commandent le muscle du pelvis et du périnée.
Cette technique est de plus en plus utilisée pour
l'incontinence anale au vu de ses résultats: 2/3
des patients implantés ont une nette amélioration
des symptdmes. Le GHPS] s'est également doté
d'un robot équipé d'un simulateur chirurgical
3D-HD (génération si), qui permet de réaliser
une chirurgie “single site” (une seule incision).

La promontofixation single site associée a
un TOT: une chirurgie robot-assistée. Cette
technique est le plus souvent utilisée pour les
patientes souffrant de prolapsus génito-urinaire
(appelée plus communément descente d'organe)
lorsqu'y est associée une incontinence urinaire
d'effort. A 'aide du robot, le chirurgien incise
dans l'ombilic pour placer des bandelettes de
promontofixation entre le vagin et la vessie et si
nécessaire entre le vagin et le rectum pour corriger
la descente d'organe. Les bandelettes sont fixées
au “promontoire”. Le TOT (transobturator tape)
consiste 3 fixer dans le méme temps une bande-
lette sous urétrale en cas d'incontinence d'effort
associée. Ce dispositif mini-invasif est placé par
voie trans-vaginale (incision de 1 cm dans le vagin
sous l'urétre) pour soutenir solidement l'urétre
en cas d’hyperpression abdominale afin que ce
dernier se ferme contre un support solide.
Pour les patients, ces techniques de chirurgie
mini-invasives présentent de nombreux avan-
tages: risques infectieux réduits; diminution
des saignements opératoires; durées d'hos-
pitalisation et de convalescence raccourcies;
suites opératoires simples.

dk D'INFO: www.hpsj.fr

OLIVIER BERNARD

Communication (im)pertinente
pour managers et formateurs stressés

Comment passer de la transmission
de savoirs a la co-naissance

@ Olivier BERNARD

Préoccupé, stressé, indécis ? Essayez
la communication (im)pertinente!

Doit-on obligatoirement paraitre lugubre
pour étre sérieux ? C'est la question que pose
Olivier Bernard. Le livre prouve qu'au contraire
une autre voie innovante s'ouvre a ceux qui
acceptent de s’écouter pour se comprendre...
Sous une forme ludique et (im)pertinente, 150
mots-clés du management et de I'andragogie
sont disséqués etillustrés au gré de la lecture
de cet ouvrage dont le lecteur devient le héros.
Un voyage qui permet de (re)découvrir liens,
synergies et plaisir du texte pour utiliser les
mots en mesurant leur force et leur portée,
envisager les conséquences prévisibles de
leur emploi en fonction des récepteurs et des
visées de lacommunication. Objectif? Relier
deux professions proches qui longtemps se
sontignorées: les formateurs et les managers.

Olivier Bernard est ex-enseignant en techniques
d’expression et management & I’'Université de
Bourgogne (UFR Droit et Science Politique)
et consultant en sémantique relationnelle et
professionnelle.

Il enseigne toujours & I'Ecole des Cadres Sages-
Femmes (Master de périnatalité) et a collaboré aux
D.O. au travers de nombreux articles de management.

Editions VA Press

16 Boulevard de la Reine - 78000 Versailles
(librairie on line via Internet)
http://www.vapress.fr/

Prix: 14,90 € (18 € avec frais d'envoi)

En librairie depuis le 18 février 2016.

« On ne peut étre impertinent
que parce qu’on est pertinent,
sinon, l'impertinence se résume
d de la grossiéreté ».
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L'image de la maternite
a travers I'annee 1945 dans

le Journal de Genéve

En 1945, I'Allemagne nazie était terrassée. C’est peu dire qu’'au terme de quatre années de guerre,
I'Europe était ébranlée, fragilisée, détruite. Le retour a la paix ne constitua pas moins un retour a la

“vie normale” comme le montre la presse quotidienne de ce second semestre 1945, presse qui demeure
une importante source pour saisir les exaspérations. Toutefois, il nous est trés vite apparu que les
journaux maintenaient dans un angle mort les informations concernant la vie des femmes enceintes

et des nouveau-nés, vrai socle de la renaissance du Vieux Continent. Méme si 1'hiver 1945-1946 et ses
drames se profilaient, la presse montrait que les autorités et les associations tentaient de reprendre la
main pour venir en aide aux femmes, aux enfants et aux nourrissons. Dans cette seconde partie, nous
poursuivons l'extraction des informations liées aux femmes enceintes et aux nourrissons du Journal de

Genéve du second semestre 1945.

n ces temps ou la question du redémarrage de la

natalité était centrale, la ville de Geneve jouissait d'une

réputation inverse aux volonteés politiques de I'époque.

Pour comprendre cela, disons que la cité suisse avait été
baptisée « la ville la plus stérile d'Europe et peut-étre du monde. »
Pourtant, pour encourager la natalité, des octobre 1942 les
autorités suisses avaient adopté un « programme prévoyant entre
autres mesures rapides et efficaces, la géneralisation du systéme
des allocations familiales » '. L'accueil par les Genevois de ces
mesures fut bien froid.

REVENONS SUR PLUSIEURS POINTS QUI
MARQUERENT CE SECOND SEMESTRE 1945

D’abord, le retour a la paix fit jaillir au grand jour d'innom-
brables problemes et, au premier chef, celui de la famine qui
sévissait aux quatre coins de 'Europe. Depuis le temps que des
nuages s'accumulaient sur les autorités qui tentaient de trouver
une solution au probleme de la livraison du lait, I'approche de
I'hiver 1945-1946 faisait craindre le pire. Labsence de produits
laitiers engendrait non seulement de nombreux problemes de
santé mais faisait aussi craindre le pire a savoir une augmen-
tation “sans précédent” de la mortalité infantile. A I'été 1945,
elle était déja trés supérieure a la moyenne.

Le lundi 1¢ octobre 1945, le Journal de Genéve indiquait
« On estime que la mortalite a augmenté de 300 a 500 % par
rapport a l'avant-guerre.? » En ces temps troublés, I'espoir méme
s'éloignait. Le journaliste indiquait dans le méme numéro:
« Les meres désespérées nous ont suppliés de leur venir en aide,
mais comment leur donner espoir quand un eminent ecclésiastique
berlinois prédit qu’a Berlin les nouveau-nés de 'année 1944-1945
sont voués a une mort certaine. »
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Ensuite, se posa la question du “curriculum moral” des uns et
des autres. Au sortir de I'occupation allemande apparurent au
grand jour les récits des dérives sexuelles. Prenons un exemple.
Lafflux massif de soldats venus cantonner sur le territoire suisse
fut a l'origine de nombreux abus sexuels qui ont eu pour
conséquence la naissance de nombreux enfants illégitimes?>.
Le Journal de Genéve du vendredi 19 octobre 1945 évoque
ce probleme de moralité. « Partout oui des soldats cantonnent
un certain temps — en Suisse aussi! — se posent des problémes de
moralité. On constate une recrudescence des maladies vénériennes
et des naissances illegitimes. Les églises protestantes de Belgique
ont fait apposer des dffiches en anglais « To the allied soldiers,
our liberator and our friends » et en frangais et en flamand « aux
femmes et aux jeunes filles et aux parents belges ». Aux uns on
demande de respecter les femmes et les filles, aux autres, on
dit: « Si vous permettez aux soldats de s‘amuser de vous, croyez
bien qu'ils n’auront ensuite pour vous que dégoiit et mépris. Ils ont
aussi des femmes et des fiancées dans leur pays : Femmes, restez
propres. Parents, surveillez vos filles belges, veillons sur la propreté
morale de notre jeunesse ».

Le ressentiment fut fort. En novembre 1945, le Parti natio-
nal démocratique montra du doigt ces hommes immoraux et
indiqua « Il va sans dire que la recherche de la paternité doit étre
intensifiee, la responsabilité de I'homme étant tout aussi grande
que celle de la femme. »

1. Le Journal de Genéve, mardi 30 octobre 1945, p. 4.

2. D’autres chiffres: en aodt 1945, la mortalité infantile était de 65% a
Berlin, de 95 % a Ebelswalde et & Prenzlau, 80 % des enfants nés en 1944
et 1945 étaient décédés.

3. Le Journal de Genéve traite ici des soldats belges venus se poser en
Suisse.
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LE PROBLEME DU LAIT EST L'UN DES PLUS
ANGOISSANTS

Au début du mois de juillet 1945, la baisse brutale des livrai-
sons des rations alimentaires aux populations civiles fit surface
dans la presse genevoise. Le cas des jeunes meres affamées fut
un déclencheur d’émotions évident. Souvenons-nous de ces
meres trop affaiblies pour nourrir leurs enfants elles-mémes et
obligées de donner de la simple soupe a I'eau aux nouveau-nés.

Larmistice sign€, les autorités britanniques tenterent de col-
mater les manques en mettant a la disposition des hopitaux,
des femmes enceintes et des enfants agés de moins de cinq
ans 619 tonnes de lait en poudre.

Si le lait était majeur pour la survie des nourrissons, les livreurs
étaient la pierre angulaire pour que l'amélioration des condi-
tions de vie soit effective. Rappelons qu'au second semestre
1945, il y avait encore de trées nombreux problemes avec les
transports tant les infrastructures étaient abimées. Bien que les
camions bachés peints en blanc et portant plaques genevoises
s'élancaient d'une maniere ininterrompue sur les routes, il n'était
pas toujours certain que les convois atteignent leurs objectifs.

Le Journal de Geneve rapporte dans son édition du jeudi
23 aout 1945 le cas d'un convoi chargé de denrées alimentaires
et de suppléments de fortifiants lactés a I'adresse des femmes
enceintes et allaitantes et des enfants qui prit la direction du
Tyrol et plus particulierement d'Innbriick et Landeck et qui
rencontra des difficultés avant d'arriver.

En septembre 1945, les journalistes constataient toutefois
une “timide amélioration” de la santé des enfants grace aux
livraisons de lait. Dans le cas du secours britannique apporté aux
populations de Berlin, le Journal de Geneve, dans son numéro
du jeudi 6 septembre 1945, précise: « La rapide intervention de
'action de secours britannique dans la zone occupée de Berlin par
la livraison de lait en poudre a permis de constater une ameéliora-
tion de la sante des enfants. Dorénavant, les enfants, les femmes
enceintes et les femmes allaitant leur bebe seront mis des septembre
au bénéfice de livraisons de lait reguliéres, un litre par personne.
Cette intervention a évité une catastrophe, surtout au moment de
I'afflux de fugitifs de I'Est de I'Europe. Ceci a éte reconnu par les
declarations du medecin en chef d'un grand hopital pour enfants
de Berlin en service dans la capitale depuis plusieurs années. Tous
les jours des enfants arrivent a I'hopital dans un état misérable,
absolument sous-alimenteés » *.

De son cot€, la Goutte de Lait poursuivait son action et
faisait plus que jamais appel aux dons. La plupart des collectes
d’argent ont relevé de I'échafaudage savant de soirées carita-

« La plupart des collectes
d’argent ont relevé de
I’échafaudage savant de
soirées caritatives, de
représentations théatrales
a la salle de la commune de
Plainpalais et de 1'organisation
de tournois de bridge. »
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Monument aux victimes des bombardements de la Seconde
Guerre mondiale placé au cceur de la ville de Courtrai
(Belgique).

tives, de représentations théatrales a la salle de la commune de
Plainpalais et de l'organisation de tournois de bridge. Il s'agissait
de collecter un maximum de dons certes pour la Goutte de
Lait mais aussi pour d'autres organisations comme le Secours
aux Suisses (aide aux enfants suisses de I'étranger).

LA SOLIDARITE

La Suisse sut aussi capter les détresses des autres pays euro-
péens en leur venant en aide. Un exemple: a la fin du mois
de septembre 1945, un appel fut lancé aux meres genevoises
pour qu’elles viennent en aide aux meres d’Amsterdam qui
manquaient de langes. Au coeur du chaos, les nouveau-nés
étaient enveloppés dans du papier journal. Le Journal de Genéve
notait: « Si toutes les méres de Genéeve donnaient une ou deux
couches I...1 cet angoissant probléme serait vite résolu. »

Le manque de langes était identique en Allemagne car les
couvertures y étaient introuvables et les meres ne savaient
comment garder leur enfant au chaud. Un appel similaire aux
dons fut lancé en Suisse a 'occasion de l'opération « Noél a
la Maternité.> »

Un autre moyen de manifester sa solidarité fut entamé par
le gouvernement norvégien. Il reconnut, comme I'explique le
Journal de Genéve, les enfants nés a la suite de viols durant la
guerre. Le Journal de Geneve du mercredi 5 décembre 1945
publie le texte suivant : « Grini, a proximité d’Oslo, oti se trouvait
le camp de concentration ot tant d’hommes et de femmes ont passe,
héberge maintenant les traitres du pays. Ils sont environ 3 000
et la plupart portent 'uniforme allemand. 1l n'est pas rare d’en
rencontrer dans les rues sur des camions se rendant a leur place
de travail. Ce qu'il adviendra de ces Quisling aprés l'expiration de
leur peine, n'est pas encore decide. Il est question de les réintéegrer
dans la nation. Le Norvégien n’est pas rancunier; il vient d’en
donner la preuve en déecidant recemment que les quelque 9 000
enfants, nes durant I'occupation de meres norvegiennes et de peres
allemands, deviendront des citoyens norvégiens. »
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LE RAPATRIEMENT EN AMERIQUE DES FEMMES ET
DES ENFANTS DE SOLDATS AMERICAINS

Le Journal de Geneve traita aussi dans ses colonnes du défi du
rapatriement des femmes et des enfants de soldats américains
installés en Europe et écartelés entre deux mondes. Ainsi, six
mois apres la signature de I'armistice se posa la question de
leur retour sur le sol américain. Le 17 décembre 1945, I'organi-
sation des transports de I'armée annonga que « des dispositions
Seraient prises pour transporter aux Etats-Unis environ 60000
femmes et enfants de soldats ameéricains qui se trouvent actuelle-
ment outre-mer. Ce transport souleve de nombreuses difficultés,
ces femmes vivant dans plusieurs pays ot ont séjourné les troupes
americaines et beaucoup d'entre elles ayant des petits enfants ou
attendant des bébes.

AMELIORER LES CONSULTATIONS

Geneve abritait nombre d'ceuvres venant en aide aux jeunes
meres comme la Layette educative 7 et le Service des berceaux
circulants fondé en 19258 Comme un brouillon ouvert a tous
les progres, la ville de Geneve poursuivit au début du mois
d’aout 1945 ses etudes et ses réflexions en vue de la recons-
truction de sa maternité.

A la lecture du Journal de Genéve du second semestre 1945,
ce qui est aussi frappant, ce sont les présentations des multiples
actions développées par la ville de Geneve en vue d'améliorer
les conditions d’accueil des meres et des nourrissons. Le Journal
de Geneve met ainsi a I'honneur le comité Pinchat qui eut
I'heureuse idée de créer un cours destiné a former les nurses
pour qu’elles puissent soigner correctement les nourrissons.

Le journal narre par ailleurs les histoires haletantes de cer-
taines sages-femmes qui sont restées célebres dans la mémoire
des Genevois. Ce fut le cas de Sceur Rose-Marie qui dirigea le
service d'obstétrique de la maternité de Geneve.

LES AVORTEMENTS ET INFANTICIDES

Lannée 1945 montra une augmentation vertigineuse des
affaires d’avortement. On lit par exemple dans Le Journal de
Geneéve du lundi 13 aout 1945 : « Une affaire d'avortement. A la
suite d'une commission rogatoire venue de Konolingen, M. le juge
d'instruction Dunand a fait écrouer a Saint-Antoine la nommée
Thérese S., 56 ans, Bernoise sous l'inculpation de se livrer a des
manceuvres abortives. L'enquéte se poursuit. » Quinze jours plus
tard, le jeudi 30 aout 1945, un autre cas se présente dans les
colonnes du journal. « A la chambre d’accusation. C'est M. le
juge Meyer de Stadelhofen qui présidait 'audience de la Chambre
de mercredi. La mise en liberté provisoire demandée par dame
Marie R. pour avortement a été refusee vu le caractere criminel
de l'affaire. » Et ainsi de suite.

4. Que n’a-t-on pas mis en ceuvre pour sauver les nourrissons durant
la Seconde Guerre mondiale. Un exemple est fourni par le cinéma
et notamment par le film intitulé Le bateau des innocents diffusé sur
les écrans suisses en octobre 1945. Dans le film, un élément imprévu
s'introduit dans I'action a savoir la rencontre en pleine mer d’un canot
chargé de nourrissons.

5. De l'avis de tous, les cliniques étaient trop peu nombreuses et les
maisons ne disposaient plus de fenétres faisant craindre une véritable
catastrophe a I'aube de I'hiver 1945.

6. Le Journal de Genéve, lundi 17 décembre 1945,

7. Lire Gilles Gauvin, Eric Alary, Bénédicte Vergez-Chaignon, Les Frangais
au quotidien: 1939-1949. Perrin, collection Tempus, 2009. Les auteurs
expliquent comment les Frangaises confectionnaient les layettes pour
les jeunes enfants. «Les méres se débrouillent alors. Des magazines
comme Rustica, dés 1940, proposent des subterfuges pour fabriquer
des “layettes de guerre”, plus courtes ou sans manches. Dans ce journal,
avant 1940, une rubrique s'intitulait déja “La femme a la campagne”. Avec
l'occupation et les années de restriction, son contenu change et tente de
donner aux rurales des idées neuves pour remplir leur devoir de mére et
d’épouse: pendant la dréle de guerre, outre la layette de guerre qui “se doit
d'étre coquette quand méme”, Rustica propose aussi le petit manteau se
transformant en deux brassiéres et en chaussons [...] ».

8. Le site www.mjsr.ch précise: « Au début, six corbeilles étaient prétées,
avec chacune d'’elles une layette confectionnée par des marraines. »
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On trouve péle-méle dans les pages du Journal de Geneve la
mise en accusation et la condamnation de gens perdus, dilués
dans la grisaille de ce second semestre 1945, plongés dans
une époque désemparée mais aussi des professionnels de
santé, médecins et sages-femmes°. En Suisse, comme ailleurs,
les macabres découvertes étaient donc quotidiennes. Au bord
de l'écoeurement, nous découvrons dans le Journal de Genéve
ce type de récits:

« Aux grilles de l'usine de Verbois, on a trouvé un feetus. Le
petit corps a été transporte a l'institut de medecine legale. ° »

« Macabre trouvaille. A I'avenue Jacques Martin, a Chéne-
Bourgeries, un ouvrier occupé au nettoyage d'un sac d’égout
a trouvé un foetus du sexe masculin qui parait avoir séjourné
huit jours dans l'eau. ' »

Les infanticides parsement aussi les informations de ce second
semestre de 'année 1945. Les chroniqueurs du quotidien
en rendaient compte au jour le jour et baladaient au fil des
numeéros les lecteurs dans 'univers chaotique des coupables,
dans celui des tribunaux et rapportaient les condamnations. La
plupart des articles relevés dans le Journal de Genéve avaient
une maniere seche, sans effet de style, de narrer 'ampleur des
tragédies. Prenons I'exemple de l'article paru dans le numéro du
mercredi 24 octobre 1945 : « le tribunal de Genéve a condamné
a huit mois de prison avec sursis une cuisiniere de 21 ans qui avait
etouffe son nouveau-né illegitime. La mere coupable avait enfonce
un linge dans la bouche du bebeé. »

L'ACCUEIL DES PERSONNES VENUES DES CAMPS
DE CONCENTRATION

Dans cette polyphonie d'événements rapportés par le Journal
de Geneve, dont chaque histoire touche, on releve des textes
sur le retour des victimes des camps de concentration extré-
mement touchants et bouleversants. La Suisse accueillit ainsi
de nombreuses victimes des camps. Parmi les évadés figuraient
de nombreux nouveau-nés comme le rapporte Le Journal de
Genéve du lundi 27 aout 1945. « [...] Une jeune fille tenait a
la main une toute petite fille pleurant. Un compagnon d'infortune
de ces femmes qui se trouvait la expliqua a un employé suisse :
« Nous ne savons pas qui est sa vraie mére. Douze nouveau-nés
furent sépareés de leurs mamans, mais un soldat en rapporta un
secrétement dans un baraquement. Les douze méres le nourrirent,
bien qu’elles fussent totalement épuisées et la fille appelle maintenant
douze femmes Anyuka, ce qui veut dire “maman’” ».

CONCLUSION

Il est difficile de gouter a la seule lecture d'un journal ce
que fut le quotidien des femmes enceintes, des jeunes meres
et des nourrissons en 1945, toutefois grace a la surabondance
darticles, cela donne une idée des problemes rencontrés a
travers les thématiques abordées.

On déniche aussi dans le Journal de Genéve de I'année
1945 des articles faisant honneur aux meres, d’autres teintés
de merveilleux et d'autres encore faisant surgir un archipel
d’expositions, d'ouvrages et de films traitant de la maternité.

D’abord, le Journal de Genéve a montré que tous ont eu la
nécessité de saluer les femmes qui travaillerent a la reconstruc-
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tion du monde. Il en fut de méme dans d’autres quotidiens.
Ainsi, a l'occasion du centenaire du poéte catalan Verdaguer,
le journal Le Monde du vendredi 16 février 1945 publia le
poeme Pourquoi chantent les méres, un hymne coloré qui tissait
de belles amabilités a 'adresse des meres.

« Le petit n’a pas de berceau,
La mere n’a pas de chaise,
Mais chante comme un oiseau,
Pendant que ’homme soupire.

Pourquoi dit le mari,

Pourquoi chanter joyeusement,
Lorsqu’ici ne sont que tristesses,
Et peines ameres?

Si nous avions en abondance,

De I'argent et des bijoux,

Mais aujourd’hui ne nous reste,

Que la Croix du Christ pour nous consoler.
Jamais ne pourrai travailler,

Mon mal accroit chaque jour,

Je m’en vais vers la mort,

Hélas! Je ne suis pas seul.

Et notre fils ? Que fera-t-il ?
Seul sans pere ni mere?
Trouvera-t-il un arbre,

Qui le protege de son ombre. »

Ensuite, le Journal de Genéve publia dans ses colonnes
des récits d’accouchements incroyables comme la naissance
simultanée au Portugal en janvier 1945 de deux groupes de
quadruplés %, celle de quadruplés a Istanbul ®, I'annonce de la
mise au monde par M™ Dorner-Duperc, femme d'un modeste
travailleur de Saint-Amand-les-Eaux, de son 23¢ enfant !,
I'annonce de l'accouchement de la femme du footballeur
belge Rogers Wouters qui donna le jour a quatre garcons ", la
naissance du fils de la reine de Yougoslavie '°...

Enfin, le Journal de Geneve se fit 'écho des nombreuses
actions culturelles qui ont été proposées a Geneve autour de
la maternité. Un exemple, Germaine Picot-Gautier présenta
a I'Athénée une exposition sur les femmes et notamment le
theme de la maternité . ]

9. “Chambre d'accusation”. Le Journal de Genéve, mardi 4 septembre 1945,
p. 5.

10. Le Journal de Genéve, lundi 10 septembre 1945, p. 4.
11. Le Journal de Genéve, mercredi 26 septembre 1945, p. 5.
12. Le Journal de Genéve, mardi 23 janvier 1945, p. 6.

13. “Des quadruplés”. Le Journal de Genéve, samedi 24 et dimanche 25 mars
1945, p. 2.

14. Le Journal de Genéve samedi 24 et dimanche 25 février 1945, p. 2.
15. Le Journal de Genéve, jeudi 14 juin 1945, p. 6.
16. Le Journal de Genéve, mercredi 18 juillet 1945, p. 6.

17. Le journal annonga aussi dans son numéro du lundi 9juillet 1945 la
sortie au cinéma Rialto du film américain Ton cceur est mon cceur. Le
journaliste indiquait: « C’est une comédie d’une aimable loufoquerie qui
a l'inverse des choses normales commence par une naissance et finit par
un mariage. Un chauffeur de taxi est le deus ex machina de I'histoire. Il fait
office de sage-femme et de nurse et conduit dans les bras I'un et 'autre une
danseuse et un sage professeur détenteur du Prix Nobel. »
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GYNOFIT® POUR UN EQUILIBRE
SAIN DANS LE VAGIN

Gel vaginala | acide fact que
chaltichin g i
g i :
Hpolheken Ag t rapi delme t contre Jes démay geaisons, les briy

Gel vaginale all'acido lattico \:‘%g

Agisce rapidamente contro prurito, bruciore e odo’

¢ Qynofit’
EA Swiss Development
C€0481

Swiss Development

Les démangeaisons, les sensations de brGlure, vos patientes peuvent assurer individuellement
les pertes et |a sécheresse dans la zone intime leur bien-étre. Gynofit® soulage rapidement et
sont aussi fréquentes que désagréables. restaure I'équilibre bactérien sain de la flore

70 % des femmes en sont concernées. Grace aux  vaginale de maniére simple et naturelle.

gels vaginaux et produits de soin intime Gynofit®,

www.Gynofit.fr

Disponible en pharmacie sans ordonnance
Tel : 03 89441359 Mail : almafiladv@evhr.net
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. @21 ET22AVRIL

: DEAUVILLE

: 16° journées de

. gynécologie, de pédiatrie
. néonatale, d’obstétrique
. et de médecine prénatale
. www.jpcom.fr

. @20 MAI

. PARIS

: Maternité Port-Royal
: 13¢ Journée de Médecine
. Foetale. Théme: “La
. fosse postérieure - Les
. infections fostales -
. Innovations en

: cytogénétique”.

: http://www.

. materniteportroyal.fr/

. efudiant/fmc-colloques-

. seminaires/seminaires.html

. ©25-27 MAI
. SAINT-MALO (35)

: 442 Assises nationales

: des Sages-Femmes.

: http://www.cerc-congres.com

: @ DU 1% JUIN AU 4 JUIN

: PARIS

. Journées d’imagerie de
. la femme et du foetus

. www.jiff.fr

AGENDA & FORMATIONS

. @6 JUIN

. PARIS

: Journée thématique

: du CNSF. Théme: Le

: suivi de la grossesse:

. role de la sage-femme.

. hitp://www.cerc-congres.com

AGENDA
EN BREF

® 9ET 10 JUIN
ARRAS
27 journées de I’ANSFT
www.ansft.org

® DU 15 AU 17 JUIN
FUTUROSCOPE
Journées nationales des
puéricultrices ANPDE
WWW.Cerc-congres.com

@ 8-9-10 SEPTEMBRE
MARSEILLE
Congres en gynécologie
“6° Rencontres a 2 mains”.
http://ra2m.fr

® DU 5 AU 8 OCTOBRE
PAU
302 journées Infogyn
WWWw.journees-infogyn.com

® 12-14 OCTOBRE
CLERMONT-FERRAND
(63) - POLYDOME
46° journées de la
Société francaise de
Médecine Périnatale.
hitp://www.cerc-congres.com

® 13-14 OCTOBRE
PARIS 12¢
Espace Reuilly
Journées Post-
Universitaires des sages-
femmes 2016

@ 25 ET 26 NOVEMBRE
PARIS
Journées Jean Cohen
(gynécologie obstétrique
et reproduction)
www.eska.fr

Anne Macquet Sage-femme osteopathe D0

Accompagnement ostéopathique de la femme au cours
dela grossesse, de l'accouchement et du post-partum

27-28-29 mars 2017

29-30-31 mai 2017

Pratique en salle physiologique

24-25-26 avril 2017

Programmes formations et Inscriptions
www.physiosteobs-formations.fr - T 05 62 63 59 68

-
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FORMATIONS

Formations
en haptonomie

CIRDH FRANS VELDMAN

Le Centre International de Recherche et de Développement de I’'Haptonomie,
créé par Frans Veldman, fondateur de I’naptonomie, et animé par un college
de professionnels de la santé

Propose des formations qui s’adressent
aux professionnels de la santé

¢ Accompagnement haptonomique pré et post-natal
II favorise la maturation de la relation triangulaire affective entre la mére, le pére
etI'enfant. Il permet de faire découvrir aux parents une maniére d’étre favorable
au bon déroulement de la grossesse, de I'accouchement et de la naissance.
Ilaccompagne le développement psychomoteur et affectif de I'enfant jusqu’a
la marche acquise.
Cette formation est accessible aux sages-femmes, obstétriciens, médecins généra-
listes, pédiatres et aux psychologues cliniciens travaillant en périnatalité.
’hapto-obstétrique® est orientée sur la naissance haptonomique, acces-
sible aux sages-femmes et aux obstétriciens.

¢ D’autres formations sont orientées vers les divers secteurs de la santé
(I'accés est déterminé en fonction de la profession exercée):
Haptopsychothérapie, haptosynésie, haptopédagogie, haptopuériculture®.

TOUT CURSUS DE FORMATION DEBUTE PAR UN STAGE DE TRONC COMMUN.
RENSEIGNEMENTS - INSCRIPTIONS e
Tél.: 0142016820 - %

Mail: cirdhfv@haptonomie.org (o]e]
www.haptonomie.org

ODPC habilité

a dispenser des
programmes de DPG;

RENCONTRES
A DEUX MAINS

journées annuelles d'échanges et de réflexion
sur le théme du périnée

8,9 et 10 SEPTEMBRE 2016

organisées par
Chantal FABRE-CLERGUE

sous la présidence des

Pr.Florence BRETELLE Pr.Pierre MARES
( CHU Hépital Nord Marseille) (CHRU Carémeau Nimes)

j\eines
W VD
/\)\,YsY MEDICAL brar

R 2] 7 [
LABORATOIRE
o=

B0 civociveme | [T AT DY
DR | B NGTERGIA

. T
o Peleig 3o

»

SAS Perinée

CODIFRA

dISSOLVURGL

C;) Bayer HealthCare| S UNEr gia

LABORATOIRE DES

CRANICNE Informations générales

& inscriptions en ligne
www.ra2m.fr

N
Clari Phorm.
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PREPARATION A LA NAISSANCE

ET ACTIVITES PRE ET POSTNATALES
EN MILIEU AQUATIQUE

Formations bi-annuelles -

> Clamart (92)
les 18-19-20 avril 2016
le 21 avril 2016

Tarifs préférentiels pour adhérents
<.et étudiants sages-femmes
Programme et inscription

S
"7

6, Allée de la Tournelle - 91370 Verriéres le Buisson
Message: 01 69 30 98 o1 - Courriel: infos@annm.fr

Site internet: http://annm.fr

N° D’AGR. FORMATION CONTINUE: 11 92 119 4292

N’féraido’

modelages
accempagnant

Physnologle

Cycle I

Dates Paris
CycleI: Sau7oct2016
CycleIL: 10 au 12 oct 2016

CycleI: 21 au 23 sept 2016
CycleII : 1 au 3 juin 2016
& 16 au 18 nov 2016

Volet uro-gynécologique**

Modelages des organes (Prolapsus, Sd menstruels...),
du bassin et du périnée par voie externe

Dates Agen
CycleI:28au30sept 2016
fretetetototoletelotolelelo]
Contact et intervenants
* Dominique Jacquin, OSTEOPATHE D.O.
**Francine Augére, SAGE-FEMME

Tél. : 056228 39 94
anerddo.com

Avril 2016
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FORMATIONS

FORMATIONS
en périnatalité

pour les ‘
professionnels

desanté et j '
de la petite .~ '/ A
enfance

Bien étre dans son corps
pour bien étre dans sa vie.

N

AGENDA 2016

Accompagnement a la parentalité
par le Toucher Bienveillant®
* Paris : - 9 et 10 juin
- 29 et 30 septembre
- 24 et 25 novembre
* Toulouse : 7 et 8 avril \

Portage physiologique

<\

* Paris : - 31 mars et 1° avril
-15 et 16 décembre
Réflexologie plantaire y
* Paris : - 2 et 3 juin 4
- 30 juin et 1° juillet /
-15 et 16 septembre [
Transmission des acquis
 Paris : - 26 et 27 mai

- 8 et 9 décembre

Bien-étre en creche
e Paris: -1 et2 décembre

Les petits maux au quotidien'
* Paris : 2 septembre

Sains de développement

* Paris : 24 et 25 novembre

Prévention et soutien a l'oralité
« Paris : 6 et 7 octobre I

Retrouvez toutes nos dates sur :

www.massage-bebe.fr
formation@massage-bebe.fr

06 89 98 29 60

weiss

11/04/2016 11:51 ‘

« Il



FORMATIONS I

®

Pour une bonne prise en compte de vos annonces ou de leurs mises a jour, nous vous recommandons
de nous les adresser AU PLUS TARD LE 10 DE CHAQUE MOIS. < elpea@eska.fr

$S°“ce & Malf

\?
Uoo*‘ du Périnée e

de Dominique Trinh Dinh

w

ki

edl.maﬁor\ P"X

Formatrice: Corinne Roques
Formation en 3 étapes:
- I et 3¢ étapes
non présentielles
+ 2¢ étape présentielle
de 4 jours
Pré requis:
Formation CMP
© Vergeze (30)
La Clé des Chants
Du 24 au 27/11/16
© Programmation en
région possible.
Nous contacter.

Pratiquer dés le lendemain du séminaire

ODPC habilité

adispenser des
programmes de DPC;

Calendrier 2016

Formations CMP
en 3 étapes:

* Ire et 2¢ étapes présentielles
(dates indiquées ci-apres)

* 3¢ étape non présentielle

CMP niveau I
St Sébastien de Morsent (Evreux)
Hopital La Musse
Formatrice: Sylvie Nicot-Catherine
- du 2 au 5/05/2016
& du 30/05 au 2/06/2016
- du 5 au 8/09/16 & du 3 au 6/10/16
Nanterre (92) - Espace Chevreul
Formatrice: Anne-Frangoise Sachet
- du 12 au 15/09/16 & du 17 au 20/10/16
Vergéze (30) La Clé des Chants
Formatrice: Corinne Roques

- du 10 au 13/05/2016
& du 7 au 10/06/2016

-du 13 au 16/09/16
& du 11 au 14/10/16

CMP niveau IT
St Sébastien de Morsent (Evreux)
Hopital La Musse
Formatrice: Sylvie Nicot-Catherine
- du 16 au 19/05/16
& du 6 au 9/06/16
- du 10 au 13/10/16
& du 7 au 10/11/16
Vergéze (30) La Clé des Chants
Formatrice: Corinne Roques
- Prochaines dates a venir
Nanterre (92) - Espace Chevreul
Formatrice: Anne-Frangoise Sachet
- du 23 au 26/05/2016
& du 20 au 23/06/2016

Tous les séminaires CMP sont indiqués ici (qu'ils soient complets ou non)
afin de permettre a chaque praticienne formée de revenir gracieusement
en Auditrice Libre au séminaire de son choix afin de revoir
ou d'approfondir la méthode CMP.

Renseignements aupreés de Jocelyne Dallem

=03 89 62 94 21 - cmp.info@free.fr
Institut Naissance & Formations -
www.institutnaissanceetformations.fr

2a rue du Paradis - 68190 Ungersheim

INSTITUT DE GASQUET
FORMATIONS SAGES-FEMMES 2016

ODPC habilité
adispenser des
programmes de DPC

Du coté de la prépa...

S MODULE 2 - Préparation corporelle a la naissance

CERTIFICATION.

- 29, 30 septembre 2016

maternité

/DE GASQUET

mmmmmmmm Intégralement
( pris en charge

et indemnisé

Du coté du périnée...

L )
(] .
° 3 jours 550¢€
° fif pl possible
gt
. .
) 1 jour 180¢€
o fif pl possible
Coxcrsaur
® Intégralement
() pris en charge

et indemnisé

Du coté du yoga en cabinet...

DE GASQUET
CERTIFICATION.

MODULE 1 - Bases et yoga sans dégat
MODULE 2 - Enchainements, Torsion et sangle
yo5a MODULE 3 - Stretch yoga et pince

Dates régulierement sur le site.

Tous nos stages ont lieu a Montparnasse.

Institut de Gasquet
98 bd Montparnasse

75014 Paris
01.43.20.21.20
contact@degasquet.com
www.degasquet.com

;-
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FORMATIONS

Rendez-vous les 25, 26, 27 mai 2016 poures

44°m=: Assises Nationales des Sages-Femmes & Saint-Malo

‘ODPC habilité

a dispenser des

B ws
=Y Medrc Formation 5

Formation professionnelle continue pour les sages-femmes

PRATIQUE CONVENTIONNELLE

Analyse du rythme cardiaque feetal* Rééducation périnéale*

Paris : 13, 14 juin 2016 Paris : 9,10, 11, 12 mai 2016

Nantes : 14, 15 novembre 2016 Strasbourg : 23, 24, 25, 26 mai 2016

, Paris : 6, 7, 8, 9 juin 2016

Endocrinologie en suivi gynécologique*  Lyon:20,21,22 23juin 2016

Paris : 12, 13 décembre 2016 Paris : 5, 6,7, 8 septembre 2016
Lyon:10, 11, 12, 13 octobre 2016

Ménopause et périménopause* . 3 . .

Lyon : 13, 14 juin 2016 Suivi gynécologique et contraception*

Paris : 17, 18 octobre 2016 Lyon: 9,10, 11 mai 2016

Bordeaux : 28, 29 novembre 2016 Paris : 25, 26, 27 mai 2016

Nantes: 1, 2, 3juin 2016

Préparation d la naissance et a la parentalité*  Paris : 9,10, 11 juin 2016

Paris : 13, 14, 15, 16 juin 2016 Avignon : 13, 14, 15 juin 2016

Lyon : 21, 22, 23, 24 novembre 2016 Clermont-Ferrand : 12, 13, 14 septembre 2016
Lyon: 14,15, 16 septembre 2016

Prise en charge des grossesses arisque élevé* . .

Lille : 24, 25, 26 mai 2016 Suites de couches

Paris : 28, 29, 30 septembre 2016 Paris : 6,7, 8 juin 2016

Bordeaux : 16, 17, 18 novembre 2016 Paris : 10, 11, 12 octobre 2016

COMPETENCES TRANSVERSALES
' Accompagner la grossesse et Qi Gong, outil pratique pour la sage-femme*
I'accouchement par le toucher relationnel*  Paiis : 5, 6, 7 octobre 2016 @
Lyon : 30, 31 mai, 1 juin 2016 Toulouse : 17, 18, 19 novembre 2016

Paris : 21, 22, 23 novembre 2016 , .
Santé environnementale*

Accoucher sans stress avec la méthode Nantes : 11, 12, 13 octobre 2016
Bonapace Paris : 13, 14, 15 décembre 2016
Lyon : 23, 24, 25, 26 mai 2016 .. o,
Paris : 3, 4, 5, 6 octobre 2016 Yoga en périnatalité*
Nantes: 5, 6,7, 8 décembre 2016 Ajaccio : 23, 24, 25, 26 mai 2016 (en résidentiel)
L. Lyon:7, 8,9, 10 novembre 2016
. La sage-femme au coeur du féminin* Paris : 12, 13, 14, 15 décembre 2016
-— Ajaccio : 26, 27, 28, 29 septembre 2016 (en résidentiel) , . s . %
[ e Yoga en périnatalité -Niveau Il
153 Osiéopqihie, Paris : 13, 14, 15, 16 juin 2016
R H Arinéa % Rennes: 11, 12, 13, 14 octobre 2016
E&:‘S?;h;‘r’ne;Qg])?fonc“ons pe"neqles Paris : 28, 29, 30 novembre, 1 décembre 2016
Paris : 14, 15, 16 novembre 2016

PSYCHOLOGIE - RELATIONNEL APPROCHE NON PHARMACOLOGIQUE

Lieux de formation : Paris intra-muros, Ajaccio, Avignon, Bordeaux,
Clermont-Ferrand, Lille, Lyon, Marseille, Montpellier, Nancy, Nantes, Nice, Nimes,
Rennes, Strasbourg, Toulouse, DOM TOM, Maroc

LTI/ 1 /1777777777777 7777777777777 77777777 7777777 77777777777 77777777777

Retrouvez toutes nos formations sur WWW.medicformation.fr
f >
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FORMATIONS Pour une bonne prise en compte de vos annonces ou de leurs mises a jour, nous vous recommandons
de nous les adresser AU PLUS TARD LE 10 DE CHAQUE MOIS. < elpea@eska.fr

PROGRAMME FORMATIONS ANSFL 2016
memc  STAGES 2016 = s e ot e
rormeten NIMES - PARIS

TOUTES NOS FORMATIONS PEUVENT ETRE ORGANISEES EN “GROUPE CONSTITUE”.
Demande d’info et tarifs sur “groupe constitué” formation@ansfl.org

Accompagnement vers la P pL Eutonie : rééducation en post-natal

LES WEBINAIRES naissance et la parentalité g Intervenante/Martine Gies (S-F).
. 2

FALEVITCH Formation, le seul organisme & vous proposer un :_';;Z'/‘F',Z';Tgte/ Odile Tagawa (SF Liew/St Germain Mort D'Or (prés de Lyor).

enseignement a distance présentiel, interactif, dynamique! « Session | - Prénatal. Date : 3-4 oct 2016 | SDe?sigg'eI‘- [ZJicouyezr(t)% il 2l

La méme qualité de stage qu'avec des déplacements! « Session Il - Postnatal (Prérequis : suivi Sa e,' "_ L malth odi ﬁ O
) . o ) -12-13 d8 * Session Il - Les pathologies

Les stages notés W sont accessibles en webinaire, en temps réel. du Tomps ). Date : 12-13 déc 2016 urinaires. paiod

Différents modules seront proposés tout au long de l'année sur L'échographie et les examens pyCypr|  Date : 29 - 30 sept 2016

de courtes durées, programme en ligne. complémentaires dans le suivi
de la grossesse normale

o Session Il - Retrouver la mobilité
et le dynamisme.

m Intervenantes/ : ;
MATERNITE Evelyne Rigaut (S-F Echographiste) Date :15 - 16 déc 2016
m Bientraitance et accompagne- Niveau 1: Lorraine Guénédal (Biologiste) Les 3 sessions sont éligibles OGDPG
ment psycho-affectif prénatal. >13, 14, 15, 16 juin La consultation de contraception ., | L@ sexologie dans e Se
Entretien Prénatal Précoce. >5,6,7,8décembre et de gynécologie de prévention .. . | I'accompagnement de nos £ ]
OGDPC-W Niveau clinique: Intervenante/Annie Sirven (5-F). ¢ @| patientes et de leurs conjoints %
> 6 et 7juin Liew/St Germain Mont D'Or (prés de Lyon). | Intervenante/Nicole Andrieu (S-F).
Accompagnement psycho- . e Session |. Date : 13 -14 -15 sept. 2016
pag psy Niveau 2: :
affectif. Situations complexes veau 2: . « Session Il (Prérequis: suivi du module ). | Consultez les dates de formations
> 14, 15 et 16 nov - Nimes >15, 16, 17, 18 février Date : 1 trimestre 2017 sur notre site www.ansfl.org
' >5,6,7,8octobre W - ‘
m La surveillance médicale de la Péring ) ) FORMATIONS PROPOSEES SEULEMENT EN “GROUPE CONSTITUE”
grossesse (cljnique‘ biologique, = en_nee et proprioception, Linstallation en libéral rr’ype | Pratique libérale: cadre FIF S PL
harmacologique, imagerie): la vie est un sport. OGDPC Intervenante/Laurence Platel (SF.. ~ | réglementaire et cotations e
pharmacologique, imagene): > 30 et 31 mai et 1 oct - Intervenante/Laurence Platel (SF).
prévention, éducation, orien- Pari
tation. OGDPC - W ans Demande d’info et tarifs sur “groupe constitué”: formation@ansfl.org
> Cur;us en webinaire >2, 3, 4 juin 3 Nimes
>29/30septet1voct Contact Formation ANSFL:
m Consultations (prénatales et >12,13, 14 décembre a Martine Chayrouse - formation@ansfl.org - Tél.: 07 82 19 11 59
gynécologiques) et tabaco- Nimes (2 jours et demi)
® logie. OGDPC- W m Périnée et danse. FIF PL. @&
> 2 et 3 déc. 2016 - Nimes > Consulter le site
B Le suivi échographique de
la grossesse. OGDPC - W EKRCICE IBERAL . -
> 2, 3 mai m Coaching. La vie de la I ~
sage-femme libérale. °swe: o E U 4900-Sut: 1010/ I gt s DRECE ;
m Préparation a la naissance FIFPL - OGDPC- W FORMATION !,,,é‘qké.?}éfﬁ%ﬁﬁi.mﬁ,”[.n.,w""ﬁ”m?m.‘m.“‘é%},‘.innhm%mw e 9”““‘“"”“
personnalisée, coaching, Webinaire - formation-sage-femme-globalis.fr
gestion du stress et paren- > 21 mai
talité. 0GDPC - W > 27 a0t - Nimes 1 journée GRATUITE pour les libérales
> 11,12, 13, 14 mai - Paris
>21,22,23,24nov.-Nimes | [P ENTET RN : _CCAM, NGAP : fbéral
. . es cotations en pratique liberale
B Activités aquatiques pré m La sophrologie. Anti-stress, _ )
o post_nat‘lles_%wg’c analgésie, prise en charge et leurs liens avec les recommandations
> 23, 24, 25 mai des vulnérabilités. OBJECTIFS :
Thermes (30) 0GDPC '_W_ R - Faire le point sur I'ensemble des cotations, les problématiques liées @ I'ouverture
>26-27-28 sept. >27, 28 juin Nimes . de la CCAM aux sagesfemmes, les HN, DE, cumul d’actes . . . et les évolutions
Thermes (30) > 12,13, 14 sept. Paris de la convention.
i ) > 7,8 novembre Paris - Réfléchir sur la rentabilité et le dynamisme de Iactivité libérale en accord avec la
= ﬁpyirodcheltherape‘;mciule législation, la convention et les recommandations.
e la douleur pendant la
grossesse par ,ie toucher AVEC : Catherine LEWICKI, sage-femme libérale, représentante professionnelle
OGDPC ' en CPR et a la CNAMTS.
>17-18-19-20 oct - Nimes DATES : Montélimard 25 avril / Caen 12 mai /Montpellier 3 juin - 23 septembre
Lyon 7 octobre /Paris 25 novembre .. auires dates & définir
Contact: 06 60 56 32 81 ou par le site Pour des groupes constitués (COD, associations. . .) nous contacter.
. . FINANCEMENT : « Enveloppe spéciale sur fond de solidarité » du FIFPL
RETROUVEZ TOUS LES SEMINAIRES PROPOSES: accordée pour 200 sagesfemmes libérales en 2016 (journée entierement
falevitch-f i L gratuite, déjeuners pris en charge, ne gréve pas votre forfait FIFPL annuel -
www.Talevitch-tormation.com .:pE" crédit d’impot possible). Pour autres cas, nous contacter.
T
n GROUPE FORMATION SAGE-FEMME ; CONTACT/INSCRIPTIONS :
Tel : 06 62 33 27 54 - Mail : globalis.formation@orange.fr
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