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EDITORIAL

Une année 2019
tournée vers

une plus grande
représentativité

de naissances heureuses mais aussi de
coléres.

I P année 2018 est passée avec son lot de joies,

Pour les femmes et les sages-femmes, elle a été
marquée par le rapport sur les violences sexistes
en gynécologie et obstétrique, qui est une base sup-
plémentaire de protection pour les femmes et un
appui aux revendications des sages-femmes quant a
I'amélioration des organisations pour mieux prendre
en charge les femmes.

Elle a été aussil'année de négociations positives entre
les syndicats professionnels et la Caisse nationale
d’'Assurance maladie, ouvrant sur la signature d’un
avenant pour les actes sages-femmes. Cet avenant
sera mis en application vers le 10 février 2019.

Nous souhaitons alors que I'année 2019 ne fasse
qu’'amplifier le meilleur et laisse de c6té le reste.

Pourles D.O. elle est'année o, comme nous |'avons
fait I'an passé pour les violences faites aux femmes,
nous consacrerons un article par mois a l'allaitement
maternel.

Elle est celle aussi de la constitution d’'un comité de
rédaction plus important et d’'un comité scientifique
afin de vous fournir toujours le meilleur et d’avoir
une représentation sur I'ensemble du territoire. Vous
trouverez ci-contre I'appel a candidature. Nous vous
souhaitons nombreux et enthousiastes!

Dans I'attente et le plaisir d'une collaboration future
avec certain.e.s d’entre vous, ainsi que pour I'ensemble
de nos lecteurs.trices, je vous présente nos meilleurs
veeux pour 2019. ¢

Benoit Le Goedec,
Rédacteur en chef des D.O.

Toute ['équipe des
Dossiers de ['Obstétrique
vous souhaite une

tres belle année 2019.
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LES DOSSIERS

DE L OBSTETRIQUE

Appel a candidature
pour le Comité de
Rédaction de la Revue

La Revue Les Dossiers de
['Obsteétrique renouvelle son
Comité de Rédaction

es Dossiers de 'Obstétrique, en abrégé D.O,, est
une revue mensuelle francophone, généraliste et

multidisciplinaire, destinée aux sages-femmes, éditée
par la Société des Editions ESKA et animée par un comité de
rédaction indépendant. La rédaction est un lieu d’échange
entre les sages-femmes, les gynécologues-obstétriciens,
les gynécologues médicaux incluant les autres médecins
et professionnels de la santé de la femme et du nouveau-
né. Un renouvellement du Comité de Rédaction s’avére
nécessaire, et la revue lance donc un appel a candidature
auprés des professionnels de la naissance.

LA REVUE LES DOSSIERS DE LOBSTETRIQUE
SE DOTE D’UN COMITE SCIENTIFIQUE

La revue Les Dossiers de [Obstétrique se dote dun Comité
Scientifique a partir de 2019 afin de permettre au Comité
de Rédaction de disposer de personnes-ressources de
premier plan. Les membres du Comité Scientifique sont
cooptés et invités par le Comité de Rédaction et honorent
la revue de leur soutien.

LES DOSSIERS DE LOBSTETRIQUE, LA REVUE
DOYENNE AU SERVICE DES SAGES-FEMMES,
DEPUIS 46 ANS (487 NUMEROS PARUS)

Mensuelle, la revue s'adresse a tous, professionnels
de la naissance, de la santé de la femme et du nou-
veau-né et leurs patientes, décideurs et formateurs du
domaine, chercheurs en maieutique... Sa vocation est de
favoriser le partage de connaissances entre chercheurs
et acteurs de terrain, et de faciliter les échanges de
pratiques entre professionnels. Elle couvre l'ensemble

“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA



des domaines de la naissance et globalement la santé

de la femme. et s'organise en cing grandes parties:

» Un dossier mensuel;

» Des articles destinés aux différentes rubriques;

» Une fiche pratique sur un produit, une thérapeutique,
une innovation;

» Un chapitre pédagogique;

» Des actualités et des informations professionnelles.

Politiques interventions et expertises dans la naissance,
Pratiques et organisation des soins, Afrique, Santé Publique
et développement; son originalité est d'encourager et de
faciliter 'échange d'expériences et de connaissances en
proposant notamment un service daide a l'écriture. En
plus des numéros, la Revue édite des numéros spéciaux,
thématiques, dont le Comité de Rédaction et/ou des par-
tenaires extérieurs peuvent prendre linitiative.

LES DOSSIERS DE LOBSTETRIQUE, )
LA REVUE DU DIALOGUE DE LOBSTETRIQUE

La revue est ouverte aux sages-femmes hospitaliéres, libé-
rales, territoriales, aux médecins, aux autres professionnels de
la santé. Elle cultive le dialogue avec tous dans l'intérét des
patientes. Lors des Journées Jean Cohen 2017 elle a organisé
un débat vif, courtois mais aussi amical entre la Présidente
du CNSF Sophie Guillaume, le Président du CNGOF Israel
Nisand et la Vice-Présidente de la FNCGM Michéle Scheffler.
Cette initiative se poursuivra par la création de la Réunion
« Les Dialogues de I'Obstétrique » en novembre 2019, paral-
[élement aux 48°% Journées Jean Cohen 2019.

LA PROCEDURE DE PUBLICATION

Les Dossiers de ['Obstétrique est une revue scientifique a
comité de lecture qui suit les exigences de ['International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). Elle soumet
toute proposition darticle & une expertise indépendante.
Elle est indexée dans les bases internationales PASCAL,
SCOPUS et Science Citation Index, Journal Citation Report/
Science Edition.

Chaque article est soumis a l'expertise anonyme de deux
lecteurs spécialistes du domaine concerné et suit une
procédure de publication particuliére. Pour en savoir plus:
www.eska.fr

LA PLACEET LE R(:)LE

DU COMITE DE REDACTION

Le Comité de Rédaction participe a la vie de la revue en
assurant la gestion éditoriale et rédactionnelle, en apportant
son expertise pour la sélection des articles pertinents. Il

“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA

contribue au développement stratégique de la revue, a sa
promotion et a garantir sa qualité. Il travaille sous l'autorité
conjointe du Rédacteur en Chef pour la partie éditoriale
et du Directeur de la publication pour la partie logistique
et gestion. Il n'est pas rémunéré.

Sengager au sein du Comité de Rédaction cest:

» Participer aux réunions du Comité de Rédaction: celles-ci
ont lieu par téléphone tous les 2 mois et deux fois par
an en présentiel a Paris pour une journée de travail ;

Etre disponible pour lire et procéder a la sélection
darticles dans son champ d'expertise, encourager l'écri-
ture et la proposition darticles, soutenir le secrétariat
de rédaction en charge de la gestion de la publication
pour rendre un avis et aider a la décision concernant un
article;

» Contribuer aux comités de pilotage des numéros thé-
matiques: un appel a volontariat au sein du Comité de
Rédaction est fait pour chaque numéro;

Assurer la promotion de la Revue dans son champ pro-
fessionnel;

QUI PEUT ETRE CANDIDAT?

Tout professionnel contribuant a la naissance quel que
soit son domaine d'intervention, ses fonctions (chercheur,
responsable de structure ou de service, chargé de projet/
mission, praticien clinicien, enseignant) et sa discipline
dorigine (sage-femme, gynécologue-obstétricien, pédiatre,
kinésithérapeute, santé publique, sciences humaines,
épidémiologie...) peut étre candidat. Une place centrale est
donnée aux sages-femmes. Une expérience rédactionnelle
est souhaitable, comme auteur ou comme relecteur. Les
candidats au Comité de Rédaction devront déja avoir publié
ou contribué a des écrits scientifiques et/ou des écrits
professionnels diffusés dans des revues/ouvrages et/ou
des chapitres pédagogiques.

PROCEDURE

La date limite des candidatures est fixée au 28 février 2019.
Elles sont a adresser par mail a benoit.legoedec@gmail.com
et au Secrétariat de Rédaction de la revue agpaedit@eska.fr
avec la mention « Candidature au Comité de Rédaction
D.O. » en objet de votre mail. Merci de joindre une lettre
de motivation, un CV et la liste de vos publications.

Serge Kebabtchieff
Directeur de la Publication
des Dossiers de [Obstétrique

03| D.O. 487




MAIEUTIQUE

Prévention et protection périnéale

en obstétrique

RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE

ELABOREES PAR LE COLLEGE NATIONAL DES GYNECOLOGUES ET OBSTETRICIENS FRANGAIS

ool

INTRODUCTION

La prévention des lésions périnéales au cours de
['accouchement, en particulier lors du dégagement de
la téte feetale, constitue ['une des priorités pour tous
les obstétriciens en salle de travail. Diverses mesures
ont été proposées avant et pendant [‘accouchement
(massage périnéal, épisiotomie...) pour prévenir ce
risque mais leur efficacité reste encore discutée. Aprés
['accouchement, les femmes peuvent rapporter des
symptémes comme ['incontinence urinaire ou anale, et
des douleurs périnéales.

|
’obiectif de ces Recommandations pour la pra-
tique clinique (RPC) est d'analyser le résultat des
interventions possibles au cours de la grossesse
et de I'accouchement permettant de prévenir les lésions
obstétricales du sphincter anal (LOSA) et des symptomes
périnéaux postnataux (incontinences et douleurs) et d'en
tirer des recommandations pour la pratique clinique.

La méthode et 'argumentaire sont détaillés dans les
textes qui accompagnent cette synthese ', Cette recom-
mandation a été €laborée selon la méthode décrite dans le
guide méthodologique de la HAS ™ 1%, La coordination du
groupe de travail et du projet a été assurée par Guillaume
Ducarme, Bernard Jacquetin, Anne-Cécile Pizzoferrato,
et Xavier Fritel. Ce comité d’'organisation désigné par le
College national des gynécologues et obstétriciens frangais
(CNGOF) a défini le périmetre des recommandations et la
liste des chapitres a traiter. La rédaction de l'argumentaire
scientifique reposait sur l'analyse critique et la synthese
de la littérature effectuées par les rédacteurs > et sur les
avis du groupe de travail. Selon le niveau de preuve des
études sur lesquelles elles sont fondées, le bénéfice attendu
pour les patientes et la faisabilité en pratique clinique, des
recommandations ont été cotées de A (recommandation
basée sur un fort niveau de preuve) a C (recommandation
basée sur un faible niveau de preuve) " % Nous n'avons
pas gradé les recommandations basées sur des considéra-
tions éthiques ou réglementaires. Les membres du groupe
de travail se sont réunis a plusieurs reprises pour €laborer,

MOTS-CLES » LOSA (lésion obstétricale du sphincter de 'anus),
prévention et protection périnéale en obstétrique, grossesse,
accouchement, épisiotomie.

PROMOTEUR

CNGOF (College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais) -
91 boulevard de Sébastopol - 75002 Paris.
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a partir de 'argumentaire scientifique et des propositions
de recommandations rédigés par les rédacteurs, la version
initiale des recommandations qui a ensuite été soumise au
groupe de lecture. Les membres du groupe de travail et le
conseil scientifique du CNGOF ont validé la version finale
des recommandations. Le financement et la diffusion de ce
travail ont été assurés par le CNGOFE

1. DEFINITION, EPIQEMIOLOGIE ET FACTEURS
DE RISQUE DES LESIONS OBSTETRICALES
DU SPHINCTER ANAL (LOSA)

1.a. Définition et classifications des
déchirures périnéales obstétricales

La classification du Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOGQG) est la plus utilisée dans la littérature
internationale pour décrire les déchirures obstétricales du
périnée (Tableau 1).

Pour classer les déchirures périnéales obstétricales,
nous avons utilis€ la classification de 'OM S-RCOG en
quatre degrés de gravité. Pour désigner les déchirures

TABLEAU 1 > CLASSIFICATION DES
DECHIRURES PERINEALES OBSTETRICALES

Périnée intact Sans
Périnée superficiel 1e degré Eplthelu{m vaginal
ou vulvaire
Muscles du périnée
Périnée simple 2¢ degré (n,o)./aEJ central du
périnée)
Moins de 50 %
3¢ degré-a du sphincter anal
externe
Plus de 50 % du
3¢ degré-b sphincter anal
Périnée externe
complet
Sphincter
—— . anal interne
3¢ degré-c
(musculeuse
rectale)
Périnée
complet 4¢ degre Mugqueuse rectale
compliqué

“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA



obstétricales du sphincter de I'anus, nous avons utilisé
I'acronyme LOSA (Iésions obstétricales du sphincter
de l'anus) plutot que les termes de « périnée complet »
ou de « périnée complet compliqué ».

1.b. Situations a risque de LOSA

Les principaux facteurs associés a la survenue de LOSA
sont: la nulliparité et I'accouchement instrumental; les
autres facteurs sont 'age maternel €levé, I'antécédent de
LOSA, la macrosomie, |'épisiotomie médiane, la présentation
céphalique en variété postérieure, et un travail long (NP2) B,

La présence d'une lésion périanale (fissure périanale, fistule
anorectale ou recto-vaginale) est associée a une augmentation
du risque de déchirure du 4e degré (NP3). La maladie
de Crohn sans atteinte périanale n’est pas associée a un
sur-risque de LOSA (NP3).

En cas de mutilation sexuelle de type IlI, une désinfibula-
tion avant 'accouchement est associée a une diminution du
risque de LOSA (N P3); dans cette situation, une désinfibu-
lation est recommandée avant I'accouchement (grade C).

En cas d’antécédent de maladie de Crohn, de LOSA,
de mutilation sexuelle ou de lésion périanale, un exa-
men clinique prénatal du périnée est recommandé
(accord professionnel).

2. EXISTE-T-IL DES FACTEURS MATERNELS
PREDISPOSANT AU RISQUE DE LESIONS
PERINEALES?

Le passage de 'Homme a la bipédie exclusive a entrainé
des modifications structurales sur le squelette du bassin,
notamment son élargissement chez la femme pour per-
mettre le passage du mobile feetal lors de 'accouchement.
Un bassin étroit prédispose a des difficultés obstétricales. Un
angle sous-pubien inférieur a 90° (mesuré cliniquement) ne
semble pas augmenter le risque de LOSA (NP3); il semble
étre un facteur de risque d'incontinence anale postnatale a
court terme, mais pas a long terme (NP3) 2.

Au cours de la derniére phase du second stade du
travail, I'étirement du périnée est tel (pres de 65 %) que
des lésions musculaires du plancher pelvien peuvent
survenir chez certaines femmes. La mesure prénatale
de la distance anovulvaire ne permet pas de prédire la
survenue d'une lésion périnéale obstétricale du 2¢ ou du
3edegré (NP3). De méme, la mesure prénatale du hiatus
génital ne permet pas de prédire la survenue d'une Iésion
périnéale obstétricale du 2¢ ou du 3e degré (NP2) !,

Il n’est pas recommandé de mesurer les dimensions
du bassin et I'angle sous-pubien dans le but de prédire la
survenue de LOSA ou de choisir la voie d’accouchement
dans le cadre de la protection périnéale (grade C).
La mesure prénatale systématique de la distance
anovulvaire ou du hiatus génital n’est pas recommandée
dans un objectif de protection périnéale (grade C).

3. MODELES DE PREDICTION DES LESIONS
DU SPHINCTER ANAL
Depuis quelques années, plusieurs modeles de prédiction
du risque de lésion périnéale se sont développés; leur but
étant de guider le praticien et la femme dans le choix du
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mode d'accouchement le plus adapté aux caractéristiques
maternelles et foetales. En I'état actuel des connaissances, les
modeles de prédiction du risque de LOSA ne permettent
pas une évaluation fiable du risque de LOSA P!,

Les modeles de prédiction du risque de LOSA ne
peuvent pas étre utilis€s pour conseiller ou autoriser
un mode d’accouchement plutot qu’un autre (accord
professionnel).

4. DIAGNOSTIC DES LESIONS
OBSTETRICALES DU SPHINCTER ANAL

Les LOSA avec une atteinte isolée du sphincter anal
externe (3a et 3b) semblent avoir un meilleur pronostic
fonctionnel que les LOSA avec atteinte du sphincter anal
interne ou de la muqueuse rectale (3¢ et 4) (NP3).

La priorité dans ce contexte repose sur la formation des
praticiens de la naissance (sages-femmes et obstétriciens) a
la détection de ces Iésions en salle de travail immédiatement
apres l'accouchement. La formation et la sensibilisation des
praticiens de la naissance au diagnostic de LOSA amélio-
rent la détection des LOSA en salle de naissance (NP2).
Lexpérience professionnelle est associée a une meilleure
détection des LOSA (NP3) B,

Juste apres I'accouchement, il est recommandé
d’examiner le périnée a la recherche d’'une LOSA
(grade B). En cas de doute diagnostique, il est recom-
mandé de demander un second avis (grade C). En cas
de LOSA, il est recommandé de décrire de maniere
détaillée les lésions (avec leur degré) ainsi que leur
réparation (grade C).

La formation continue des professionnels de la nais-
sance au diagnostic et a la réparation des LOSA doit
étre encouragée (grade C).

5. METHODES DE PREVENTION DES LESIONS
ET DYSFONCTIONS PERINEALES AU COURS
DE LA GROSSESSE

Plusieurs interventions ont été décrites au cours de la
grossesse pour prévenir le risque de survenue de lésions
obstétricales ou dysfonctions périnéales postnatales: il s'agit
du massage périnéal prénatal, de I'utilisation du dispositif
Epi-No, et des exercices de renforcement des muscles du
plancher pelvien (ERMPP).

Le massage périnéal au cours de la grossesse diminue le
taux d'épisiotomie (NP1) ainsi que les douleurs périnéales
et l'incontinence aux gaz dans le post-partum (NP2)
Il ne diminue pas le taux de LOSA (NP1), ou le taux
d’incontinence urinaire en post-partum (NP2). Lutilisation
du dispositif Epi-No n'apporte pas de bénéfice pour la
protection périnéale obstétricale (NP1) ™. Les exercices
prénataux de renforcement des muscles du plancher pelvien
ne préviennent pas le risque de Iésions périnéales obstétri-
cales (NP2); ils diminuent la prévalence de l'incontinence
urinaire en post-partum entre 3 et 6 mois mais ne diminuent
pas la prévalence de l'incontinence urinaire a 12 mois du
post-partum (NP2) B,

Le massage périnéal pendant la grossesse doit étre
encouragé chez les femmes souhaitant le pratiquer (grade
B). Lutilisation du dispositif Epi-No pendant la grossesse
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n’est pas recommandée pour prévenir les LOSA (grade
B). Pour prévenir les LOSA, il n’est pas recommandé de
pratiquer des exercices de renforcement des muscles du
plancher pelvien pendant la grossesse (grade B); pour la
prévention de I'incontinence urinaire, 'absence d’effet
démontré a moyen terme ne permet pas de formuler
une recommandation (accord professionnel).

6. METHODES DE PREVENTION DES LESIONS
ET DYSFONCTIONS PERINEALES AU COURS
DU TRAVAIL

Diverses interventions réalisées au cours du travail ont
été étudiées dans le but de prévenir le risque de lésions
périnéales, comme la mobilisation maternelle, les postures
maternelles ou les techniques de poussée. Leur intérét est
encore discuté a I'heure actuelle ™.

Le sondage urinaire chez les femmes sous péridurale
durant le travail est recommandé quand la miction
spontanée n’est pas possible (accord professionnel). Les
données actuelles ne permettent pas de privilégier le
sondage urinaire continu ou le sondage urinaire inter-
mittent (NP2); il nous semble préférable de privilégier
le sondage intermittent dans cette situation (accord
professionnel).

6.a. Mobilisation et posture pendant le
premier stade du travail

La mobilisation maternelle et les postures maternelles
durant le ler stade du travail n‘ont pas montré d'effet
pour diminuer le risque de LOSA (NP3) B,

Il n’y a pas lieu de recommander une posture mater-
nelle plutot qu'une autre durant le premier stade du
travail en vue de diminuer le risque de LOSA (grade
O). I est recommandé de laisser la femme choisir la
position la plus confortable durant le premier stade du
travail (accord professionnel).

6.b. Deuxiéme stade du travail

» Posture maternelle pour le deuxiéme stade
du travail

Il n’existe pas de posture particuliere lors du deuxieme
stade du travail ayant fait la preuve de sa supériorité par
rapport aux autres pour la prévention des Iésions périnéales
obsteétricales dont les LOSA ou l'incontinence (urinaire ou
fécale) postnatale (NP2) ©'.

Il n’y a pas lieu de recommander une posture plutot
qu’une autre lors du deuxieme stade du travail pour
diminuer le risque de LOSA (grade B) ou d'incontinence
urinaire ou fécale a un an du post-partum (grade B). Il
est recommandé de laisser la femme choisir la position
la plus confortable durant le deuxieme stade du travail
(accord professionnel).

» Rotation des variétés postérieures

Les variétés céphaliques postérieures exposent a plus de
risques de lésions périnéales (N P2) 5, La rotation manuelle
des variétés céphaliques postérieures en antérieures lors du
deuxieme stade du travail pourrait permettre de diminuer
le risque d’accouchement instrumental, sans pour autant
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qu'une diminution du risque de lésion périnéale ou de
LOSA ait été clairement démontrée (NP3) .

En cas de variété postérieure, la littérature ne permet
pas de statuer sur l'intérét de la réalisation d’'une rota-
tion manuelle a dilatation compléte afin de diminuer
le risque de 1ésion périnéale (accord professionnel).

» Efforts expulsifs

Les efforts expulsifs correspondent a une poussée ma-
ternelle volontaire dont les techniques varient selon les
pays et les équipes. On distingue: les poussées retardées
visant a attendre la descente spontanée de la téte foetale et
l'apparition de la téte a la vulve ou l'envie impérieuse de
pousser, et les poussées immédiates visant a pousser des le
diagnostic de dilatation complete, ¢'est-a-dire des le début
du deuxieme stade du travail. Pour la deuxieme phase du
travail, les poussées retardées ne modifient pas le risque de
LOSA (NP1). La poussée retardée augmente les chances
d’accouchement spontané (NP1) ©,

Il est recommandé, quand I'état maternel et foetal
le permet, de retarder le début des efforts expulsifs
(grade A). Il n'y a pas d’argument pour recommander
une technique de poussée plutot qu’une autre afin de
diminuer le risque de LOSA (grade B). Il est recom-
mandé d’encourager la femme a pousser de la maniere
la plus efficace (accord professionnel).

Pour limiter le risque de LOSA, les données de la littérature
ne permettent pas de recommander précisément une durée
maximale du deuxieme stade du travail (N P3). Réaliser un
accouchement instrumental a seule fin de diminuer la durée
du deuxieme stade du travail pourrait augmenter le risque
de LOSA (NP3) 5!,

» Massage périnéal ou compresses chaudes
durant le deuxiéme stade du travail

Le massage périnéal ou 'application de compresses chaudes
durant le deuxieme stade du travail semblent diminuer le
risque de LOSA (N P2) B’ nous n’avons pas statué sur leur
utilisation en pratique clinique.

7. METHODES DE PREVENTIQN DES LESIONS
ET DYSFONCTIONS PERINEALES AU COURS
DU DEGAGEMENT

Le moment du dégagement de la présentation foetale,
quelle qu’elle soit, représente la période la plus a risque de
'accouchement pour le périnée maternel avec un étirement
maximal au moment du passage de la téte foetale. Les modeles
biomécaniques montrent que ces contraintes périnéales sont
maximales au moment de I'expulsion et peuvent augmenter
|'étirement musculo-tendineux par un facteur 3 . Le degré
d’ampliation du périnée au cours du deuxieme stade du
travail ne semble pas étre un facteur de risque de LOSA,
d'incontinence du post-partum ou de troubles sexuels (NP3).

Une ampliation importante du périnée n'est pas une
indication d'épisiotomie (accord professionnel).

7.a. Contréle manuel du dégagement

Le controle manuel du dégagement de la présentation et
le soutien du périnée postérieur lors de I'expulsion semblent
diminuer le taux de LOSA (NP3) !,
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Il est recommandé de controler manuellement le
dégagement de la présentation céphalique et de soute-
nir le périnée postérieur afin de diminuer le risque de
LOSA (grade O).

7.b. Episiotomie

Il n'y a pas de bénéfice reconnu a la pratique de
I'épisiotomie dans l'accouchement normal (NP1); com-
paré a une pratique libérale de I'épisiotomie, le nombre de
périnées intacts est plus grand en cas de pratique restrictive
sans augmentation du nombre de LOSA . Il n'existe pas de
preuve pour indiquer une épisiotomie en cas de présentation
du siege, de grossesse gémellaire ou de variété postérieure
afin de prévenir une LOSA (NP3).

Lindication de I'épisiotomie au cours d'un accouche-
ment est fonction des facteurs de risque individuels
et des conditions obstétricales (accord professionnel).
Il est recommandé d’expliquer l'indication et de re-
cueillir I'accord de la femme avant de pratiquer une
épisiotomie. Au cours d'un accouchement normal, la
pratique d’une épisiotomie n’est pas recommandée
pour réduire le risque de LOSA (grade A). La pratique
libérale de I'épisiotomie n’est pas recommandée en cas
de présentation du siege, de grossesse gémellaire ou de
variété postérieure afin de prévenir une LOSA (grade O).

7.c. En cas d’'accouchement instrumental

La pratique de I'épisiotomie au cours d'un accouchement
instrumental semble associée a une réduction du risque de
LOSA (NP3). La ventouse obstétricale semble générer moins
de LOSA que les autres instruments (NP3) .

En cas d’accouchement instrumental, une épisiotomie
peut étre indiquée pour éviter une LOSA (grade C). En
cas d’accouchement instrumental et si plusieurs instru-
ments peuvent étre utilisé€s, il est recommandé d'utiliser
de préférence une ventouse pour diminuer le risque
de LOSA (grade C). En cas d’utilisation d'un forceps
ou de spatules, il est préférable que ces instruments
soient retirés juste avant la déflexion céphalique et de
ne pas faire naitre le foetus « coiffé » de ces instruments
(accord professionnel).

7.d. Formation médicale continue

La formation a la protection périnéale des professionnels
de la naissance réduit le risque de LOSA au cours d'un ac-
couchement instrumental (NP2).

La formation a la protection périnéale obstétricale
est recommandée (grade B).

8. QUELLES TECHNIQUES D’EPISIOTOMIE?

Il existe de nombreuses techniques d'épisiotomie actuelle-
ment décrites dans la littérature (Figure 1); les plus utilisées
sont I'épisiotomie médio-latérale, I'épisiotomie latérale et
I'épisiotomie médiane . L'épisiotomie médiane augmente
le risque de LOSA comparativement a I'épisiotomie médio-
latérale (NP2). Le taux de LOSA est comparable entre la
pratique d'une épisiotomie médio-latérale ou latérale (NP1).
Le taux de douleurs périnéales en post-partum immédiat et
a 3 mois du post-partum ainsi que le taux de dyspareunies
a 6 mois du post-partum sont également comparables
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suivant la pratique d'une épisiotomie médio-latérale ou
latérale (NP2) 7,

Lorsqu’une épisiotomie est réalis€e, il est recom-
mandé de choisir une incision médio-latérale (grade B).

Un angle de cicatrice d’épisiotomie médio-latérale d'au
moins 45° (mesuré par rapport a la médiane apres la suture)
est associé a un risque moindre de LOSA (NP3). Pour obtenir
cet angle, il faut réaliser une épisiotomie a 60° (NP1) 7,

L’angle d’incision recommandé au moment de la
réalisation d’une épisiotomie médio-latérale est de
60° (grade C).

9. TECHNIQUES DE RI%PARATION DES )
DECHIRURES PERINEALES DU 1* ET 2 DEGRES

La suture du plan superficiel d'une déchirure périnéale
n‘apporte pas de bénéfice quand les berges sont affrontées
et ne saignent pas (NP2). Lutilisation d'un fil synthétique
résorbable standard ou a absorption rapide donne des ré-
sultats comparables sur la douleur périnéale et la satisfaction
des femmes: la polyglactine d’absorption rapide présente
l'avantage d'une moindre nécessité d'ablation de fils a distance
mais augmente le risque de désunion de la cicatrice (NP1) .

Une déchirure superficielle (du 1€r degré) qui ne
saigne pas et dont les berges sont affrontées peut ne
pas étre suturée (grade B). La suture de I'épisiotomie et
des déchirures du 2€ degré peut étre faite a I'aide de fil
standard résorbable ou a absorption rapide (grade A).

Lorsqu'une suture est décidée, de nombreuses techniques
sont décrites, que ce soit sur le matériel utilisé ou la méthode
de suture. Les techniques de suture des déchirures périnéales
par surjet continu sont associées a une réduction des douleurs
immédiates avec un moindre recours aux antalgiques, ainsi
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qu'a un moindre retrait de fils, comparativement a la suture
par plans séparés (NP1) 7.

Il est recommandé de réaliser préférentiellement un
surjet continu dans la réparation des épisiotomies et
des déchirures du 2€ degré (grade A).

10. TECHNIQUES DE REPARATION DES LOSA

Comme pour les sutures des déchirures périnéales du
ler et 2¢ degré, diverses techniques sont utilis€ées pour
réparer les LOSA diagnostiquées en salle de travail.

Pour la réparation des LOSA, il est recommandé de se
mettre dans les meilleures conditions chirurgicales pos-
sibles (accord professionnel) ; un compte rendu détaillé
de I'étendue des Iésions, de la méthode de réparation
et du matériel utilisé est recommandé (grade C).

Pour réparer une rupture compléte du sphincter externe
(3b ou plus), la suture en paletot et la suture bout-a-bout
donnent des résultats similaires sur la continence anale (NP2).
Lutilisation de polydioxanone 3/0 ou de polyglactine 2/0
pour la réparation du sphincter externe donne des résul-
tats comparables sur les douleurs périn€ales et les scores
d’incontinence anale (NP2) 7,

La réparation du sphincter externe peut étre indifférem-
ment suturée en paletot ou en bout-a-bout (grade B).

Une réparation différée des LOSA de quelques heures
n’aggrave pas le pronostic ultérieur de la continence anale
(NP2) 7,

En cas de difficulté, la réparation des LOSA peut étre
différée de quelques heures pour qu’elle soit réalisée
dans de meilleures conditions (grade C).

1. L’AFCOUCHEMEN:I' PAR CESARIENNE
PREVIENT-IL DES LESIONS ET DYSFONCTIONS
PERINEALES OBSTETRICALES?

Depuis longtemps, I'accouchement vaginal est considéré
comme la cause principale des troubles de la statique pel-
vienne de la femme, que l'on parle d’'incontinence urinaire
ou anale, de prolapsus génital ou de troubles sexuels. La
césarienne pourrait donc apparaitre comme un moyen ef-
ficace permettant de les éviter. Pourtant, le lien entre mode
d‘accouchement et dysfonction périnéale n’est pas clairement
établi et I'effet préventif de la césarienne actuellement discuté.
La validité des travaux reste discutable puisqu'il s'agit de
travaux rétrospectifs et d'études de cohorte et non pas d'essais
randomisés comparant les deux voies d’accouchement. Les
études sont donc susceptibles de comporter des biais, a
savoir une sélection d'un profil particulier de femmes dans
le groupe « césarienne » qui pourraient avoir des caractéri-
stiques individuelles les rendant a moindre risque de lésions
et de dysfonctions périnéales obstétricales.

11.a.En prévention primaire

Le risque d'incontinence urinaire semble augmenté en
cas d’accouchement vaginal comparé a un accouchement
par césarienne a 3 mois du post-partum (NP3), mais ce
sur-risque semble disparaitre a distance de 'accouchement
(NP2) '8 Lassociation entre risque d'incontinence anale
(gaz et/ou matieres) et accouchement vaginal n’est pas
démontrée (NP3) ©®,
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Il n’est pas recommandé de proposer la réalisa-
tion d’une césarienne en prévention primaire de
I'incontinence urinaire ou anale postnatale (grade B).

Concernant le prolapsus génital, les données disponibles
sont tres peu nombreuses et difficiles a analyser selon les
classifications ou définitions utilisées. A long terme, le pro-
lapsus génital apparait plus fréquent apres un accouchement
vaginal comparé a un accouchement par césarienne (NP3).

En l'absence d’étude a haut niveau de preuve, il
n’est pas recommandé de proposer la réalisation d'une
césarienne programmeée en prévention primaire du
prolapsus génital (accord professionnel).

En période postnatale précoce, les rapports sexuels sont plus
souvent douloureux en cas d’accouchement vaginal qu'en
cas d'accouchement par césarienne, mais cette différence
disparait au-dela de 6 mois post-partum (NP2). Il nest pas
retrouve de différence sur la fonction sexuelle en fonction du
mode d’accouchement apres 6 mois post-partum (NP3) 18,

Il n’est pas recommandé de proposer la réalisation
d’une césarienne programmeée pour protéger la fonc-
tion sexuelle (grade C).

11.b.En prévention secondaire

En cas d’antécédent de LOSA, il est recommandé
d’examiner le périnée en cas de nouvelle grossesse
et de répondre aux questions des femmes a propos
du risque de récidive et de séquelles en cas de nouvel
accouchement (accord professionnel).

En cas de second accouchement par voie vaginale apres
LOSA, il n'est pas rapporté de sur-risque d’incontinence
anale ou d'aggravation d'une incontinence anale préexistante
(NP2). Le risque d'une nouvelle LOSA est de 'ordre de 5 a
8 % (NP3). En cas de nouvelle LOSA, il semble exister un
risque augmenté d'incontinence anale séquellaire (NP4) 18,

En cas d’antécédent de LOSA, la voie d’accouchement
doit étre discutée avec la femme (accord professionnel) ;
en cas d’antécédent de LOSA, il n’est pas recommandé
de proposer la réalisation d’'une césarienne systéma-
tique en prévention de l'incontinence anale (grade B).

Les données ne sont pas en faveur d'une aggravation d'une
incontinence urinaire préalable en cas d’'accouchement vagi-
nal (NP3). En cas d’accouchement vaginal apres bandelette
sous-urétrale, les données disponibles ne permettent pas
de conclure a un sur-risque de récidive de l'incontinence
urinaire (NP4) 18,

Il n’est pas recommandé de proposer la réalisation
d’une césarienne programmeée en prévention secondaire
d’une incontinence urinaire opérée ou non (grade C).

Les données de la littérature concernant la potentielle
morbidité périnéale associée a 'accouchement vaginal en
cas d'antécédents de chirurgie périanale sont assez peu nom-
breuses. L'ensemble des travaux disponibles s’accorde sur
l'absence de contre-indications a un accouchement vaginal
en cas de maladie de Crohn sans manifestations périanales
(NP2) ®. En cas de manifestations périanales, les données
de la littérature sont plus discordantes.

Il n’est pas recommandé de proposer une césarienne
programmeée aux femmes ayant une maladie de Crohn
sans manifestation périanale au motif de la protection
périnéale (grade B). En cas de lésions périanales symp-
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tomatiques, il est recommandé de proposer la réalisa-
tion d'une césarienne programmée (grade C). En cas
de lésions périanales guéries (avec ou sans chirurgie),
le choix de la voie d’accouchement est a discuter avec
la femme (accord professionnel).

12. INFORMATION DE LA FEMME

Au cours de la grossesse et a nouveau en salle de travail,
il est recommandé de s'intéresser aux attentes des femmes
et de les informer sur les modalités de 1'accouchement "',

Puisque pendant la grossesse, plusieurs professionnels
de santé interviennent, il faut s'enquérir des informations
déja délivrées afin d’adapter l'information au parcours
de la femme. Cette information peut étre délivrée sous
plusieurs formes et par plusieurs sources (Ecrite, Internet,
groupe, individuelle, etc.); elle devra étre complétée par
une information orale individualisée délivrée par le ou les
professionnels de santé rencontrés pendant le suivi de la
grossesse et du travail.

Si la femme souhaite élaborer un projet de naissance,
il devra étre construit dans une démarche accompagnée,
permettant de partager les connaissances et attentes de la
femme et les informations adaptées délivrées par les profes-
sionnels, idéalement a partir de |'entretien prénatal précoce
et au fil de la préparation a la naissance et a la parentalité
et des consultations prénatales.

CONCLUSION

Les lésions périnéales représentent une des complica-
tions possibles d'un accouchement par voie vaginale et les
praticiens de la naissance se doivent d’étre formés a leur
prévention, diagnostic et réparation. Aucune intervention
durant le premier ou le deuxieme stade du travail en
dehors du soutien périnéal n'a clairement démontré son
efficacité pour réduire le risque de lésions périnéales. La
pratique de I'épisiotomie n’apporte aucun bénéfice connu
au cours d'un accouchement normal. La réalisation d'une
césarienne programmeée ne peut étre proposée au motif
de la protection périnéale en prévention primaire. Dans
les cas particuliers de LOSA avec séquelles fonctionnelles
ou de manifestations inflammatoires actives de la maladie
de Crohn, le choix de la voie d’accouchement doit étre
individualisé. Dans tous les cas, un examen clinique péri-
néal minutieux doit étre réalisé apres un accouchement
vaginal a la recherche de LOSA. ¢

Les auteurs déclarent navoir aucun conflit d'intérét en lien avec larticle.
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Allaitement, sommeil de la meére
et sommeil de l'enfant : quel lien ?

PAR CELINE DALLA LANA, SAGE-FEMME, CONSULTANTE EN LACTATION IBCLC,

FORMATRICE METHODE DALLA LANA®

« Fait-il ses nuits ? » est sans doute la question la plus
fréquemment posée a une jeune mére. La pression sociale
et culturelle a laquelle se surajoute la fatigue, voire
[‘épuisement maternel, fait des « problémes » de sommeil
['une des premiéres causes de sevrage anticipé.

|

a fatigue et 'inquiétude des parents quant a la santé

de leur enfant sont, en effet, des motifs fréquents

de consultation. Pensant que leur bébé présente des
troubles du sommeil, les parents sont souvent préts a tout
mettre en ceuvre afin de ne pas mettre la santé de leur bébé
en péril, méme si cela va a I'encontre de ce qu'ils souhaitent
ou ressentent au fond d’eux. Les meres, souvent influencées
par leur entourage, peuvent étre amenées a penser que
cette fatigue, voire cet épuisement, est générée par le fait
d'allaiter. Cette fatigue, cumulée a l'inquiétude générée par
le fait de penser que le bébé présente des troubles et des
risques pour sa santé€, sont des facteurs favorisant la survenue
de dépressions postnatales.

* Qu’en est-il vraiment?
* Que faut-il savoir au sujet de la physiologie du som-
meil de la mere et de I'enfant durant l'allaitement?

* Que faire en tant que professionnel de la périnatalité
pour aider les meéres a « survivre » a cette période
éprouvante?

PHYSIOLOGIE )
LE SOMMEIL DE LENFANT EN BAS AGE

Le sommeil est une composante d’'espece et c'est un
processus qui évolue tout au long de la vie. Les nouveau-nés
dorment en moyenne 18 heures par jour dont 2 a 3 heures
consécutives maximum. Toutefois, il y a une large amplitude
de durée de sommeil chez les enfants les plus jeunes, allant
de 8 a 20 heures par jour pour les nouveau-nés, alors qu'a
douze mois les enfants dorment en moyenne entre 10 et
14 heures par jour.!

1. Galland et al. 2012. Normal sleep patterns in infants and children:
A systematic review of observational studies.

DECLARATION PUBLIQUE D’'INTERET
L'auteur ne déclare aucun conflit d'intéréts avec lindustrie pharma-
ceutique, industrielle ou agroalimentaire.
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La qualité du sommeil évolue, elle aussi, en
fonction de I'age de 'enfant. Plus I’enfant est jeune,
plus la proportion de sommeil léger est importante.
Durant la période néonatale, les bébés, tout comme
durant la vie intra-utérine, passent plus de la moitié
de leur temps de sommeil en sommeil léger. Cette
phase de sommeil est 1a phase durant laquelle la
croissance cérébrale est maximale. Plus la maturité
du bébé augmente, plus la proportion de sommeil
lent profond augmente et plus les phases d’éveil
sont importantes.

QUEL LIEN Y A-T-IL ENTRE LE MODE
D’ALLAITEMENT ET LE SOMMEIL DE
LENFANT

Le sommeil, ainsi que la composition du lait d'un
mammifere, sont deux composantes d’espece. En effet, la
composition du lait de femme est tres spécifique et adaptée
aux besoins du nouveau-né et a ses particularités. L'étre
humain nait « prématurément », étant dans l'incapacité de
se déplacer seul a la suite de sa mere. La taille du cerveau du
nouveau-né est de 20 % de celle de I'adulte. Sa croissance
est maximale les six premiers mois de vie de l'enfant et
encore tres importante jusqu’a trois ans, age auquel sa taille
est de 80 % de la taille adulte. Durant toute cette période,
les besoins énergétiques cérébraux sont trés importants.
Pour cela, I'enfant a principalement besoin de nutriments
directement utilisables pour sa croissance cérébrale c'est-a-dire
du lactose. Aussi, le lait de femme est-il particulierement
riche en lactose (7 % de lactose contre 4 % de graisse et
1 % de protéines).

Le lactose est tres digeste?. Le temps de vidange
gastrique du lait maternel est de 20 a 60 minutes
contre 45 a 90 minutes pour les préparations pour
nourrissons’. Cela signifie qu’au bout d’'une ving-
taine de minutes apres une tétée, le nouveau-né
est susceptible d’avoir besoin d’étre alimenté de
nouveau ; c’est ce que I'on appelle les « tétées grou-
pées », Ce faisant, la vidange mammaire augmente
et le lait en devient de plus en plus gras. Les lipides
représentant une source d’énergie plus durable, la
période de sommeil qui suit un groupe de tétées
est souvent plus longue pouvant aller jusqu’a une
a deux heures consécutives. La méconnaissance

2. Tikotzky, L., De Marcas, G., Har-Toov, J., Dollberg, S., Bar-Haim, Y. and
Sadeh, A. (2010). Sleep and physical growth in infants during the first
6 months. Journal of Sleep Research 19:103-10.

3. Bergman Nils. Theory on feeding frequency. ILCA Webinar
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des « tétées groupées » amene souvent les parents a
penser, a tort, que leur enfant présente des coliques
ou que le lait maternel n’est pas suffisant.

Les préparations pour nourrissons €tant a base de lait
animal, la proportion lactose, graisses et protéines est bien
différente de celle du lait de femme. Le taux et la qualité des
protéines des laits artificiels mobilisent une grande quantité
d’énergie en vue de la digestion, ce qui a pour corollaire
une modification de la structure du sommeil de I'enfant. On
observe, en effet, une augmentation de la part de sommeil
profond*. Les enfants nourris a l'aide de préparations pour
nourrissons développent donc un sommeil de type adulte
plus tot dans la vie, ce qui n’est pas physiologique a cet age.
La quantité totale de sommeil demeure inchangée,
que 'enfant soit allaité ou non®; c’est la répartition
qui est différente®!

Un sommeil de type adulte trop tot dans la vie a des
conséquences a court, moyen et long terme sur la santé. La
conséquence directe la plus connue étant 'augmentation
du risque de mort inattendue du sommeil par rapport aux
enfants ayant un allaitement maternel (ou formulé autrement,
le fait d'étre allaité est associé a un risque moindre’; tout
dépend de la référence choisie).

En conclusion de cette premiere partie, notons qu'une
meilleure connaissance de la physiologie du sommeil de
I'enfant durant l'allaitement permet aux jeunes parents
d’avoir des attentes plus en adéquation avec la réalité de
la vie avec un jeune enfant. La perception de la « norma-
lité » de la situation induit moins de stress chez la mere et
réduit le risque de dépression du post-partum. Par ailleurs,
les parents informés des rythmes ou plus exactement de
l'absence de rythme du nouveau-né et du nourrisson de
moins de quatre mois, sont également moins susceptibles
de remettre en question les capacités nourricieres des meres.
Cela favorise la poursuite de l'allaitement conformément
aux objectifs parentaux et aux recommandations de 'OMS
qui préconise l'allaitement maternel exclusif jusqu’a 6 mois.

PHYSIOLOGIE R
LE SOMMEIL DE LA MERE ALLAITANTE

PHYSIOLOGIE DE LA LACTATION

Lors de l'allaitement, a chaque tétée, un grand nombre
d’hormones sont libérées dans la circulation sanguine
maternelle. Parmi celles-ci il y a la prolactine, 'ocytocine,
les béta-endorphines, la dopamine... Ces hormones ont de
multiples roles e, t entre autres, elles ont une influence sur
le sommeil de la mere. En effet, la prolactine, par exemple,

4. Horne, R.S.C,, Parslow, PM.,, Ferens, D., Watts, A.M. and Adamson,
T.M. (2004). Comparison of Evoked Arousability in Breast and
Formula Fed Infants. Archives of Disease in Childhood 89: 22-25.

5. S Callahan, N Séjourné, A Denis ; Fatigue and breastfeeding : an
inevitable partnership ? ) Hum Lact 2006 ; 22(2) :182-87.

6. Blyton, D.M,, Sullivan, C.E. and Edwards, N. (2002). Lactation is
associated with an increase in slow-wave sleep in women. Journal of
Sleep Research 11: 297-303.

7. https://www.perinat-france.org/article/pr%sC3%A9vention-de-la-
mort-inattendue-du-nourrisson
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Une meilleure connaissance de la physiologie
du sommeil de l'enfant durant l'allaitement
permet aux jeunes parents d’avoir des
attentes plus en adéquation avec la réalité de
la vie avec un jeune enfant.

accélere le passage en sommeil lent. Durant I'allaitement,
la mere bénéficie ainsi de 30 % de sommeil lent en plus
qu’en dehors de la grossesse et I'allaitement. Le sommeil
lent est la phase de sommeil qui permet la récupération
physique. Il y a deux types de sommeil lent: le sommeil
lent léger et le sommeil lent profond (ondes delta). Durant
la phase de sommeil lent léger, on a I'impression de ne
pas dormir; or c'est précisément cette phase-la dont la
proportion est largement augmentée durant l'allaitement.
Ainsi, de nombreuses meres pensent ne jamais dormir. ..
ou tres peu; alors méme que physiologiquement elles ont
30 % de sommeil lent supplémentaire par rapport a avant
la grossesse et deux fois plus de sommeil lent que pour les
femmes en post-partum et qui n’allaitent pas.

Locytocine permet, quant a elle, de favoriser un climat
de détente et d'apaisement particulierement propice au
repos et a la somnolence. Ce sentiment de somnolence est
d‘ailleurs, la plupart du temps, interprété comme un état
de fatigue induit par l'allaitement: « je ne sens somnolente
parce que l'allaitement me fatigue », alors méme que du point
de vue physiologique, I'allaitement favorise au contraire un
repos de meilleure qualité.

Les béta-endorphines et la dopamine sont des hormones
qui sont associées au sentiment de plaisir. De plus, la dopa-
mine prépare le réveil. Autrement dit, durant I'allaitement,
les meres ont plus de sommeil lent récupérateur physique
mais ont également plus de facilité a se réveiller afin
de répondre aux besoins du bébé.

La tendance a l'endormissement des femmes allaitantes
n'est pas un signe de fatigue ; c’est un état normal, lié¢ au
rythme veille-sommeil inhérent 4 l'allaitement et favorisant
une meilleure récupération.

D’autre part, durant l'allaitement les taux de cortisol
restent inférieurs a ceux en dehors de l'allaitement, face a
des situations de stress similaires. Enfin, plusieurs facteurs liés
a l'allaitement diminuent les phénomenes inflammatoires®.
Ces deux facteurs sont associés a une diminution des risques
de dépression postnatale!

LE SOMMEIL DE LA MERE ALLAITANTE

De nombreuses études ont été menées sur le sujet. Il en
ressort donc que les meres qui allaitent ont certes un nombre
d'éveils nocturnes plus important que les meres qui n'allaitent
pas; mais, néanmoins, les €lectroencéphalogrammes de ces

8. Kendall-Tackett, Un nouveau paradigme pour la dépression des
jeunnes mamans, Les Dossiers de lallaitement, Hors série JIA 2010.

111 D.O. 487

\

L
=
<
@)
Ll
o




PEDIATRIE

meres montrent que ce sont pourtant elles qui ont le
plus long temps de sommeil lent (récupérateur)’. Ces
résultats semblent indiquer que 'allaitement augmente les
capacités de récupération des meres.

Des études montrent également que pour les couples
parentaux dont les femmes allaitent, les deux parents
dorment plus'® !!!

» La fatigue maternelle est généralement modérée juste
apreés la naissance, mais elle culmine a 3 semaines de
post-partum et diminue LENTEMENT entre 2 et 6 mois'.

» Il n'y a pas de différence en termes de fatigue entre les
femmes qui allaitent et celles qui donnent le biberon.

» Le fait darréter l'allaitement n'améliore pas 'état de
fatigue des méres?

1. S. Callahan, N Séjourné, A Denis, Fatigue and breastfeeding : an
inevitable partnership ? ) Hum Lact 2006 ; 22(2) :182-87.

2. Wambach KA, Maternal fatigue in breastfeeding primiparae
during the first nine weeks postpartum, Journal of Human
Lactation 1998; 14 (3): 219-29.

Devenir mere est associ€ a un niveau de fatigue émotion-
nelle intense. Le haut niveau de responsabilité, la charge de
travail « non équitable » dans le couple, I'absence de recon-
naissance et de valorisation de la maternité au niveau social,
l'isolement, auxquels se surajoute I'état inflammatoire li€ aux
conditions d’accouchement et au stress associ€ au changement
de mode de vie qu'impose l'arrivée d'un bébé, sont autant
de facteurs favorisant le surmenage maternel en post-partum.

La banalisation de cette situation: « c'est normal, ¢a va pas-
ser!», la culpabilité des meres: « si tu faisais ¢a ou si tu ne faisais
pas ¢a, tu serais moins fatiguée! (Par ex.: portage, allaitement,
partage de la chambre, allaitement. ..) et le fait de penser que
le bébé présente des troubles du sommeil (réveils fréquents)
sont autant de facteurs qui augmentent le risque de dépression
maternelle dans I'année qui suit la naissance.

PREVENTION DE LA DEPRESSION
ET DU SURMENAGE

@ Iy a un lien significatif entre dépression du post-partum
et le fait, pour la mere, de penser que son enfant présente
des troubles du sommeil %,

9. Mosko, S., Richards, C. and McKenna, J. (1997). Infant arousals during
mother infant bed sharing: implications for infant sleep and Sudden
Infant Death Syndrome research. Pediatrics 100 (5): 841-850.

10. Ball, H.L. (2002). Reasons to bed-share: why parents sleep with their
infants. Journal of Reproductive and Infant Psychology 20 (4): 207-
222.

11. Blyton, D.M,, Sullivan, C.E. and Edwards, N. (2002). Lactation is
associated with an increase in slow-wave sleep in women. Journal
of Sleep Research 11: 297-303.

12. Kurth et al. Crying babies, tired mothers - challenges of the

postnatal hospital stay: an interpretive phenomenological study;
BMC pregnancy and Childbrith 2010, 10:21.
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© Une information pré et postnatale de la réalité de la vie
avec un nouveau-né permet une meilleure adéquation
entre les attentes maternelles et les besoins de I'enfant 2:

+ Connaitre les rythmes physiologiques du nouveau-né
et du nourrisson ;

» Connaitre et reconnaitre les besoins de I'enfant allaité
(« tétées groupées », premiers signes d'éveil...);

» Connaitre les effets de l'allaitement sur la santé et le
sommeil de la mere et de I'enfant.

© Informer les méres sur Vimportance de savoir
déléguer et relativiser

* Les quarante premiers jours de post-partum, prévoir
une organisation permettant a la mere de se reposer
autant que possible;

+ Demander de l'aide pour les taches ménageres et la
gestion des ainés;

* Relativiser I'importance de ces taches;

+ Relativiser également la durée de ce temps de récu-
pération indispensable... 6 semaines dans une vie, ce
n’est pas si long!

O Développer la confiance en soi et savoir faire
confiance au bébé

Les comportements des nouveau-nés en bonne santé

et la réponse spontanée des meres sont dans la grande

majorité des cas des comportements innés de « survie
de l'espece »... s'écouter et se faire confiance est donc
une des clefs du succes!

Les professionnels de santé sont investis d'une mission de
santé publique; en ce sens, nous devons a nos patient(e)s une
information claire et conforme aux connaissances actuelles
de la science, sans jugement, et nous devons également leur
assurer un soutien inconditionnel dans leurs choix, avec
bienveillance et authenticité. Notre objectif devrait étre de
rendre les parents acteurs de leurs choix concernant leur
bébé plutot que de « subir » des injonctions culturelles,
sociales ou de tout autre ordre. ®

3. Kurth et al. Crying babies, tired mothers - challenges of the
postnatal hospital stay: an interpretive phenomenological study ;
BMC pregnancy and Childbrith 2010, 10:21.
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IMC, prise de poids

et déchirures périnéales

PAR LAURINE MORDINI, SAGE-FEMME

En France, en 2016, a l'issue d’'un accouchement par voie
basse, 51,3 % des femmes présentent des déchirures du 1¢
et 2¢ degrés, 0,8 % présentent des déchirures du 3¢ et 4° et
20,1 % ont une épisiotomie 1. Ces déchirures peuvent avoir
des conséquences sur la qualité de vie des femmes dans le
post-partum et a long terme, notamment avec des risques
d'incontinence, de dyspareunie.

|

e périnée ou plancher pelvien est I'ensemble des

parties molles fermant |'excavation pelvienne dans sa

partie basse. Il est constitué d'un plan profond, d'un
plan superficiel et d'un noyau fibreux central. Ce dernier
est un ensemble fibro-musculaire sous-cutané vers lequel
convergent la plupart des muscles du périnée. Il s’agit d'une
zone tres solide, située en avant du canal anal et en arriere
du vagin ',

Les déchirures périnéales touchent successivement la
mugqueuse vaginale, le noyau fibreux central du périnée,
le sphincter anal externe, le sphincter anal interne puis
la muqueuse ano-rectale. La classification des déchirures
utilisée pour réaliser notre étude est celle du Royal College
qui se décline en quatre catégories. Cette derniere n'inclut
pas I'épisiotomie qui consiste a sectionner le périnée
en partant de la commissure postérieure de la vulve.
Elle intéresse la peau, la muqueuse vaginale, les muscles
superficiels du périnée et le faisceau interne du muscle
releveur de I'anus P, Elle est I'équivalence d'une déchirure
du 2° degrée .

Les facteurs de risque des déchirures périnéales sont
nombreux. Parmi ceux-ci, certains sont avérés. C'est le
cas de la primiparité, de la macrosomie, des extractions
instrumentales ou encore des variétés de dégagement pos-
térieures '“!". D'autres sont plus controversés, notamment
'IMC maternel pré-gestationnel ou encore la prise de poids
pendant la grossesse ''0 1227,

L'IMC ou indice de masse corporelle permet d’estimer
la corpulence d'une personne. La classification de I'TMC
selon I'Organisation Mondiale de la Santé se décline en

CATEGORIE D'IMC PRISE DE POIDS TOTALE
(KG/M?) RECOMMANDEE (KG)
IMC < 18,5 12,5-18
18,5 < IMC < 25 1,5-16
25 < IMC <30 7-15
IMC = 30 5-9

IMC: indice de masse corporelle; kg: kilogrammes; m: métres.
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quatre catégories. A partir de cette classification, des recom-
mandations de prise de poids pendant la grossesse ont été
établies par I'Institut Of Medicine IOM).

Lobjectif de I'étude était d’analyser le pronostic périnéal
en fonction de I'MC avant la grossesse et de la prise de
poids gestationnelle chez les primipares majeures a terme,
ayant accouché par voie basse spontanée d'un foetus vi-
vant eutrophe en présentation céphalique entre le 1° juin
2016 et le 31 mai 2017 au Centre Hospitalier Universitaire
de Besancon.

Pour cela, nous avons effectué une étude rétrospective
analytique de type exposé/non exposé a propos de 493
patientes du CHUB. Les femmes incluses ont €té répar-
ties en fonction de leur prise de poids (deux groupes :
prise de poids normale/prise de poids excessive), puis
en fonction de leur IMC pré-gestationnel (quatre groupes).

Au sein de notre population, la majorité des femmes
présentait une prise de poids normale ou insuffisante
(62,9 %), un IMC normal (67,8 %) et une déchirure
périnéale du premier degré (76,3 %). La répartition des
déchirures périnéales ne différait pas entre le groupe non
exposé nomme « prise de poids normale ou insuffisante » et
celui exposé appelé « prise de poids excessive » (p = 0,05).
Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative
de la répartition des déchirures périn€ales au sein des quatre
catégories d'IMC prégestationnel (p = 0,05). Nos résultats
different de ceux retrouvés dans la littérature.

Concernant la prise de poids gestationnelle, les études
de Hugh et al 2328 réalisées par deux équipes différentes
sur deux populations différentes et a un an d'intervalle
ont montré une différence significative concernant les
déchirures périnéales du 3¢ et 4° degrés. Lorsque la prise
de poids était excessive, le risque de déchirures séveres était
diminué. Au sein de notre étude, les faibles effectifs dans
cette catégorie n‘ont pas permis de mettre en évidence de
différence significative. Le taux de déchirures du 3¢ et du 4°
degrés étant tres faible au sein de notre service, il faudrait
inclure un nombre supérieur de patientes sur une durée
beaucoup plus longue.

Les études menées par Gallagher et al. ?*, Masiero et
al. 29 et Ahounkeng et al. % n’ont pas mis en évidence
de différences significatives concernant le pronostic périnéal
en fonction de la prise de poids gestationnelle.

L'étude de Gallagher et al. ** n'a pas mis en évidence
de différence significative de la répartition des déchirures
périnéales en fonction de la prise de poids gestationnelle.
Le taux de périnées intacts concernait 10 % des femmes
ayant une prise de poids normale contre 9 % des femmes
ayant une prise de poids excessive (p = 0,62). Les déchirures
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périnéales concernaient 90 % des femmes ayant une prise
de poids normale et 91 % des femmes ayant une prise de
poids excessive (p = 0,69). Masiero et al. 2% a pris en
compte I'IMC prégestationnel pour effectuer les tests
statistiques. Concernant les déchirures du 1% et 2°degreés,
l'analyse multivariée n'a pas mis en évidence de différence
significative entre prise de poids conforme aux normes de
I'IOM 27 et prise de poids excessive, quel que soit IITMC
prégestationnel (p > 0,05). Concernant les déchirures du
3°et 4°degrés, il n'a pas été mis en évidence de différence
significative (p > 0,05).

La littérature sur le lien entre IMC et déchirures périné-
ales est assez disparate. Certaines études ont montré que le
risque de déchirures périnéales s'accroit avec I'augmentation
de I'MC maternel 10131419221 d'autres mettent en évidence
des résultats totalement contradictoires !> 161,

Cinq d’entre elles concluent a une augmentation du ris-
que de déchirures périnéales: les femmes en surpoids et
obeses présenteraient un risque majoré de déchirures
périnéales par rapport aux femmes présentant un IMC
normal. Celles en insuffisance pondérale présentent un
risque diminué %13 14,19, 22]

Deux études "> ' montrent que le risque de déchirures
périnéales décroit avec 'augmentation de I'IMC prégestation-
nel maternel. Selon Blomberg "%, le risque de survenue de
déchirures du 3° et 4° degrés décroit avec 'augmentation de
I'IMC maternel. Létude de Geshe et al. "™ a mis en évidence
une différence significative (p < 0,001) concernant le risque
de déchirures périnéales suivant 'IMC maternel, avec 57,1 %
des femmes présentant un IMC inférieur a 30 kg/m? contre
49,8 % des femmes obeses. Cependant, il ny avait pas de
distinction des différents degrés de déchirures périnéales.
Lanalyse était univariée et ne tenait pas compte des biais
de confusion (age maternel, parité, poids néonatal). Cela
peut donc expliquer nos différences de résultats.

D’autres études n‘ont pas mis en évidence d'association
significative entre 'IMC maternel et le risque de déchiru-
res périnéales '8 2021 ['étude de Dubourdeau et al. 2!
en 2015 au CHUB, avec les mémes criteres d'inclusion et
des pratiques professionnelles identiques, est facilement
comparable a la notre. Lobjectif principal était d’évaluer le
risque de complications materno-foetales chez les primipares
obeses. Il n'existait pas de différence significative concernant
le pronostic périn€al entre les femmes obéses et non obeses.
Lépisiotomie concernait 2,1 % des femmes non obeses et
1,5 % des femmes obeses (p > 0,05). Les déchirures péri-
néales simples concernaient 42,8 % des femmes non obeses
et 39,4 % des femmes obeses (p > 0,05). Les déchirures
périnéales compliquées concernaient 0,5 % des femmes
non obeses et 0 % des femmes obeéses (p > 0,05). Bien
que la classification des déchirures utilisée soit différente
de la notre, les taux sont relativement identiques a ceux
de notre série.

Au moment de I'accouchement, des pratiques profession-
nelles peuvent étre mises en place pour limiter les déchirures
du périnée. C'est le cas, notamment, de I'acupuncture, de
I'application de compresses chaudes lors des efforts expulsifs
ou encore du massage périnéal. Le controle du périnée
lors du passage de la téte foetale ainsi que la manceuvre de
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Au moment de 'accouchement, des pratiques
professionnelles peuvent étre mises en place
pour limiter les déchirures du périnée. C’est

le cas, notamment, de Uacupuncture, de
Uapplication de compresses chaudes lors

des efforts expulsifs ou encore du massage
périnéal.

Couder lors du dégagement des épaules sont des moyens
ayant fait leurs preuves.

Le controle du périnée consiste a laisser le périnée se
distendre progressivement lors du passage de la téte
foetale, tout en controlant son ampliation. La manceuvre
de Couder, initialement utilis€e dans le cas d’'une prise en
charge de dystocie des épaules, consiste a abaisser |'épaule
foetale antérieure. Cela a I'avantage de réduire le diametre
bi-acromial foetal (13 ¢cm) en diameétre acromio-thoracique
(moins de 10 cm) et donc de protéger le périnée lors de
I'accouchement.

[’étude de Mottet et al. ®' a mis en évidence une différence
significative concernant le taux de déchirures du 1 et du
2¢ degrés lorsque la manceuvre de Couder est réalisée: il
y a moins de déchirures du 2¢ degré (8,9 % vs 29,6 %,
p <0,001) et plus de déchirures du 1¢ degré (70,3 % vs
56,1 %, p=0,03).

La combinaison de ces deux techniques permet de
diminuer considérablement le taux d’épisiotomie sans
augmenter le taux de déchirures du 2¢, 3¢ et 4° degrés. Bien
qu’elle se répande de plus en plus ces dernieres années
en France, le CHU de Besangon est I'un des premiers
centres universitaires a avoir systématisé cette méthode.
Cela explique en partie le taux quasi nul d’épisiotomies
au CHUB (12 pour 3000 naissances en 2016), sans avoir
d’augmentation du taux de déchirures périnéales séveres.

Nous pouvons nous demander si la différence retrouvée
entre nos résultats et ceux de la littérature n’est pas liée aux
pratiques professionnelles exercées au CHUB. Le taux de
déchirures du 2¢, 3¢ et 4¢ degrés ayant diminué et les ef-
fectifs étant donc trop faibles, cela peut expliquer I'absence
de différence significative dans ces catégories.

Bien que nous n’ayons pas mis en évidence de lien entre
I'IMC avant la grossesse, la prise de poids gestationnelle
et le pronostic périnéal, il est évident qu'un surpoids, une
obésité ou une prise de poids excessive peuvent avoir des
conséquences néfastes sur le déroulement de la grossesse.
Mettre en place des actions de prévention pour limiter le
surpoids et I'obésité chez les femmes enceintes est difficile.
En effet, il n'y a pas de prise en charge des femmes en
pré-conceptionnel. Lors de leur premier contact avec un
professionnel de santé, elles sont, dans la majorité des
cas, déja enceintes.

Une prise de poids excessive pendant la grossesse favorise,
notamment, I'apparition d'un diabéte gestationnel et d'une
macrosomie foetale. En cas de macrosomie foetale, les
accouchements instrumentaux peuvent étre plus fréquents.
Or, nous avons vu que la macrosomie feetale et les ac-
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couchements instrumentaux étaient des facteurs de risque
de déchirures périnéales ©'.

Des campagnes de sensibilisation ayant pour but de limiter
la prise de poids pendant la grossesse peuvent étre mises en
place. Certaines ont déja été réalisées comme le montre
la méta-analyse de Muktabhant et al B2.

Au sein des 28 études incluses, nous remarquons que
les interventions les plus efficaces pour limiter la prise de
poids, dans la population générale, étaient celles compre-
nant un versant diététique et un versant activité physique.
Une alimentation équilibrée était préconisée ainsi qu'une
activité physique réguliere quand cela était possible. Les
autres interventions (conseils diététiques seuls, surveillance
réguliere du poids, conseils diététiques avec utilisation de
probiotiques...) n‘ont pas permis de limiter la prise de poids.

Il n'a pas été possible de mettre en évidence les effets de
ces interventions sur les issues materno-foetales (césarienne,
prématurité, rupture prématurée des membranes, hémor-
ragie, macrosomie, déchirures périnéales...). Cela est da
aux limites méthodologiques des différentes €tudes ainsi
qu’aux faibles effectifs. Pour montrer I'efficacité d’'une prise
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Grossesse et obésité

DOSSIER OBESITE ET GROSSESSE

PAR PHILIPPE MERVIEL*, SERVICE DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ET MEDECINE DE LA REPRODUCTION,

HOPITAL MORVAN, CHRU DE BREST

RESUME

L'obésité touche 17,6 % de la population francaise (12 %
des femmes entre 35 et 44 ans). Elle est responsable d'une
augmentation des fausses couches spontanées, des mal-
formations, des pathologies gravidiques (hypertension
artérielle et diabéte) et de la macrosomie feetale. Des per-
turbations de la contractilité utérine entrainent un allonge-
ment de la premiére durée du travail et une augmentation
des césariennes. Celles-ci sont plus difficiles avec des suites
opératoires compliquées par des saignements et une mau-
vaise cicatrisation pariétale. A condition d’instaurer une
supplémentation vitaminique, la grossesse aprés chirurgie
bariatrique est comparable a celle de la femme non obése.

|
’ obésité est I'épidémie de ce début de XXI¢ siecle.
L En effet, en France actuellement le taux d'obésité
est de 17,6 % de la population (8 % en 1997) et
de 32 % aux Etats-Unis. Ce taux double tous les dix ans,
et est li€ a I'age: 2,3 % entre 15 et 24 ans, 9 % entre 25 et
34 ans et 12 % entre 35 et 44 ans.

Lobésité est définie par un index de masse corporelle
(IMCQ) supérieur ou égal a 30. LIMC correspond au rapport
du poids (en kg) sur la taille (m) au carré. Ainsi on définit
le poids insuffisant par un IMC < 18,5 kg/m?, un poids
normal par un IMC entre 18,5 et 24,9 et une surcharge
pondérale de 25 a 29,9 kg/m?. L'obésité est dite modérée
(de type D) pour un IMC de 30 a 34,9, sévere (type 1) de
35 2 39,9 et massive (type IID si 'IMC est supérieure ou
égale a 40 kg/m?.

L'une des conséquences de I'obésité maternelle est la
naissance d'un enfant macrosome (OR: 1,4 avec IC 95 %
[1,2-1,7]). La théorie du bébé joufflu donc en bonne santé
est désormais contredite par les données eépidémiologiques.
L'enfant macrosome est exposé a des hypoglycémies et
hypocalcémies néonatales, une obésité des I'enfance et
des maladies métaboliques a I'age adulte (obésité, maladies
cardiovasculaires, cancer) comme l'ont montré Barker "' ou
la théorie du DOHaD (Developmental Origins of Health
and Disease).

MOTS-CLES ) Obésité — grossesse — accouchement — césarienne —
chirurgie bariatrique.
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1. ETRE OBESE ET ENCEINTE

L'obésité féminine comme 1'obésité masculine diminuent
les chances de grossesse. En effet un IMC > 35 chez la
femme divise par deux les taux de grossesse. En FIV on
constate une augmentation des doses de FSH (+ 361 Ul si
IMC > 30), des cycles annulés (OR: 1,35 si IMC > 30),
des atrésies folliculaires, de I'hyperinsulinisme (IGF-1) et
des androgenes. Les taux d'implantation sont diminués si
I'IMC est supérieur a 30 (OR: 1,47 [1,2-1,8]) du fait d'une
diminution de la glycodéline, de I'1GFBP-1 et d'une aug-
mentation de I'IL6, du PAI-1 et du TNFa. Enfin, 'obésité
est un facteur indépendant de fausse couche spontanée
(FCS) du ¢ trimestre, aussi bien en FIV/ICSI (22 vs 12 %
pour Fedorcsak ' qu’en don d’ovocytes (38 vs 13 % pour
Bellver B)).

Lobésité masculine est responsable d'une augmentation
significative de l'oligozoospermie et de la tératospermie.
Belloc ¥ avait ainsi montré chez 1 940 hommes une altération
de 10 a 20 % des parametres du sperme en cas de surpoids
ou d'obésité. Lobésité est responsable d'une baisse du taux de
testostérone par diminution de la protéine porteuse (SHBG),
d'une augmentation de 'oestradiolémie (avec feed-back
négatif sur les gonadotrophines) et d'une insulino-résistance.
Enfin, il existe une augmentation des dysfonctions sexuelles
dans cette population d’hommes obeses .

2. CONSEQUENCE DE LOBESITE
PENDANT LA GROSSESSE

Une femme obese en début de grossesse doit éviter de
prendre trop de poids durant la grossesse. En effet, si un
gain de poids de 12,5 a 18 kg ou de 11,5 a 16 kg est auto-
risé chez une femme avec un IMC < 18,5 ou de 18,5 a
24 9 respectivement, la surcharge pondérale doit entrainer
un gain de 7 a 11,5 kg et une obésité (modérée, sévere ou
massive) uniquement de 7 kg.

Durant la grossesse, la femme obese est concernée par
une augmentation des FCS du 1 trimestre (OR 1,53 avec
IC 95 % [1,27-1,84] et le taux de GCS a répétition est
multiplié par 3,5 si 'IMC est supérieur a 30. Il existe une
augmentation des pathologies gravidiques: 'hypertension
artérielle est multipliée par 2,5, la prééclampsie par 1,6 et
le diabete gestationnel par 2,6. 40 % des femmes obeses
présentent des apnées du sommeil ce qui peut entrainer
des troubles du RCF, un RCIU ou une prééclampsie. Pour
I'enfant il existe une augmentation des spina-bifida (x 2,6),
des cardiopathies (1,2) et des omphaloceles (3,3), peut-étre
en relation avec un diabete méconnu ou un manque de
folates (d'ou la nécessité d'une supplémentation d’au moins
3,5 mg/jour). Par contre les laparoschisis sont diminués
(0,19). Les morts foetales in utero sont également plus
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fréquentes, multipli€ées par 2,1 avant 36 SA, 5,7 a 39 SA
et 13,6 a 41 SA. Elles sont aussi en relation linéaire avec
I'IMC: 1,7 si IMC >30, 2 si > 35, 2,5 si >40 et 3,1 si
IMC > 50. Le dosage des marqueurs sériques est perturbé
avec une augmentation des faux positifs de 0,1 a 0,5 %, et
les prélevements ovulaires sont plus dangereux (OR: 3,1).

La principale conséquence feetale d'une obésité mater-
nelle est la macrosomie (poids > 4 000 g). Son taux est de
8,3 % si I'IMC est inférieur a 25, et monte a 13,3 % pour
un IMC de 30-35 et 14,6 % entre 35-40. Il s'ensuit une
augmentation (x 2 a 3) du risque de dystocie des €paules,
gravissime complication entrainant Iésions du plexus brachial
et fractures. Cependant, lorsque 1'on considere les femmes
obeses sans diabete ni HTA, il n’existe pas de sur-risque de
dystocie des épaules probablement en rapport avec un poids
foetal surestimé a I'échographie et la pratique plus fréquente
d'une césarienne .

Durant la grossesse, la surveillance de celle-ci par les ultra-
sons (US) (échographie, enregistrement du RCP) peut s'avérer
difficile car il existe une mauvaise diffusion des US a travers
la paroi abdominale maternelle, ce qui peut nécessiter des
sondes a trés haute fréquence en particulier pour I'échographie.

3. LACCOUCHEMENT DE LA FEMME OBESE

De maniere générale, la femme obese qui accouche est
soumise a des risques de dystocie dynamique (mauvaise
contractilité utérine), mécanique (macrosomie), avec une
premiere partie du travail plus lente, une mauvaise progres-
sion apres |'engagement conduisant souvent a une extraction
instrumentale et la crainte d'une dystocie des épaules.

La femme enceinte obese présente une mauvaise contrac-
tilité utérine avec une mauvaise fréquence et intensité des
contractions utérines. Le taux de césarienne est ainsi multiplié
par 1,46 [1,34-1,601 en cas de surpoids, 2 [1,86-2,271 en
cas d'obésité et 2,89 [2,28-3,79] en cas d'obésité massive.
Zhang " retrouve un taux de césarienne en cas de grossesse
unique de 1,83 [1,41-2,38] chez I'obese (/ femme de poids
normal), avec un OR de 3,54 [2,17-5,78] pour une césarienne
en 1™ partie d'un travail spontané et 2,26 [1,22-4,191 en 1
partie d'un travail induit. Cette premiere partie du travail
est en effet significativement augmentée > 840 minutes)
chez la femme obese (OR: 1,8¢ avec IC95 % [1,13-3,12]).
Grace a des biopsies myométriales, cet auteur a montré
que I'amplitude et la fréquence des contractions utérines
sont diminuées avec I'importance de I'obésité, en relation
avec une baisse du calcium intracellulaire. Sweeney ® a
recherché s'il existait une différence entre femmes obeses
ou non pour la richesse en cellules musculaires lisses ou la
composition de la matrice extra-cellulaire. Il ne retrouve
aucune différence entre les différentes catégories pondérales
mais un effet de 'age et de la parité (comme Zhang ).
En fait cette augmentation du taux de césarienne est lie
a plusieurs facteurs: une dystocie mécanique en relation
avec la macrosomie et les tissus mous pelviens, une dys-
tocie dynamique en relation avec I'hypercholestérolémie
du muscle utérin qui régule les récepteurs aux cestrogenes
et a I'ocytocine et diminue le calcium intracellulaire. Enfin
les adipocytokines (la leptine dont la sécrétion est corrélée
avec I'IMC, l'apéline et la ghréline) inhibent la contractilité
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myométriale in vitro. Récemment, O'Brien ' a montré que
la protéine ROCK:-1, inhibant la relaxation du muscle strié
utérin, est diminuée en cas d'obésité, ce qui concoure donc
dans ce cas a une moindre contractilité utérine.

La femme obeése présente moins de travail spontané avant
41 SA, en relation linéaire avec 'IMC, cette diminution allant
jusqu'a 50 % en cas dIMC > 35. Ainsi, le taux de déclenche-
ment est accru chez I'obése. O'Dwyer "' a montré que chez
la femme obese primigeste, le nombre d'induction du travail
par prostaglandines ou ocytocine était significativement plus
important que chez la femme de poids normal, mais que
les échecs I'étaient également avec un taux de césarienne
en urgence plus élevé (p: 0,006). Kaplan-Sturk "' retrouve
les mémes chiffres dans son étude. Ces chiffres dénotent
le défaut de contractilité observé chez la femme obese. La
premiere partie du travail est plus longue, du fait des dystocies
dynamique et mécanique et la progression apres engagement
est plus lente. Le monitorage foetal est plus difficile du fait
de la mauvaise pénétrance des ultrasons a travers la paroi
abdominale, avec un enregistrement des contractions utérines
perturbé. Les extractions instrumentales sont plus fréquentes
et la dystocie des épaules est multipliée par 2 a 3. Wolfe ['?
et Gunatilake "' ont étudié les facteurs de risque d'échecs
du travail : le degré d'obésité (x 1,7), la nulli/primiparité
(x 4,1), la faible dilatation cervicale a I'admission (x 1,7) et
l'induction du travail (x 3,3) conduisent a l'augmentation
des césariennes. Chez les nullipares, I'TMC et I'induction
du travail sont les €léments les plus discriminants; alors
que chez la primi/multipare, seule la dilatation cervicale a
I'admission est un facteur significatif.

Globalement, le taux de césarienne est multiplié€ par 2 a 3,
en relation linéaire avec 'IMC maternel. Par exemple, pour
un centre ayant 20 % de césarienne chez la nullipare avec
un IMC < 30, ce taux s'établit a 33 % pour un IMC entre
30 et 35 et a 47 % pour un IMC de 35 a 40. LIMC > 30
est un facteur indépendant de césarienne, mais il faut y
ajouter la macrosomie feetale, les échecs de déclenchement
et les anomalies de la dilatation cervicale.

En cas d'utérus mono-cicatriciel, le risque d'échecs d'accou-
chement par les voies naturelles est augmenté par 2 en cas
d'IMC > 30 (avec une morbidité x 3). Goodall ['*' constate
un taux d'échecs de la voie basse en cas d'utérus mono-cica-
triciel de 15 % si le poids maternel est < 30, ce taux montant
a 30 % chez la femme obese et a 39 % en cas d'obésite
morbide. Chauhan "> ne retrouve dans ce dernier cas que
13 % de succes de la voie basse en cas d'utérus cicatriciel.

4. PARTICULARITES DE LA CESARIENNE
CHEZ LA FEMME OBESE

La géographie des lieux, le temps d'acces a la salle d'opé-
ration, le délai de mise en place d'une analgésie efficace (plus
d'un essai pour la pose d'une anesthésie péridurale), la table
d’intervention et le matériel chirurgical devront étre adaptés
a l'obésité maternelle. La profondeur importante du tissu
sous-cutané et la présence d'un tablier abdominal entraineront
des difficultés d'exposition, d’extraction et de cicatrisation. En
prenant comme reperes les épines iliaques antéro-supérieures,
l'incision cutanée transversale pourra étre sous ou sus-ombilicale
(2 travers de doigt) "°". On proscrira les incisions médianes
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sous ou sus-ombilicales qui posent des problemes importants
de cicatrisation, de déhiscence, d'éviscération et d'inconfort
postopératoires. De méme, on évitera le drainage et le cloi-
sonnement sous-cutané qui augmentent les complications
de paroi (hématomes et abces de paroi sont multipli€s par
9), et I'on préférera les fils aux agrafes pour la fermeture
cutanée. Les recommandations considerent que le délai
entre décision et extraction ne doit pas excéder 30 minutes,
or I'étude d’Edwards """ retrouve un délai de 41 minutes si
I'IMC est supérieur a 40 (contre 30,5 minutes pour un IMC
< 40); délais également retrouvés dans notre pratique au
CHU d'Amiens (these de Médecine du Dr S. Sanguin): + 7
minutes si IMC > 30/non obese, + 40 % si obese et utérus
cicatriciel et + 50 % si femme en obésité morbide. Les pertes
sanguines > 1 000 ml sont augmentées (x 1,7).

Durant I'hospitalisation post-opératoire (significativement
allongée au-dela de 4 jours (35 vs 2,3 % pour Perlow "8),
les endométrites sont 8 fois plus fréquentes (malgré I'anti-
biothérapie prophylactique per-opératoire) et les risques
thrombo-emboliques sont multipliés par 4 (2,5 % chez les
obeses vs 0,6 % témoins pour Edwards "?). Il faudra donc
veiller a la prophylaxie de ces accidents par des bas de
contention, la prescription d’héparine de bas poids molé-
culaire et le lever précoce.

A la naissance, les enfants issus de méres obeses ont
significativement plus souvent un score d’Apgar <7 a 5
minutes, un pH < 7,10 (acidose métabolique), et nécessitent
plus souvent une assistance ventilatoire, des antibiotiques
ou un transfert en unité de néonatologie "2,

5. PREVENTION

La prévention repose sur le controle du poids féminin, la
recherche d’'une pathologie métabolique (diabéte de type
II, hyper-cholestérolémie ou triglycéridémie) et la mesure
de la pression artérielle avant le début de la grossesse (visite
pré-conceptionnelle). On pourra s'aider d'une consultation
en endocrinologie, chez un nutritionniste ou un diététicien.

Parfois I'obésité est telle qu'il ne parait pas licite a I'obstétri-
cien d'autoriser la grossesse du fait des risques materno-foetaux;
la femme sera alors adressée en consultation de chirurgie de
l'obésité. Plusieurs types d'intervention pourront étre proposés:
la plus fréquente désormais est la sleeve-gastrectomie, mais
on peut également mettre un anneau gastrique ou réaliser un
by-pass. Dans tous les cas, une malabsorption s’ensuit avec
une contre-indication a la grossesse durant 12 mois afin de
passer le cap de la perte de poids (souvent importante) et de
rétablir I'équilibre en oligo-€léments et vitamines. En effet il
existe un déficit en calcium et vitamine D, en vitamines A,
Bl et B12, en fer, folates, zinc et sélénium. Au décours de
cette chirurgie, durant la grossesse, une supplémentation en
folates (0,4 a 5 mg/jour), en calcium et vitamine D (Orocal®
D3 1 cp/jour avec en plus une ampoule d'Uvédose® au 7¢
mois) et la surveillance du fer, de la iodurie et de la vitamine
B12 sont indispensables.

A cette condition, la grossesse chez une ex-obese se déroule
de fagon « quasi-normale », en particulier avec une réduction
significative des pathologies gravidiques (fausse couche spon-
tanée, HTA et prééclampsie, prématurité), des césariennes
et des passages en unité de soins intensifs des enfants 2%,
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En conclusion, la grossesse chez la femme obése doit étre
considérée comme a risque maternel et foetal. Laccouchement
est perturbé chez ces femmes par une mauvaise contractilité
utérine, responsable d'une augmentation des césariennes.
L'acte chirurgical est plus délicat (locaux et matériels adaptés,
anesthésie adaptée, lieu d'incision cutanée, extraction foetale) et
les suites opératoires peuvent étre compliquées (saignements,
infections). A condition dinstaurer une supplémentation
vitaminique, la grossesse aprées chirurgie bariatrique semble
équivalente a celle de la femme non obese. ®
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Impact materno-feetal de lobésité

PAR CHRISTOPHE PONCELET, SERVICE DE GYNE@OLOGIE—OBSTETRIQUE CH RENE DUBOS, PONTOISE,
UNIVERSITE SORBONNE PARIS CITE, UFR SMBH LEONARD DE VINCI, PARIS 13, BOBIGNY.

INTRODUCTION

m Obésité: probleme de Santé Publique en France et a
I'’échelon mondial.

u IMC = poids (kg)/taille? (m).

u Classification.

Maigreur <18,5
Normal 18,5-24,9
Surpoids 25,0 -29,9
Obésité modérée 30,0-34,9
Obésité sévere 35,0 - 39,9
Obésité massive 40,0

WHO Report of aWHO Consultation on obesity: preventing and
managing the global epidemic. WHO, Geneva, 3-5 June 1998.

m 31,9 % des Frangais > 18 ans sont en surpoids ou
obéses.
= Augmentation de + 5,9 % par an depuis 12 ans.

F‘,“:‘, W ObEpl 1997

B DbEp! 2000
B ObEpl 2003
B ObEp| 2008
W ObEpl 2008

05 MG < 245 W MC T3 40 IME

Figure 14 : Evolution des différents niveaux d'obésité depuis 1997

Enquéte ObEpi 2009.

EPIDEMIOLOGIE FRANCAISE

m Depuis 1992, la corpulence moyenne des femmes aug-
mente quel que soit I'age et d'autant plus fortement que
les générations sont jeunes.
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m La prévalence de I'obésité féminine tend a augmenter
plus rapidement que I'obésité masculine.

m 15,1 % vs 13,9 %; p < 0.01 en 2009.

m +12 % chez la femme de 25-34 ans depuis 1997.

- e
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B ObEpi 2006 W ObEpi 2009
Figure 22 : Répartition des prévalences de lobésité masculine
el féminine depuis 1997

Enquéte ObEpi 2009.

IMPACT MATERNEL PENDANT LA GROSSESSE

m Hypertension artérielle gravidique et prééclampsie
* Risque HTA gravidique x 2.5
+ Risque prééclampsie x 1.6
m Diabete gestationnel
* Risque x 2.5 si obésité
» Risque x 4 si obésité morbide

Table I Obstetric complications by maternal BMI

Control ~ Obese  Morbidly
(n=13,752) (n=1,473) obese

Outcome % % (n=877) %

Gestational 48 102 123
hypertension

Preeclampsia 21 30 6.3

Gestational diabetes 23 63 9.5
Weiss, Am J Obstet Gynecol 2004.

IMPACT SUR LE MODE D’ACCOUCHEMENT

m Les déclenchements du travail sont plus fréquents

avec un taux augmenté d’'échec (Deruelle, Gynécologie
Obstétrique & Fertilité 2011).

m La durée du travail est augmentée (Deruelle, Gynécologie
Obstétrique & Fertilité 2011).

m Le taux d’extractions instrumentales est augmenté
(Cedergren, Obstet Gynecol 2004).

 RR=1,16 si IMC entre 30 et 35.
* RR=1,34si IMC supérieur a 40.

191 D.O. 487

\

Ll
)
o
|
o
)
o
Ll
'_
Z
<
wn




SANTE PUBLIQUE DOSSIER OBESITE ET GROSSESSE

m Letaux de césariennes est plus élevé avec Tableau 1 Table 2. Risk of caesarean deliverics by pre-pregnancy
une relation linéaire entre I'lMC maternel Barau, BJOG 2006. Bl 16550
et le poids maternel (cf. tableau 1 ci-contre). Maternal corpulence OR crude ORadjusted*
D L (BMI, kg/m?) (95% 1Q (95% 10
m L'obésité est un facteur indépendant de
, . 15-19.9 1.00 (reference) 1.00 (reference)
césarienne (Marpeau, CNGOF 2007). Sisag 1.43 (1.27-1.60) 142
25-299 1.88(1.65-2.14) 1.89
30-34.9 2.37(2.02-2.77) 231
IMPACT MATERNEL EN 35399 2750.16-348) I
POST.PARTU M 40-44.9 3.57 (2.49-5.10) 36
P for lincar vend <0.001 <0.001

m Risque accru d’hémorragie de la déli-
Crude and adjusted x? for linear trend.

vrance (Cedergren, Obstet Gynecol 2004). =2 for inear trend adjusted for gestational diabetes (yes/ng), term
. . . . . pregnancies (>37 weeks, yes/na), maternal height < 1.50 m (yes/no),
= Majoration des risques infectieux, thrombo- primiparity {yes/no) and maternal age > 35 years (yes/ino).

embolique, et de la durée d’hospitalisation
(cf. tableau 2 ci-contre).

Tableau 2
Sebire, Int J Obes Relat Metab Disor 2001.
IMPACT FCETAL:
Table 3 Maternal complications
RISQUE MALFORMATIF P o
BMI Group Proportion  OR (99% CI) Graphical representation
= Anomalies plus fréquentes de fermeture — (kg/m’) (%) OF pravious coluna
Chest infection <™= ™ 20-25 0.13 E‘l
du tube neural. 2530 016  1.07(0.81-1.41) L_}‘_
) ) >30 028  1.34{0.99-192) -
m La présence d'un diabéte de type 2 mé- Genitaltract Infection **7* e o NI o
connu antérieur a la grossesse augmente >30 076  130(1.07-156) )
. . Wound infection 267 20-25 0.39
les malformations cardiaques par hyper- 25-30 059  1.27(1.09-148) m
glycémie lors de I'embryogénése (Waller, Urinary tract infection 247 Tas oy A m
Am J Obstet Gynecol 1994). 25-30 084  1.17(1.04-1.33) m
>320 110 1.39(1.18-163) o
. . Pyrexia of unknown origin “*™*  20-25 1.002
[ Meta-analyse de Stothard en 2009: aug- 2530 129 119(108132) 0
mentation des: Pumonary embolsm274% 2025 004 L o0 e
» anomalies de fermeture du tube neural 2530 007 1.41(091-2.15) 1 |
i | . >30 0.08 1.48 (0.82-2 69) [ - —
» anomalies cardiovasculaires Prolonged post-natal stay 2™"  20.25 20.35
. li 3t d f t I ti 25-30 21.08 1.00 (0.97-1.04)
anqma |es§ ype de fente palatine ou 530 2286 148(082269) o1
labio-palatine 12 3%

+ atrésies anorectales
* hydrocéphalies

* anomalies des membres.
(Cedergren, Obes res 2003).

Impact feetal : risque malformatif
Stothard, JAMA 2009.

Summary Estimates Tiram and Fill Estimates®

T

Cases, o
Mo ORBES%C)  Value P Valus)
Oloerae
2003 1.87T0.62-2189% <00 0.0 51)
aT3 180003187 08 270125
B3 224 (1862 8R° <001 256 (25)

G340 13002060 001 581009

3483 1.20(1.08-1.31° <.001 08 (34

@ o 211 1.0RTE1 610 &2 0.0 (63
Trenspositon of the great arieries™ =¥ 182 141 007-208% 07 0.0 (56

Crofaaal clells

113 082160 46 ]
1.2001.08-1.40F 02 13T (31)
12BN ATE 02 00 154

Other congeritnl ol
— T 1 148 (1121009 006 MA
Cranosynosioss™ 2 a1 T.THUBFTEE 2 R ]
Diisghwmgmnatic: Farey™- =" ) 128 0051, T 0 00 (&6
—— ashrecheass - 017 010050 = 0.0 {Bd)
168 {1.10-259° 386 (.20
T OEET 3" L7+ ooy
134 (1051080 i
1.10 Dua2-1.48)°
Mecrotio and anotia® 1 1.1 751,632
Esophagaal atresa™ 127 DBD-2E7* 5 1 009 0.E0-2.00
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IMPACT FCETAL: MACROSOMIE

m Lerisque d'avoir un enfant de plus de 4000 g est plus élevé
chez les femmes obéses (OR :1,7) et obéses morbides
(OR:1,9).

m L'augmentation de I'incidence de la macrosomie s’'ob-
serve indépendamment de la notion de diabéte gesta-
tionnel maternel (Weiss, Am J Obstet Gynecol 2004).

DOSSIER OBESITE ET GROSSESSE

MORBI-MORTALITE PERINATALE

m Risque accru de mort in utero et de déces néonatal
précoce (Nohr, registre Danois, Obstet Gynecol 2005).

m Risque de dystocie des épaules x 2-3, augmentant le
risque de plexus brachial, de fracture traumatisme

néonatal, ou d’anoxie périnatale (Deruelle, Gynécologie
Obstétrique & Fertilité 2011).

EXPERIENCE DE NOTRE CENTRE

Ducarme, Gynecol
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QUELLE PRISE EN CHARGE?

m Avant la grossesse, favoriser la perte

de poids en évitant les carences (régles
hygiéno-diététiques, soutien psy, prise en
charge chirurgicale...).

Au cours de la grossesse, la surveillance
obstétricale doit dépister au plus tot la
survenue des complications connues.
Equipe pluridisciplinaire (anesthésiste,
endocrinologue, diététicien, psychologue,
chirurgien viscéral, Gyn-Obst...).

Deruelle, Gynécologie Obstétrique & Fertilité 2011.
Centres intégrés obésité al’ AP-HP (2005):
+ Centre de référence adulte.

« Centre de référence enfant.

+ Soins de suite et de réadaptation.

Création des podles interrégionaux spéciali-
sés pour l'accueil des personnes obéses.

Pour les CHU, I'équipement minimal néces-
site:
» Table d’examen et table d’opération
> 300 kg,
« Lits médicalisés (250 et 500 kg),
= Fauteuils, sanitaires, chambres adaptés,

» Leve malade 300 kg, des balances
300 kg, et des brassards a tension...
Circulaire DHOS|E4 n°2005-82 du 11]02/2005.

CONCLUSION

IMPACT MATERNO-FCGETAL

DE L'OBESITE

m Obésité maternelle: ’

= Morbidité materno-foetale: ’

m Prise en charge multidisciplinaire: 2
m Plateau technique spécifique: s

“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA
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Grossesse apres chirurgie bariatrique

PAR MEKKI DHIA, SERVICE DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE CH RENE DUBOS, PONTOISE.

m 200000 chirurgies de I'obésité ont été pratiquées en
France depuis quinze ans.

m Plus de la moitié sur des femmes.
m Situation fréquente.

INDICATIONS

m D’emblée si IMC > 40 ou entre 35 et 40 avec au moins
une co-morbidité (HTA, SAS ou autres troubles
ventilatoires séveéres, DT2, NASH).

m 2¢intention aprés échec d’un traitement de 6-12 mois
(nutritionnel, diététique, psychothérapeutique).

m Situation de perte de poids importante et rapide.

m Une contraception est recommandée dés qu'une
chirurgie bariatrique est programmée puis pendant
12 a 18 mois aprés I'intervention (stérilet ++).

m Toute grossesse apreés chirurgie bariatrique doit étre
supplémentée et planifiée.

m Une prise en charge multidisciplinaire impliquant
I'obstétricien, I'anesthésiste, I'équipe de nutrition et
le chirurgien est recommandée.

IMPACT DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE
SUR LA GROSSESSE

m Pour la mére

* Diminution HTA,
+ Prééclampsie,
- Diabete gestationnel,
* Anémie (?).
m Pas d’effet de la grossesse sur la prise de poids
obtenue par la chirurgie.
= Pour I'enfant
+ Diminution du poids de naissance (voire PAG), de
la macrosomie, taux de césarienne.
+ Prématurité (induite et spontanée) mais pas de
différence en termes de mortalité. >
+ Légére augmentation de l'incidence des malfor-
mations feetales (carences non prises en charge,
difficulté échographique).

COMPLICATIONS

DEUXTYPES DE CHIRURGIE

* Restriction: sleeve/anneau
 Restrictive + malabsorption: By pass
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COMPLICATIONS MECANIQUES

m Effets de la grossesse sur le montage chirurgical (oc-
clusion intestinale aigué, volvulus, hernie interne...).

m Difficultés diagnostiques

- Grossesse: nausées, vomissements, douleurs
abdominales.

- Imagerie et grossesse: interprétation plus difficile
(surpoids), symptomes parfois atypiques (dispari-
tion des signes d'irritations péritonéales)...

m Difficultés diagnostiques mais pronostic vital parfois
engagé (chirurgie dans un délai de 6-12 heures).

m Prise en charge pluridisciplinaire, chirurgien
bariatrique ++++.

m TOGD, Scanner avec opacification.

BY PASS
m Occlusion sur hernie interne +++.

* Douleurs abdominales postprandiales récentes
+/- vomissements voire douleurs paroxystiques et
vomissements incoercibles si étranglement;

* Imagerie parfois faussement négative. Coelioscopie
en cas de doute.

m Hémorragie digestive sur ulcére anastomotique.

ANNEAU GASTRIQUE
m Reflux sévere (IPP, déflation voire retrait par coelio).

m Migration/glissement: par érosion de la paroi
gastrique.

m Dilatation au-dessus de I'anneau.

SLEEVE GASTRECTOMIE
m Reflux.

= Hémorragie.

COMPLICATIONS NUTRITIONNELLES
LES CARENCES

m Concernent toutes les chirurgies bariatriques mais
plus fréquentes aprés chirurgie de malabsorption
(By-Pass).

m Vitamine B: B1 Gayet wernicke +++.

m B12troubles neuro/hémato.

m Vitamine A (troubles visuels).
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m Vitamine K (Hémorragies cérébrales Nouveau-né).
m Folates, B12: AFTN.

m Vitamine D: Rachitisme, développement cérébral
Nouveau-né.

= Fer,B12, A:RCIU.

m Autres: cuivre, selenium, zinc...

QUELLE PRISE EN CHARGE PENDANT
LA GROSSESSE?

m Toute grossesse doit étre programmeée.

= > 12 a 18 mois aprés chirurgie.

m Corriger les carences avant la grossesse.

= Recommandations nutritionnelles par un spécialiste.

m Bilantrimestriel sila situation est satisfaisante sinon
mensuel: Albumine, NFS, ferritine, Folates, vit A, C,
K (TP)B1B12,vitD PTH Ca K, vit E.

m NB: dosages vitaminiques.

EN PRECONCEPTIONNEL

m Supplémentation systématique: avant la grossesse.
= 5 mg de folate.

= 50 & 100 mg de fer.

m 1g/jdeCa.

m Prot 60 g/j.

PENDANT LA GROSSESSE
1. Supplémentation vitaminique

+ Spéciafoldine 5 mg jusqu’a la fin du 1°" trimestre
puis 0,4 mg/j minimum.

+ Tardyféron 100 mg/j.

+ Surtout By-pass: Ca (1.2a 1,5 g/j) et vit D doses.
quotidienne ou tous les trois mois peros.

* Vit B12100 ug: 1 amp/12 j per os ou en IM.

 Polyvitamine (gynefam 1 cp), Azinc forme et vitalité.

2. Evaluation diététique (quantité, qualité)

+ 3repas, 2 collations.

* Macher lentement, boire ou manger.

- Eviter les boissons sucrées, gazeuses.

« Commencer le repas par les protéines pour assurer
un apport minimum 60 g/j.

+ Compléments nutritionnels oraux (fortimel) si
besoin.

3. Dosages vitaminiques: initial puis trimestriel
(ou mensuel si carences).

4. Corrections des éventuelles carences: cliniques/
biologie (fiabilité des dosages, vitaminiques), si
carences profondes prévoir supplémentation IV.
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5. Information de la femme enceinte opérée d'une
chirurgie de I'obésité. Quand faut-il consulter en
urgence:

+ Palpitation, essoufflement, une géne respira-
toire.

- Sensation de malaise récent, impossiblilté de boire
ou de manger.

+ Fievre inexpliquée.

* Douleurs abdominales, vomissements répétés.

* Fourmillement des extrémités, déséquilibre.

* Impression de déprime intense.

+ Toute modification récente.

= Dépistage du DG

» Gmie a jeun en début de grossesse.

* HGPO non recommandé (volume important, dum-
ping).

« Dépistage par cycle glycémique capillaire ou gly-
cémie a jeun + postprandiale.

ALLAITEMENT

m Suivi nutritionnel tous les trois mois :
 Clinique
- Evaluation des apports (> 1800 kcal et 60 g de
prot).
+ Biologie.

m Supplémentation systématique: Ca, vit D, fer, poly-
vitamines.

CONCLUSIONS

m Situation arisque.

= Suivi difficile.

m Complications mécaniques.

m Grossesse programmée/supplémentation
systématique.

m Prise en charge multidisciplinaire. ®
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La consultation diététique

Présentation globale de l'activité de diététiciennes-
nutritionnistes libérales dans un réseau de santé

PAR DOMINIQUE AMAR-SOTTO, SOPHIE CANTIN-DIENON, MAEVA GILLES, AUDE DA SILVA, ALEXANDRA BIBARD,
AURELIE LEBRASSEUR, SOPHIE THOMAS, DIETETICIENNES LIBERALES DANS LE VAL D'OISE.

Pouvez-vous déja nous présenter votre métier?
u Le métier de diététicienne-nutritionniste

+ Le diététicien est le professionnel de la santé, spé-
cialiste de I'alimentation et de la nutrition.

Le titre de diététicien est reconnu et protégé par le
ministére de la Santé par des textes réglementaires.

+ Définition européenne selon 'EFAD:

L’E.F.A.D. (European Fédération of the Associations
of Dieteticians) définit le diététicien comme une
personne:

- qui posseéde une qualification légalement reconnue
en nutrition et diététique,

- qui applique les sciences de la nutrition a I'alimen-
tation et I'éducation de groupes de population et de
personnes individuelles, qu’ils soient bien portants
ou malades (a projeter).

= Pourquoi diététicienne-nutritionniste ?
* Tout d’abord en nutrition

Il est important de rappeler que le terme de « nutri-
tionniste » est un qualificatif qui ne définit pas une
profession. Ce qualificatif peut étre utilisé par toute
personne (médecin, ingénieur, diététicien...) ayant une
formation en nutrition. Les diététiciens étantformés ala
nutrition et a son application pratique que sont le soin
diététique personnalisé et I'éducation nutritionnelle, il
a été alors décidé collégialement en 2008 (Assemblée
Générale de I’AFDN du 5 juin) d’associer « diététicien »
et « nutritionniste » (et définir ainsi le diététicien comme
I'expert paramédical de la nutrition), s’harmonisant
ainsi avec les recommandations européennes.

- Et puis...

Les diététiciens se forment tout au long de leur car-
riére et ont la possibilité de développer des domaines
d’expertise variés: éducation thérapeutique, TCA,
nutrition du sportif, pédiatrie, cancérologie, dénutri-
tion, nutrition artificielle, diabétologie, allergologie,
santé publique et prévention...

lls peuvent également développer différentes ap-
proches: éducation thérapeutique, approches com-
portementales (pleine conscience, thérapies cogni-
tives...), hypnose, sophrologie... qui peuvent apporter
un complément afin d’aider au mieux le patient dans
ses changements alimentaires.
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Dans le réseau, les diététiciennes font beaucoup de
choses, racontez-moi ?

= Nous organisons des séances d’information nutri-
tionnelle

Qui vient aux séances d’information nutrition-
nelle ?

Le public est essentiellement composé de femmes
enceintes (atous les moments de la grossesse). Elles
peuvent venir seules ou accompagnées de I'autre parent
ou une autre personne de leur entourage comme leur
meére, leur sceur ou une amie.

Comment I'information est-elle transmise ?
Les dates et horaires des réunions d’information
sont affichés sur le site du RPVO et sont également
transmis via un mailing aux professionnels de santé
adhérents du réseau (hopitaux et cliniques, gynéco-
logues, sages-femmes, médecins généralistes, diété-
ticiennes...) qui se chargent ensuite de transmettre
les informations a leurs patientéles.

Il existe aussi des ateliers CPAM, I'information est
transmise directement par la CPAM

Ou est-ce que cela se passe ?

Les réunions ont lieu sur différents hépitaux et cli-
niques du territoire: CH de Pontoise, CH de Beaumont
sur Qise, Clinique Conti a I'lsle-Adam, Centre de la
femme HPNP a Sarcelles, ainsi que dans des salles
municipales (pour les ateliers CPAM) pour I'essentiel.

* De quoi y parlez-vous?

De I'alimentation générale.

Equilibre alimentaire adapté a la grossesse qui n’est
pas une maladie...

On reprend les bases de I'alimentation équilibrée.
Spécificités liées ala grossesse et a 'aprés (interac-
tion permanente avec les participants).
L'alimentation est un domaine ol les gens ont de
nombreuses idées recues et la période de la grossesse
ne fait pas exception. Il s’agit donc de recueillir celle
des participantes et d’expliquer ce qui est meilleur
pour leur santé et celle de leur(s) bébé(s).

Lesidées regues les plus connues sont le fameux « i/
faut manger pour deux » que I'on peut plutét remplacer
par « il faut manger deux fois mieux ».

Ily aégalement l'idée que pendant la grossesse tout
est permis en termes de consommations d’'aliments
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sucrés et/ou/gras (par exemple aprés des phases de
restriction), ou en termes de quantité car tous les kilos
pris repartiront facilement aprés I'accouchement ou
encore il ne faut pas se frustrer pour ne pas stresser
le bébé (etc.).

Il estimportant de rappeler la prise de poids considérée
comme « habituelle » en fonction de I'lMC de départ
de lafemme enceinte, et d’insister sur le fait qu'une
mauvaise alimentation de la mére ne se traduit pas
qgu’en kilos supplémentaires pour elle mais qu’elle
peut également avoir des conséquences sur la santé
actuelle ou future du bébé.

- Les diverses préoccupations qui influencent I'ali-
mentation: les aliments a ne pas manger pendant
la grossesse, les risques comme la listeria, la toxo-
plasmose, la prise de poids, les fringales, régimes
alimentaires spécifiques et que faire...

- On s’adapte surtout aux préoccupations des per-
sonnes qui sont présentes.

La bienveillance des femmes entre elles, entre les
femmes et leurs conjoint.e.s, entre eux et nous, régne
tout au long de ces ateliers. Ainsi, sans aucun juge-
ment ni injonctions, la parole se libére. Ces séances
sont des moments de partage, elles apprennent beau-
coup les unes des autres. Elles découvrent aussi notre
role de professionnel de santé et de I'alimentation,
un role d'éducateur (ou de rééducateur), a I'écoute
et prét a les accompagner dans leurs difficultés.

= La consultation

Pendant la grossesse, qu’est-ce qui conduit les

femmes a consulter en diététique ?

- La gestion du poids
Il'y a une réelle préoccupation quant a la prise de poids
pendant la grossesse chez certaines femmes. Elles
éprouvent le besoin d'un accompagnement pendant
cette période afin d’apporter ce qu'il faut a leur futur
enfant sans pour autant prendre trop de poids.

C’est également une préoccupation chez les femmes
qui avaient avant la grossesse un surpoids et qui ne
souhaitent pas qu'il s'accentue, ou bien chez des
patientes qui avaient régulé leur poids avant la gros-
sesse et ne souhaitent pas trop prendre de poids.

Ily a parfois aussiles inquiétudes quant a la perte de
poids possible sur les premiéres semaines, en lien
avec les nausées, vomissements et dégots éventuels.

Nous les aidons dans ce cadre a adapter leur ali-
mentation, les rassurons, en leur expliquant qu’'une
prise de poids pendant la grossesse reste normale et
nécessaire et en rappelant les recommandations par
rapport a I'lMC pré-grossesse.

* Le diabéte gestationnel

Le dépistage d'un diabéte gestationnel peut étre source
de questionnements voire d'angoisse, ce qui conduit
la femme a consulter d’elle-méme ou sur conseil de
son médecin. Une adaptation de I'alimentation et un
accompagnement sont nécessaires et peuvent dans
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certains cas éviter le recours a l'insulinothérapie au
méme titre qu’'une activité physique adaptée.

- Les maux courants de la grossesse

Nausées, fringales, envies, changements de godts,
reflux... qui ont un retentissement sur I'alimentation
de la femme enceinte peuvent étre atténués par des
adaptations alimentaires et d’hygiéne de vie (positions,
rythme alimentaire, activité physique...).

La périnatalité est une période de bouleversements pour
les futurs parents. L'envie de faire tout ce qu'il y a de
mieux pour leur bébé peut les amener a se perdre dans
un excés d’informations, bien souvent anxiogéne.

L'entourage, avec ses conseils, son expérience et ses
croyances alimentaires, toujours bienveillant mais parfois
maladroit, peut aussi amener les parents en consultation
qui requiérent I'avis d'un professionnel de santé.

Nous les aidons alors a prendre du recul afin de leur
apprendre afaire leurs propres choix, des choix éclairés
et adaptés aux besoins de chacune.

Comment se passe la consultation?

|l est important de bien accueillir le patient. Le dié-
téticien va prendre le temps de faire connaissance,
et écouter les attentes de la personne.

D’une maniére générale, la consultation commence
par un bilan diététique précis au cours duquel le
diététicien procede a un recueil de données aupres
du patient. Parfois, il peut étre demandé qu'’il soit
écrit par le patient en amont de la consultation, sous
forme de semainier par exemple.

Pendant I'entretien, la qualité des échanges entre
le diététicien et son patient est déterminante sur
le résultat. Une analyse de I'’ensemble des données
récoltées permet d'établir des objectifs individualisés,
cohérents avec les régles nutritionnelles, les golts
et habitudes alimentaires du patient.

+ Pas de stigmatisation “Qu’est-ce qui vous améne ?”
(écoute).

* Réponse aux questions liées a 'aprés grossesse/a
I'alimentation pendant I'allaitement.

Pour conclure, qui d’autre peut vous consulter en
dehors de la période périnatale ?

Toute personne qui souhaite évoquer son alimentation
peut nous consulter. Du trés jeune enfant accompagné
de ses parents a la personne &gée en difficulté avec son
alimentation, en passant par les sportifs, les adultes
souhaitant retrouver un poids d’'équilibre et les femmes
avec un désir de grossesse. La nutrition est aujourd’hui
un déterminant essentiel dans I'apparition de patholo-
gies multifactorielles, et faire un bilan diététique peut
s'avérer utile a différents moments de sa vie. L'obésité, la
dénutrition, les diabétes, les dyslipidémies, les allergies
alimentaires, les pathologies digestives, I'insuffisance
rénale chronique, la découverte d’une maladie ceeliaque...

Pour conclure, certaines maladies chroniques néces-
sitent un suivi diététique d’ol, pour les diététiciennes,
I'importance de travailler en réseau pluridisciplinaire. ®
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Prévention et traitement des crevasses

PAR LE GROUPE ALLAITEMENT, RESEAU PERINATAL DU VAL D'OISE

DEFINITION
Crevasse: une lésion du mamelon suite a des tétées ou
des tirages déléteéres.

La premiere démarche est de chercher la cause.

LES CAUSES LES PLUS FREQUENTES

m Une mauvaise position du bébé au sein pendant la tétée
+++ (cause principale) ;

m Un frein de langue;
m Une rotation préférentielle du bébé (torticolis) ;
m Mauvaise utilisation du tire-lait et/ou téterelle inadaptée;

m Le doigt de la mere sur le sein pour dégager le nez du
bébé.

LA PREVENTION \
CONSISTE A INFORMER LES MERES

= A adopter une bonne position (il faut donc regarder la
position de la mere également) ;

m De consulter rapidement si la douleur dure plus d'une
minute au début de la tétee.

Il est utile de rappeler les fondamentaux autour de I'hygiene
corporelle et le changement des sous-vétements quotidiens.

Le lien suivant est consultable en cas de besoin afin de
se mettre en mémoire certains éléments.

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_449049/favoriser-
lallaitement-maternel-processus-evaluation

Un entretien préalable permettra de s'assurer que la mere
et I'enfant sont en bonne santé, d'obtenir des informations
quant au déroulement de la grossesse et de I'accouchement,
de s'enquérir du vécu de I'allaitement depuis la naissance,
d’identifier la demande de la mere, de cerner d’éventuelles
difficultés, s'il existe des douleurs lors des tétées (quand?
quel type? durée supérieure a une minute), le transit du
bébé€, la couleur et le nombre de selles quotidiennes;
quelle est la prise de poids?

Les conditions de I'observation sont importantes:

* Le bébé est en éveil calme, I'ambiance est sereine autour
de la maman;

* Observer la bouche du bébé avant la mise au sein peut
étre judicieux, a la recherche d'un frein de langue ou de
levre, d'une langue courte, d'un palais creux.

Idéalement, toute femme allaitant devrait bénéficier
d’une observation minutieuse d'une mise au sein dans les
8 heures avant le retour a la maison (Recommandations
IHAB).
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Idéalement, toute femme allaitant devrait
bénéficier d’une observation minutieuse
d’une mise au sein dans les 8 heures avant
le retour a la maison.

(Recommandations IHAB).

m Si frein de langue
Il est nécessaire d'orienter vers un ORL. Il est bien de se
constituer une liste d'ORL pour informer les patientes,
ce qui facilite leur démarche.

m Si Rotation préférentielle du bébé (torticolis)

Orientation vers un ostéopathe spécialisé en périnatalité
avec prescription médicale ou vers un kinésithérapeute
spécialisé. On apporte le conseil a la maman de varier
les positions.

m Si Mauvaise utilisation du tire-lait et/ou téterelle
inadaptée
Il convient d'éviter un tirage trop long et/ou trop fort.
La vitesse et la force doivent étre adaptées: tirer de fagon
confortable sans douleur, max. 10-15 mn. Il vaut mieux
tirer souvent que tirer longtemps, il y aura plus de lait.
m Le diamétre de téterelle doit étre aussi adapté
Pour mesurer le diametre le plus adapté, on peut téléchar-
ger une réglette pour les tailles de mamelons.

On peut rappeler la possibilité de consulter des sages-
femmes libérales ou en PMI, des conseilleres en lactation si
la maman est déja chez elle, donner les liens d'association
de soutien.

LE TRAITEMENT
Apres avoir étudi€ et €liminé€ la cause si possible.

Un rappel sur la nécessite du lavage de mains doit étre
fait (attention aux surinfections).

= CREVASSES NON SURINFECTEES
PANSEMENT DE LAIT MATERNEL
» Utiliser des compresses stériles 5x5.
* Les imbiber avec 2 ml de lait maternel minimum.

* Une fois posée sur le mamelon, recouvrir complétement
la compresse avec un film alimentaire. Ne pas poser
directement un coussinet sur les crevasses, car c’est trop
absorbant et adhere a la crevasse.
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ALLAITEMENT

* Objectifs : laisser humide. Changer toutes les quatre
heures au maximum.

* Si on utilise des coussinets, les changer fréquemment.
+ Si on utilise les coques, attention a 'hyperstimulation.
Le bout de sein n’est pas un traitement de la crevasse.

Cela peut soulager pour une courte période mais avec
encadrement.

ALTERNATIVES THERAPEUTIQUES AU PANSEMENT
DE LAIT MATERNEL
* Mother mates.
+ Compresses Hydrogel patch Médéla.
* Miel médical.
* En homéopathie:
- Graphites 9 CH - 3 granules avant chaque tétée
(crevasse suintante).

- Nitric Acidum 9 CH - 3 granules avant chaque tétée
(crevasse en coup d’ongle).

CREVASSES SURINFECTEES

DEFINITION : Présence dun germe, le plus fréquent est
un staphylocoque doré.

Cliniquement, s’exprime par une suppuration jaune,

suintement jaune d’or.

* Le traitement consiste a prescrire trois applications par
jour de Mupirocine a 2 % en couche fine pendant 14
jours (antibiothérapie cutanée).

* Nettoyer a I'eau et savon avant traitement.

La crainte est 'évolution vers un abceés du sein et nécessite
une surveillance par un professionnel formé a l'allaitement
(IBCLC-DIULHAM).

Ne pas suspendre I'allaitement (risque d’engorgement qui
peut évoluer vers I'abces).

En cas de douleur empéchant la tétée, tirer le lait et le
donner a I'enfant. Il est possible de prescrire des antalgiques.
S'il existe des questions, penser a utiliser les numéros verts
créés par les réseaux de santé dans certains départements
ou www.lecrat.org.
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TRAITEMENT ALTERNATIF EN CAS DE CREVASSES
Effets anti-staphylocoque, anti-streptocoque et anti-
mycosique
+ Extrait de pépins de pamplemousse (en pharmacie) :
- Une goutte pure ou trés peu diluée sur la crevasse
quatre fois par jour
- Dix gouttes dans un peu d’eau/jour a boire

* Huile de coco a appliquer en couche tres fine.

En cas de complications et de mastite associ€e, les prendre
en charge de fagon conjointe pour éviter l'apparition
d’abces. Une mise sous antibiotiques s'avere alors utile. Il
faut se référer dans ce cas a la prise en charge des mastites. ®
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KIOSQUE

SORCIERES
LA PUISSANCE INVAINCUE DES FEMMES
MONA CHOLLET

Qu’elles vendent des grimoires sur Etsy, postent des photos
de leur autel orné de cristaux sur Instagram ou se rassemblent
pour jeter des sorts a Donald Trump, les sorciéres sont par-
tout. Davantage encore que leurs ainées des années 1970,
les féministes actuelles semblent hantées par cette figure.
La sorciére est a la fois la victime absolue, celle pour qui on
réclame justice, et larebelle obstinée, insaisissable. Mais qui
étaient au juste celles qui, dans I'Europe de la Renaissance,
ont été accusées de sorcellerie? Quels types de femme ces
siécles de terreur ont-ils censurés, éliminés, réprimés ?
Celivre en explore trois et examine ce qu'il en reste aujourd’hui,
dans nos préjugés et nos représentations: la femme indé-
pendante — puisque les veuves et les célibataires furent
particulierement visées; la femme sans enfant — puisque
I’époque des chasses a marqué la fin de la tolérance pour
celles qui prétendaient contréler leur fécondité; et la femme
agée — devenue, et restée depuis, un objet d’horreur.

Enfin, il seraaussi question de la vision du monde que latraque
des sorciéres a servia promouvoir, du rapport guerrier qui s'est
développé alors tant a I'égard des femmes que de la nature:
une double malédiction qui reste a lever.

Mona Chollet est journaliste au Monde diplomatique. Elle est notamment
I'auteure de Beauté fatale. Les nouveaux visages d'une aliénation féminine
et de Chez soi. Une odyssée de I'espace domestique (Zones, 2012 et 2015).

MEMOIRES DU CRIME: LE LEGISTE
RACONTE DE LA BELLE EPOQUE AUX
ANNEES FOLLES (1910-1925)

BERNARD MARC

De la bande a Bonnot a Guyot I'étrangleur, en passant par le
diabolique Landru, I'assassinat de Jaures, ou encore le suicide
suspect de Philippe Daudet, le docteur Paul, célébre médecin
légiste du XX¢ siecle, sillonne les entrailles de Paris et toutes
contrées ou le crime le méne, offrant sa participation a la
résolution de nombreuses affaires judiciaires qui défraient
la chronique de I'époque.

Rédigé a partir des archives personnelles de ce grand méde-
cin légiste, ce polar historique plonge le lecteur au coeur
d’une période en pleine mutation, qui assiste aux débuts
de la médecine légale et de la police scientifique. Il montre
notamment combien 'autopsie des victimes, associée a la
recherche de preuves et d’indices, est déterminante pour
I'enquéte, permettant de retracer de fagon précise le crime
perpétré et de confondre, bien souvent, son auteur.

De la Belle Epoque aux Années folles, ce sont douze faits
divers retentissants qui sont passés au crible sous la plume
minutieuse et perspicace d'un autre légiste, le docteur Bernard
Marc, lequel trace avec détails et sagacité ces événements
qui ont marqué la mémoire collective.

Bernard Marc est médecin et historien des sciences. Médecin des
hépitaux, il est expert honoraire auprés de la cour d'appel. Il est pra-
ticien hospitalier et chef de service des urgences médico-judiciaires
du Grand Hépital de I'Est Francilien, médecin conseiller auprés de la
Fondation pour I'Enfance, médecin référent pour les Violences faites
aux femmes et médecin investigateur dans un protocole innovant pour
la prise en charge des victimes d’importants traumatismes.

Il est 'auteur notamment de Profession : médecin légiste, le quotidien d’un
médecin des violences (2009) et coauteur du Dictionnaire médico-psycho-
légal (2017). Coauteur du roman historique Le Fracas des hommes paru
en 2011, il a regu plusieurs prix de jurys de lecteurs pour cet ouvrage.
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AGENDA EN BREF

@ 4-5 FEVRIER 2019

ISSY LES MOULINEAUX (92)

1 7% Journées du College National
des Sages-Femmes de France
cerc-congres.com

@ 22-23 MARS 2019

ARCACHON

Séminaire annuel de I'Association
Frangaise des Sages-Femmes
Acupuncteurs (AFSFA)
cerc-congres.com

@ 29-30 MARS 2019

LYON

AG et Collogue annuel de
I'Association Nationale

des Sages-Femmes Libérales
cerc-congres.com

@ 29-30 MARS 2019

PARIS 15¢ - Institut Pasteur
49% Journées Nationales
de Néonatologie
infocongres.com

@ AVRIL 2019

PARIS

47 Journées Evénements de
I'Année en Médecine Vasculaire
+ SFA + DU de Phlébologie
congres.eska.fr

@ 22-23-24 MAI 2019

LA ROCHELLE (16)

47% Assises Nationales
des Sages-femmes
assises-sages-femmes.eu

@ JUIN 2019

BORDEAUX

16% Journées Evénements de 'Année
en Gynécologie Obstétrique
congres.eska.fr

@ 3 JUIN 2019

PARIS 7¢

Journée du College National
des Sages-Femmes de France
congres.eska.fr

@ 18 JUIN 2019

BREST - OCEANOPOLIS

La Pré-éclampsie

Actualités et Perspectives
Inscriptions avant le 18 mai 2019
Programme p. 44

@ 26-27 SEPTEMBRE 2019

PARIS

22° Journées de Sénologie
Interactive
congres.eska.fr

@ 26-27 SEPTEMBRE 2019

LA ROCHELLE (16)

Les Francophones de Perinat
lesfrancophonesdeperinat.com
cerc-congres.com
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FICHE TECHNIQUE

FICHE TECHNIQUE

MESURES D’HYGIENE ,
POUR SE PROTEGER DU CYTOMEGALOVIRUS

EXTRAIT DE L'AVIS DU HAUT CONSEIL DE LA SANTE PUBLIQUE

ou PEUT-ON
RENCONTRER LE CMV?

SALIVE

LARMES

SECRETIONS
NASO-PHARYNGEES

URINES

SECRETIONS
GENITALES

NE PAS FAIRE

> Embrasser un bébé ou un enfant
sur la bouche.

> Gouter dans l'assiette
du bébé

> Partager l'assiette,
la bouteille ou un aliment (gateau...).

> Finir le plat du bébé.

> Sucer la tétine du bébé
ou goduter au biberon.

> Embrasser un bébé ou un enfant
qui pleure sur les joues

> Aspirer le nez d'un bébé enrhumé
sans précautions
> Embrasser un bébé
trés enrhumé sur les joues

> Toucher un pyjama mouillé
avec les mains.

> Prendre un bain avec le bébé
(qui risque d'uriner).

> Toutes ces précautions concernent
aussi le futur pére.

FAIRE

> Le prendre dans ses bras.
> 'embrasser sur le front, ou les cheveux.
> Qu faire un célin.

> Avoir des assiettes, des verres
et des couverts individuels.

> Tester la température du repas
avec le dos de la main.

> Gouter le plat avec une autre cuillére.

> Avoir une brosse a dents individuelle.
> Le prendre dans ses bras.
> |'embrasser sur le front ou sur les cheveux.

> Qu lui faire un céalin.

> Aspirer les secrétions du bébé avec précautions
(et en cas d'utilisation d'un mouche-bébé, le nettoyer
immeédiatement en suivant la notice)

> Ou utiliser des mouchoirs en papier et les jeter
immédiatement aprés usage.

> Se laver les mains 15 a 20 secondes tout de suite
aprés avoir mouché un enfant ou un bébé,
et si ce n'est pas possible,
nettoyer les mains et utiliser du gel hydro-alcoolique

> Le prendre dans ses bras.
> |'embrasser sur le front ou sur les cheveux.

> Qu lui faire un calin.
> Jeter les couches mouillées immédiatement.

> Se laver les mains 15 a 20 secondes apreés les changes
ou apreés avoir touché un vétement mouillé

et si ce n'est pas possible, utiliser du gel hydro-alcoolique.

> Avoir ses propres affaires de toilette.

> Utiliser un préservatif si changement de partenaires
ou si suspicion d'infection a CMV chez le conjoint.

> La survie du virus sur les jouets, les vétements mouillés
ou les aliments secs (biscuits...) peut étre de 6 heures.

> Se laver les mains apreés avoir touché ou rangé les jouets.

> Lavez les jouets régulierement et en particulier dés qu'un enfant est malade.
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Santeé publique France et Open Food Facts
s’associent pour renforcer I'ouverture des
données sur les produits alimentaires et
favoriser I'utilisation du Nutri-Score

Santé publique France, en charge du déploiement de I’étiquetage
nutritionnel simplifié Nutri-Score, noue un partenariat avec
I’association Open Food Facts pour améliorer I'information aux
consommateurs et favoriser I'utilisation du Nutri-Score. Il s’agit
d’optimiser la base de données ouverte et collaborative de I’association
sur les aliments et de soutenir I’application mobile d’0Open Food Facts.
A ce jour en France, 90 entreprises se sont engagées a apposer le logo
sur leurs produits. Recommandé en France, en Belgique et en Espagne,
le Nutri-Score poursuit son déploiement en Europe.

—
UN PARTENARIAT AVEC OPEN FOOD
FACTS POUR FACILITER L'ADOPTION DU
NUTRI-SCORE

Open Food Facts est un projet développé par une
association a but non lucratif, indépendante de
I’industrie, auquel participent des contributeurs
volontaires du monde entier. Il s’agit d’une
base de données ouverte et collaborative, avec
700000 produits répertoriés par 16 000 contri-
buteurs a travers 200 pays. Chacun peut utiliser
cette base, pour tout usage, tant que la source
des données est mentionnée. L'application
d’Open Food Facts permet de disposer du
Nutri-Score pour tous les produits alimentaires
répertoriés, y compris ceux des marques qui ne
I'inscrivent pas sur 'emballage. La connaissance
du Nutri-Score d’une gamme de produits permet
de les comparer en un coup d’ceil et d’orienter
les choix du consommateur.

Pour contribuer au développement du Nutri-
Score, Santé publique France et Open Food
Facts annoncent leur partenariat. Il permettra
de poursuivre le développement de la base de
données d’Open Food Facts en vue d’y intégrer
les données transmises par les industriels et,
a terme, de proposer un service facilitant le
calcul du Nutri-Score pour les consommateurs
et les industriels.

LA FRANCE, LA BELGIQUE ET
L'ESPAGNE RECOMMANDENT LE NUTRI-
SCORE DANS L’'UNION EUROPEENNE

Aprés la France et la Belgique, I'Espagne est le
troisieme pays a s’engager en faveur du Nutri-
Score au sein de I'Union européenne. Maria Luisa

PLUS D'INFORMATIONS
Openfoodfacts.org
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NUTRI-SCORE

Carcedo, ministre espagnole de la Santé, de la
Consommation et du Bien-étre social, a ainsi
souligné que ce systeme se révele étre le plus
intéressant pour faire évoluer les comportements
alimentaires.

Santé publique France salue le choix de I'en-
treprise Nestlé de ne pas apposer sur ces
produits un étiquetage nutritionnel concurrent
au Nutri-Score. Cette décision favorable a la
santé publique et a la meilleure information
des consommateurs rejoint les conclusions
d’une étude’ récente réalisée dans 12 pays qui
a permis de comparer 5 logos nutritionnels. |l
résulte de cette étude que le Nutri-Score, qui
utilise a la fois un code couleur et un indicateur
résumé et graduel, apparait comme la meilleure
option pour aider les consommateurs a faire les
meilleurs choix pour leur alimentation, et ce dans
différents contextes socioculturels.

1. Objective Understanding of Front-of-Package Nutrition
Labels: An International Comparative Experimental
Study across 12 Countries.

- I

*. ® Santé ' " r|i

@ o publigue |
. OPEN FOOD FACTS

« @ France -
.

COMMUNIQUE
161218

La prévention
de l’infection a
cytomegalovirus
chez la femme
enceinte et chez
le nouveau-né

|
e cytomégalovirus (ou CMV) est un virus
responsable d’infections passant sou-
vent inapergues, mais chez la femme
enceinte il peut provoquer des Iésions
du feetus (environ 50 cas graves par an). Le
HCSP a actualisé les avis sur la prévention de
I'infection par le CMV. Etant donné que:

* Les mesures d’hygiéne (éviter le contact avec
la salive, les urines...) sont indispensables
pour prévenir I'infection, elles sont recom-
mandées pour toutes les femmes séroposi-
tives au CMV ou non (et leurs conjoints);

e En cas de transmission materno-feetale, la
fréquence, le risque et la gravité des séquelles
sont identiques apres primo-infection (mere
séronégative en début de grossesse) ou infec-
tion secondaire (réinfection ou réactivation,
meére séropositive en début de grossesse);

e Actuellement, aucun traitement n’est dispo-
nible ni en prénatal, ni chez le nouveau-né
asymptomatique;

e Laplupart des nouveau-nés infectés asympto-
matiques a la naissance ne développeront pas
de handicap, seuls 10 % pourront développer
une surdité jusqu’a I’age de 5 ans.

Le HCSP recommande:

e De diffuser largement les informations sur
ces mesures d’hygiene par tous les canaux
(professionnels de santé, campagnes de
communication.);

* De ne pas dépister I'infection @ CMV, ni chez
la femme enceinte ni chez le nouveau-né;

 De renforcer le repérage de ces infections
chez la femme enceinte et le nouveau-né, et
en particulier en cas de test douteux d’une
seule oreille lors du dépistage néonatal
systématique de la surdité.

Haut
Consedl de ks
Santé
Publique

PLUS D'INFORMATIONS
https://www.hcsp.fr/explore.cgi/
avisrapportsdomaine?clefr=700
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Dispositifs médicaux pour le traitement
du prolapsus et de I'incontinence
urinaire: ’ANSM poursuit les
investigations PoINT D’INFORMATION

L’ANSM va réunir le 22 janvier 2019 les patients et les professionnels
de santé (urologues, gynécologues, médecins généralistes, infirmiers,
sages-femmes...) en vue d’une évaluation partagée sur I’intérét des
implants de renfort pour le traitement du prolapsus génital (POP) et/ou
I'incontinence urinaire féminine (IUF) et les risques liés a leur utilisa-
tion. Cette rencontre sera suivie de recommandations sur I’utilisation
de ces implants, adaptées a la situation en France.

Dans le cadre de la surveillance de ces
dispositifs, TANSM:

e rappelle aux patients et aux profes-
sionnels de santé de déclarer les éven-
tuels effets indésirables sur le portail :
signalement-sante.gouv.fr ;

e poursuit sa campagne d’inspection et peut
prendre dans ce cadre des décisions ponc-
tuelles de police sanitaire. Une décision de
police sanitaire vient ainsi d’étre prise a
I’encontre de la société CL Médical en raison
d’une non-conformité réglementaire.

L’ANSM dispose de peu de remontées de signa-
lements a ce stade des investigations sur les
implants de renfort. C’est pourquoi I'agence a
demandé, le 23 novembre 2018, que les patients
et professionnels de santé lui déclarent les
éventuels effets indésirables survenant apres
la pose de ces dispositifs médicaux.

Depuis cette date, cing patientes ont déclaré des
effets indésirables en lien avec un implant de
renfort. Chacune de ces déclarations fait I'objet
d’une évaluation par ’ANSM; les déclarants
ont la possibilité de suivre I'état d’avancement
de leur dossier sur vigimater.ansm.sante.fr
aI'aide de la référence transmise par I’ANSM.

En prévision de la réunion de concertation du
22 janvier 2019, I’ANSM poursuit le suivi des
déclarations d’effets indésirables et se rapproche
des parties prenantes pour recueillir des infor-
mations de terrain, notamment sur le profil des
patients, les alternatives a la pose d’implants,
les complications éventuelles et la prise en
charge en cas de complications. Cette réunion
sera suivie de recommandations sur I'utilisation
de ces implants, élaborées avec les parties
prenantes, et adaptées a la situation en France.

PLUS D'INFORMATIONS
https://www.ansm.sante.fr/
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POINT DE SITUATION
SUR LA CAMPAGNE D’INSPECTIONS

L'ANSM rappelle qu’elle mene en parallele,
depuis mars 2018, des inspections chez les
fabricants de dispositifs pour le traitement du
prolapsus et de 'incontinence urinaire, en France
et a I'étranger. Cette campagne vise notamment
a apprécier le respect des dispositions législa-
tives et réglementaires relatives a la mise sur
le marché et/ou a la distribution des dispositifs
médicaux. A ce jour, 7 fabricants ont d’ores et
déja été inspectés.

Dans le cadre de cette campagne, I’ANSM
a décidé de prendre une décision de police
sanitaire a I’encontre de la société CL Medical.
En effet, au cours de I'inspection menée du 19
au 22 novembre 2018, I’ANSM a constaté que
certains lots d’implants ont été mis sur le mar-
ché du 23 novembre 2016 au 31 janvier 2018,
alors qu’ils ne disposaient pas d’un certificat de
conformité CE valide.

Il s’agit d’'une non-conformité réglementaire
des implants fabriqués et mis sur le marché
pendant cette période par CL Médical. Les
implants fabriqués et mis sur le marché depuis
le 1er février 2018, disposant d’un nouveau
certificat CE émis par I'organisme notifié TOV
Rheinland (Allemagne), ne sont pas concernés.
Par mesure de précaution, la société CL Medical
est tenue de procéder au retrait des dispositifs
concernés en tout lieu ou ils se trouvent.

L'ANSM n’a pas identifié a ce jour de risque
pour la santé des patients qui portent I'un des
implants de renfort concernés.

SN

COMMUNIQUE
- 10.0119

Baromeétre de Santé
publique France
2019: lancement
de I'’enquéte

Santé publique France lance la 11¢
édition de ses « Barometre santé » qui
se déroulera auprés d’un échantillon
représentatif de 10000 personnes
agées de 18 a 85 ans. Cette enquéte
réalisée par téléphone est confiée

a l'institut de sondages Ipsos. Elle

a débuté au tout début du mois de
janvier pour une durée de 6 mois.

|
es Barometres de Santé publique France
sont de grandes enquétes périodiques
permettant de mieux connaitre les opi-
nions et les comportements en matiere
de santé de la population résidant en France.
Elles ont pour objectif d’orienter les politiques
de prévention et d’information de la population.
Il s’agit d’une des plus importantes enquétes
nationales avec, depuis 1992, plus de vingt-cing
thématiques abordées comme le tabagisme, la
nutrition, le bien-étre, le sommeil, les conditions
de vie, les pratiques vaccinales...

Les personnes sont contactées au moyen de
numéros de téléphone générés au hasard et
invitées a répondre, en 2019, a un questionnaire
d’une durée moyenne de 20 minutes. Une seule
personne par foyer est interrogée.

Afin d’une part que cette étude représente au mieux
les attitudes et les comportements des personnes
vivant en France et d’autre part qu’elle puisse
permettre I'actualisation des données de préva-
lence, il est trés important que chaque personne
sélectionnée accepte de répondre. Ainsi, Santé
publique France remercie par avance I'ensemble
des personnes contactées par I'institut Ipsos dans
le cadre de cette enquéte pour leur collaboration
et le temps qu’elles accepteront de consacrer
aux enquéteurs. Les données obtenues seront
trés précieuses pour la recherche et la prévention.

Les premiers résultats de cette étude seront
rendus publics courant 2020.

e ® Santé
‘o o publique

« @& France
.

PLUS D'INFORMATIONS
http://inpes.santepubliquefrance.fr/
Barometres/barometre-sante-2019/
index.asp
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Faut-il déclencher tous les accouchements

a 39 semaines ?

Le 7 décembre, lors des Journées 2018 du Collége National des Gynécologues Obstétriciens Francais (CNGOF) a
Strasbourg, ont été présentés les résultats de I’étude ARRIVE ['] réalisée par I’équipe de William A. Grobman sous
I’égide du Eunice Kennedy Shriver National Institute aux Etats Unis.
Ses conclusions affirment que le déclenchement de I’'accouchement permettrait de réduire la fréquence de la
césarienne. Or jusque-Ia, on considérait plutot le déclenchement comme un facteur de risque de césarienne. Nous
nous sommes donc intéressés a cette étude dans le détail.

INTENTION DE TRAITER

Soulignons que I'étude ne présente des résultats
que sur l'intention de traiter. Les femmes en fin
de grossesse (38 SA) sont séparées par tirage
au sort en deux groupes caractérisés par des
intentions différentes ; dans le premier groupe,
les femmes doivent étre déclenchées entre 39
SAet 39 SA + 4; dans le second groupe, il n’est
pas prévu de les déclencher a 39 SA.

Les résultats sont donnés pour chaque groupe:
dans le premier groupe, certaines femmes
auront accouché avant d’étre déclenchées, alors
que dans le second, d’autres femmes auront
finalement été déclenchées, parce qu’elles ont
dépassé le terme par exemple.

Ce qui compte ici, c’est de mesurer I'effet de
certaines intentions : que se passe-t-il si I'on
adopte une politique du tout-déclenchement
a 39 SA par rapport a une politique de non-
déclenchement ? Si la méthodologie de
« P'intention de traiter » est reconnue comme
scientifiquement pertinente, on peut néan-
moins s’interroger sur les effets du traitement
en lui-méme et non de l'intention de traiter.

Comme nous I'avons montré en 2008 a partir
des données brutes de plusieurs études citées
en référence, le résultat était souvent inverse
si I'on comptait les femmes qui ont réellement
subi un déclenchement et non celles attribuées
au groupe « déclenchement ». @

La conclusion de tout ceci est qu’il est dif-
ficile de se mettre d’accord sur les legons
a tirer des études, notamment parce que
les questions que se posent les uns et les
autres divergent, de méme que les critéres
qu'ils prennent en compte dans I'évaluation; la
communication médiatique — parfois a I'initiative
des chercheurs eux-mémes — a tendance a
simplifier les messages, voire & faire dire aux
études des choses pour lesquelles elles n’ont
pas été congues.

QUE CHERCHE-T-ON A EVITER ?

Déclenchement et césarienne comportent chacun
des risques graves mais trop rares pour étre mis
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en évidence dans I'étude ARRIVE: hémorragie
pour la césarienne, rupture utérine et embolie
amniotique pour le déclenchement, par exemple.

’étude montre qu’une césarienne est évitée
lorsqu’on applique a 28 femmes le protocole
« intention de déclencher a 39 SA ». Elle ne montre
pas qu’un protocole est plus sdr qu’un autre,
compte tenu des risques rares associés a chacun.

DECLENCHER OU PAS ?
POSITION DU CIANE

Avant de se laisser séduire par une éventuelle
tendance au tout-déclenchement, il nous parait
essentiel de garder la téte froide et de s’appuyer
sur des références solides. En France, les
recommandations de la Haute Autorité de
Santé de 2008 restent d’actualité : le déclen-
chement de convenance a 39 SA est possible,
uniquement si le col est favorable, et a condition
que la femme regoive une information qui lui
permette de donner un consentement éclairé. @

LINFORMATION
ET LE CONSENTEMENT

La HAS rappelle aussi que le déclenchement
ne peut se faire qu’avec le consentement de
la patiente, consentement qu’elle peut retirer
a tout moment.

L’'enquéte du CIANE a mis en évidence,
a partir de plus de 18000 témoignages,
un vécu de I’accouchement plus difficile
lorsque celui-ci a été déclenché. Ces données
renforcent les conclusions de I'étude MEDIP,
financée par I’ANSM en 2017, qui reconnait
une grande diversité de pratiques entre les
maternités et souligne que 1/3 des patientes
sont globalement peu ou pas satisfaites de
leur déclenchement.  La bonne nouvelle de
notre enquéte est que les femmes ont moins mal
vécu leur déclenchement lorsque celui-ci était
accompagné d’une information et du respect
de leur consentement.

En conclusion, nous estimons au Ciane que les
travaux de William A. Grobman et collégues ne

sauraient remettre en cause a eux seuls les indi-
cations actuelles en matiére de déclenchement.

Concernant la qualité de I'information acces-
sible aux femmes, base du libre choix et du
consentement éclairé, nous nous inquiétons de
I’analyse souvent incompléte et/ou réductrice
de ces études telles qu’elles sont rapportées
dans la presse grand public.

Ainsi, faire croire a une femme qu’elle aurait
intérét a déclencher son accouchement pour
éviter une césarienne serait non seulement
mensonger mais aussi irresponsable.

REFERENCES
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HAUT CONSEIL DE LA SANTE PUBLIQUE

Avis relatif a la prévention de I'infection a cytomeégalovirus
chez la femme enceinte et chez le nouveau-né

Le Haut Conseil de la santé publique a été saisi par le Directeur général de la santé le 17 octobre 2016 afin
d’actualiser I’avis rendu le 8 mars 2002 concernant la prévention de I'infection par le cytomégalovirus (CMV) chez la
femme enceinte " Le Comité supérieur d’hygiéne publique de France (CSHPF) et I’Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé (ANAES) (en 2004 ?) avaient considéré qu’en I’absence de traitement efficace et de vaccination
disponibles, le dépistage sérologique systématique de I'infection a CMV pendant la grossesse n’était pas justifié. lls
ajoutaient que les efforts devaient porter sur la prévention en ciblant les principaux facteurs de risque d’acquisition
du CMV chez la femme enceinte séronégative et en promouvant donc les mesures d’hygiéne.

santé publique (HCSP) dactualiser les

recommandations relatives au dépis-
tage du CMV pendant la grossesse sur les
points suivants:

I | est demandé au Haut Conseil de la

» Les connaissances acquises depuis
2002 permettent-elles de reconsidérer
lopportunité d'un dépistage de linfec-
tion materno-foetale a CMV?

» Si la réponse est positive, ce dépistage
devrait-il sadresser:

- a une population ciblée (femmes
enceintes présentant un symptéme de
type grippal, ou un signe d'appel écho-
graphique ®.., méres de jeunes enfants
en mode de garde collectif, populations
exposées professionnellement...);

- ou a une population plus large de
femmes enceintes, voire méme aux
femmes en période pré-conceptionnelle.

» Aprés discussion avec la Direction
générale de la santé (DGS) et la Haute
autorité de santé (HAS), le HCSP a étendu
le périmeétre de la saisine au dépistage
néonatal du CMV (accord lors du Collége
du HCSP du 1 juin 2017).

Il est également demandé au HCSP de
réaliser un point actualisé sur les mesures
barriéres applicables et sur leur efficacité
en sappuyant sur une revue de la littérature
afin d'établir ou de revoir les recommanda-
tions destinées aux professionnels de santé
ainsi qu'a la population générale.
Peut-on appliquer la notion de dépistage
a linfection a CMV, pendant la grossesse
ou a la naissance?

S Haum

B Comnilldeln
Santd

S Peblique

a. La présence de signe(s) clinique(s) entraine une
démarche diagnostique et nentre pas dans le cadre
du dépistage. Cette question sera abordée plus loin
dans les recommandations.
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Définition du dépistage (en général):
dépistage systématique, ciblé, individuel
organisé

« Dépister » consiste a réaliser au sein d'un
groupe de personnes ne présentant pas
de symptomes apparents d'une maladie,
des tests performants simples et rapides
permettant de distinguer celles qui ont
une probabilité faible d'étre porteuses de
la pathologie et celles dont la probabilité
est suffisamment élevée pour justifier la
poursuite de la procédure diagnostique. Il
s'agit de sassurer que le dépistage permet
effectivement d’atténuer les problémes
de santé et qu'il ne revient pas seulement
a allonger la durée pendant laquelle les
personnes se savent malades. Le dépis-
tage doit pouvoir conduire a modifier le
processus de la maladie B,

En fonction de la population cible, un

dépistage peut étre:

» soit systématique, (a population recrutée
étant non sélectionnée (en dehors d'un
critére d'age ou de sexe éventuellement)

» soit ciblé lorsqu'il sadresse a une sous-
population sélectionnée sur des cri-
téres préalablement définis, lesquels
permettent de la considérer comme a
«haut » risque (en général a partir de
facteurs de risque mis en évidence dans
la littérature). Une sous-population est
considérée a haut risque pour une maladie
ou un trouble donné si la prévalence de
cette maladie ou de ce trouble est beau-
coup plus élevée dans cette sous-popu-
lation que dans la population générale.

Selon les modalités de mise en ceuvre,

on distingue 41;

» Le dépistage organisé: la population
est recrutée de facon active dans la
communauté. Le dépistage est proposé
dans le cadre de campagnes de dépistage
et sappuie sur la participation volontaire

des sujets. Le dispositif repose également
sur un systeme d'assurance qualité et un
systéme d'information permettant une
évaluation.

» Le dépistage individuel (ou opportu-
niste): la population est recrutée lors
d'un recours aux soins (hospitalisation,
consultation médicale, centre de santé
ou de dépistage, médecine du travail).

Dans le cadre de linfection par le CMYV, il
a été étudié dans cet avis un dépistage a
l'échelle nationale réalisé lors du recours
aux soins a l'image des dépistages néo-
natals B4; ces dépistages sont organisés
dans la mesure ol une campagne d'infor-
mation, des documents d'information des
professionnels et des femmes, ainsi qu'un
systéme dassurance qualité et un systéme
d'information permettant une évaluation,
sont mis en place.

Le HSCP a évalué la pertinence du dépis-
tage systématique a partir de la liste de
critéres de 'TOMS appliqués au CMV B41;

» Lafréquence et la gravité de l'infection
congénitale 8 CMV permettent de la
considérer comme un probléme de
santé publique.

» La phase latente, entre la transmission
du CMV et la survenue éventuelle de
conséquences graves, doit étre bien
identifiée et suffisamment longue pour
permettre de faire le test de détection,
d'en avoir les résultats, de les confirmer
par la stratégie diagnostique, de mettre
en ceuvre une intervention et, quand il
sagit d'un traitement, que le traitement
ait le temps d'agir.

» Les tests de détection et de confirma-
tion diagnostique doivent étre fiables
(exactitude, correspondant a lanomalie
recherchée), reproductibles et valides
(en termes de sensibilités, spécificités et
valeurs prédictives positives et négatives).
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» |l doit exister un traitement ou une autre
intervention dont lefficacité et la sécurité
ont été démontrées; cette intervention
doit étre mise en phase précoce.

» Des essais communautaires respectant
les critéres de dépistage, ou une modé-
lisation doivent avoir démontré qu'un
programme de dépistage a un rapport
avantages/inconvénients favorable,
par rapport a la prise en charge courante.

» Les modalités du programme de dépis-
tage et ses conséquences doivent étre
acceptables pour toutes les femmes
de la population cible.

» Les modalités et les ressources engagées
dans le programme de dépistage doivent
étre acceptables par les professionnels
concernés et le systéme de santé.
La faisabilité du dépistage et de ses
conséquences pour les professionnels
doit étre analysée. Le rapport couts/
bénéfices doit étre favorable.

Le HCSP a pris en considération, les
éléments suivants:

Il est noté le faible nombre d'études G niveau
de preuve élevé permettant de documenter
tous les criteres nécessaires a la décision.

1. LHISTOIRE NATURELLE DE
LA MALADIE ET LEPIDEMIOLOGIE
FRANGAISE

Le CMV est un virus ubiquitaire contre
lequel il n'existe pas de vaccin disponible
en 2018. Les infections a CMV surviennent
a tout age mais particuliérement dans la
toute petite enfance La séroprévalence
de l'infection a CMV dans 'ensemble de la
population varie de 40 % a 100 % selon les
pays, et donc selon lorigine géographique
des personnes vivant en France. Le virus est
présent dans les muqueuses et les tissus,
sécrétions ou excrétions des personnes
infectées. En France métropolitaine, prés
de la moitié des femmes en age de procréer
(45,6 %) ont été infectées par le CMV au
cours de leur vie [7]. Lors d'une primo-
infection ou d’'une infection secondaire
par le CMV, le virus est excrété dans les
larmes, les urines, a salive, le lait maternel,
les secrétions endocervicales et le sperme
(a lorigine des transmissions sexuelles).

Linfection a CMV est souvent asympto-
matique ou sans gravité chez l'enfant ou
l'adulte non immunodéprimé, mais grave
chez la femme enceinte par l'atteinte
potentielle de son feetus; elle constitue
a l'heure actuelle la plus fréquente des
infections virales materno-foetales respon-
sables de handicap ou de décés néonatals.

Les infections congénitales a CMV sur-
viennent aprés primo-infection mater-
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nelle (PIM) ou aprés infection secondaire
(réinfection ou réactivation).

La fréquence de l'infection congéni-
tale a CMV est en France, de 0,43 % des
nouveau-nés (0,2 a 0,61 %). Elle concerne
donc environ 3400 nouveau-nés infectés
(cf. tableau 1 ci-dessus) pour 800 000
naissances annuelles. Si lon extrapole a la
population générale les chiffres d'études
frangaises (Leruez-Ville 2017 ¥l) ou étran-
géres (Ross 2006 [9], Townsend 2013 1), la
moitié des nouveau-nés ayant une infection
congénitale a CMV sont nés de méres

déja séropositives pour le CMV avant la
grossesse. Chez les femmes séropositives,
le risque d'infection congénitale doit étre
pris en compte autant que chez les femmes
séronégatives en début de grossesse.

En cas d’infection feetale, la fréquence
des anomalies congénitales et le risque de
séquelles persistantes sont, par ailleurs,
similaires quelle que soit la sérologie
maternelle initiale en début de grossesse.

Parmi les feetus infectés, quel que soit
le type d'infection maternelle (primo-

TABLEAU 1> Incidence, prévalence et conséquences de l'infection a CMV
chez les femmes enceintes en France
(Estimation a partir de la prévalence de la France métropolitaine)

Eléments du risque

Séroprévalence CMV

Femmes séropositives
en début de grossesse

Femmes séronégatives
en début de grossesse

" Environ Environ
Geproaterrison | 365000 femmes 435000 femmes
M ,0 70
Réinfection par un Primo-infection CMV: 0,5-1%
AR VS G Puis transmission au foetus (risque en
reactivationtan fonction du moment de la PIM):
Mode d'infection et de virus déja rencontré: | - €n période périconceptionnelle

transmission au foetus

proportion inconnue.

Puis transmission

entre 5 et 34,5 %,
- au cours du 1¢" et 2¢ trimestre

entre 30 et 38,2 %,
au foetus: - au cours du 3¢ trimestre entre
proportion inconnue. | 40 et 72,2 %.
Proportion de feetus o o
infectés par le CMV 0,43 % des foetus 0,43 % des foetus
Séquelles: 5-11 % selon
0,017 a 0,056 % 0,017 a 0,056 %

maternelle et selon
l'existence de symptomes
a la naissance.

Issues de grossesse
défavorables

Nombre d’enfants

par an gardant des
séquelles aprés infection
congénitale a CMV

Prévention de
linfection a CMV

des naissances

des naissances

Environ 320, dont:
» 50-160 Interruptions de grossesse
pour raison médicale,
» 50-160 morts foetales in utero,
» et 2-20 déces précoces

40-50 séquelles graves
(Déficience intellectuelle sévére, troubles moteurs,
surdité bilatérale sévére ou profonde, cécité)

400-450 séquelles modérées
(Surdité moyenne ou légere ou unilatérale, troubles visuels)

Mesures d’hygiéne
en prévention des
réinfections (ne
préviennent pas des
réactivations)

Mesures d’hygiéne en prévention
des primo-infections
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infection ou réinfection/réactivation),
13 % sont symptomatiques 4 la naissance
dont 30-40 % présenteront des séquelles
responsables d’un handicap [; parmi
les 87 % d'enfants asymptomatiques
a la naissance, 13 % développeront des
anomalies et garderont des séquelles. Des
morts feetales in utero (MFIU) ou déceés
néonatals précoces surviennent dans 4 %
(37 a 6 %) des infections feetales [, En
France, le nombre d’issues défavorables
de grossesse liées a l'infection par le CMV
(MFIU, décés néonatals et interruptions de
la grossesse pour raisons médicales (IMG))
est estimé a plus de 300 chaque année (une
part de ces IMG est liée au dépistage actuel
hors recommandation).

Que ce soit aprés une primo-infection ou
aprés une infection secondaire (réinfec-
tion/réactivation), en cas de séquelles,
celles-ci sont graves ou modérées, et la
moitié d'entre elles surviennent tardi-
vement: 43 % des nouveau-nés infectés
symptomatiques et 16 a 53 % des nouveau-
nés asymptomatiques développent des
anomalies et gardent des séquelles apres 1
a4 ans . En France, parmi les nouveau-nés
infectés, 40 a 50 enfants conserveront des
séquelles graves ° et 400-450 garderont
des séquelles modérées (des anomalies
surviendront tardivement jusqu’a l'age de
4-6 ans chez 200-250 dentre eux).

2. LES MESURES DE PREVENTION

La proximité avec des enfants en bas
age constitue le principal de risque
de contracter une infection a CMV. Le
contact avec la salive, les urines, le sang ou
les larmes des jeunes enfants est la cause
majeure de la transmission de linfection

chez les femmes enceintes ou leur conjoint,
les assistantes maternelles, les infirmiéres et
en créche: il a été constaté que 44 a 100 %
des enfants d'un a deux ans excrétent du
virus dans les urines et les larmes.

Lapplication des mesures d’hygiéne a
montré son efficacité pour diminuer
le nombre de primo-infections chez
les femmes séronégatives en début de
grossesse. Lincidence des primo-infections
est divisée par deux lorsque les mesures
d'hygiéne sont expliquées de fagon répétée
au cours de la grossesse [,

Il est probable qu'elles peuvent diminuer
également les réinfections chez une
femme ayant déja rencontré le CMV
(séropositive) mais il n'y a pas encore eu
d’études réalisées sur ce point.

3. CONNAISSANCES ET
PRATIQUES DES FEMMES, DES
PROFESSIONNELS DE SANTE,
DES ETUDIANTS

Les recommandations des avis du CSHPF
et de 'TANAES de 2002 et 2004, en matiére
d’hygiéne et de non-dépistage du CMV
pendant la grossesse sont mal connues
et mal suivies.

Que ce soit en France ou en Europe, seules
15 2 40 % des femmes ont entendu parler
du CMV par les professionnels de santé
ou par les médias. Lapplication des régles
d’hygiéne proposées est difficile, surtout
pour ce qui concerne le contact avec la
salive ou les larmes et 93 % dentre elles
font au moins une erreur.

En France, il existe une méconnaissance
des professionnels de la périnatalité sur
linfection a CMV et ses risques: 46 %
des médecins et 35 % des sages-femmes

moins de 3 ans;

moins de 3 ans;

Afin de limiter le contact avec les urines, la salive et les larmes de jeunes enfants, il est
recommandé aux femmes enceintes ou en désir de grossesse, leur conjoint et leur entourage de:

» Ne pas sucer la cuillére ou la tétine, et de ne pas gouter ou finir le repas des enfants de
» Ne pas partager les affaires de toilette (gant de toilette, serviette) avec des enfants de

» Ne pas embrasser sur la bouche ou les larmes des enfants de moins de 3 ans. Et limiter
le contact buccal avec les larmes et/ou la salive des enfants de moins de 3 ans;

» Se laver soigneusement les mains a 'eau et au savon aprés chaque change ou contact
avec les urines ou aprés chaque contact avec la salive (couche, pot, pyjama mouillé,
jouets, repas, bain...) ou les secrétions nasales des enfants de moins de 3 ans.

» De plus, il est recommandé dutiliser un préservatif en cas de changement de partenaire
ou en cas de suspicion d'infection a CMV chez le conjoint.

b. Données des registres du handicap a l'dge de 7 ans.

¢. Les IgM peuvent étre fugaces ou, a l'inverse, persister 12 mois.

d. Il faut rappeler que face a une sérologie réalisée devant des signes dappel échographiques, dés lors quelle est
positive et quelle que soit la datation de l'infection maternelle, une infection foetale a CMV ne peut étre exclue.

e. La virémie par PCR chez la mére doit étre contrélée avant denvisager une ponction de liquide amniotique afin
de sassurer qu'il n’y a pas de risque d'inoculation feetale.
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connaissent le CMV; leurs connaissances
sont incomplétes et trés hétérogénes. Prés
de 70 % d'entre eux ne donnent pas d'infor-
mation sur le CMV aux femmes enceintes.

Le dépistage hors recommandation
est pratiqué chez 25 % des femmes
enceintes (47 % en lle de France et 19 % en
province ). Paradoxalement, il n'est pas
toujours accompagné de l'information sur
les mesures d’hygiéne préventive.

4.LA NATURE ET LA PERFORMANCE
DES OUTILS DIAGNOSTIQUES

» CHEZ LA FEMME ENCEINTE

En cas de signe clinique maternel évocateur
ou d'un signe d'appel échographique, la
recherche de l'infection a CMV chez la
femme enceinte repose sur la sérologie
(18G et IgM, couplée dans certains cas a
un test davidité des IgG).

Il est rapporté une trés bonne concor-
dance entre les résultats des différents
réactifs automatisés.

La sensibilité et la spécificité de la sérolo-
gie 1gG anti-CMV sont respectivement de
997 % et 994 %.

Les sensibilités et spécificités des réactifs
IgM CMV varient respectivement de 79
a 91% et de 96 a 100 % pour les réactifs
utilisés en France.

Mais la présence d'lgM spécifiques ne signe
pas toujours une PIM récente ©: la spécificité
des IgM pour identifier une PIM récente
varie de 7 a 41 %, et plus de 50 % des cas
ou les IgM sont positives ne correspondent
pas a une PIM.

La HAS soulignait dans son rapport de
2015 M qu'il n'y a pas de test de référence
permettant d’affirmer, devant la présence
d'IgM, que la primo-infection maternelle
(PIM) a eu lieu ou non dans les trois mois
précédents; de ce fait la standardisation des
trousses commerciales actuellement dispo-
nibles s'en trouve affectée. En particulier,
l'absence de test de référence ne permet
pas de définir des seuils d'interprétation. La
datation de l'infection maternelle a partir
des résultats sérologiques est donc délicate
a interpréter en particulier pour les labora-
toires non spécialisés. Pour éviter les erreurs
diagnostiques, il apparait souhaitable que
le test de mesure davidité soit controlé
et interprété par un laboratoire spécialisé
lorsqu'une infection est suspectée et que
lindice davidité est intermédiaire ou proche
des seuils d'interprétation.

En conséquence, la découverte d'IgM posi-
tives doit systématiquement déclencher le
controéle de la sérologie CMV sur une séro-
logie antérieure (la plus proche du début
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de grossesse voire antérieure a la grossesse
si disponible) et en 'absence de sérologie,
la mesure de l'avidité des IgG (réalisée de
préférence dans un laboratoire expert),
qui permettra de confirmer ou d'exclure
une infection récente ¢. La sensibilité de
lindice davidité pour faire le diagnostic de
primo-infection récente 8 CMV est élevée au
premier trimestre, comprise entre 89 et 100 %
avant 16-18 semaines de grossesse (spécificité
comprise entre 71 et 100 %).

Le repérage et le diagnostic d’'une infec-
tion secondaire, réinfection ou réactiva-
tion, est impossible dans 'état actuel des
connaissances.

» CHEZ LE FCETUS

En cas d'histoire d'infection maternelle a
CMYV, ou en cas de point dappel échogra-
phique évocateur d'une infection a CMV,
le suivi de la grossesse doit étre confié a
un centre pluridisciplinaire de dépistage
prénatal (CPDPN) qui organisera un suivi
spécifique.

Il est noté que l'acces systématique a trois
échographies en France, au 1*" trimestre puis a
20-25 SA et 30-35 SA, permet de repérer une
partie des images datteinte grave du foetus
par le CMV (en particulier de signes en faveur
d'une atteinte du systéme nerveux central),
en dehors d'une suspicion d'infection.

Il est possible de déterminer si le foetus
est infecté. Ce diagnostic peut étre réa-
lisé par la recherche de 'ADN du CMV
par PCR sur un prélévement de liquide
amniotique (LA) réalisé dés l'apparition
de signes a 'échographie ou en l'absence
d’anomalie échographique, au moins six
semaines aprés la PIM et a partir de la 21°
semaine daménorrhée ©. La sensibilité et
la spécificité de la recherche de 'ADN
du CMV par PCR sont actuellement
supérieures a 90 % et proches de 100 %.
Cependant, l'intérét de cette recherche par
un examen invasif, responsable de pertes
foetales (de 0,1 a 0,5 % 1) et d'un risque
d'infection foetale en cas de virémie mater-
nelle, est discuté par les professionnels
puisque le suivi est identique quel qu'en
soit le résultat: suivi échographique par
un échographiste spécialisé (a un rythme
renforcé, mensuel ou bimensuel), éventuel-
lement associé a une IRM cérébrale foetale.
Ce suivi échographique permet de repérer
lapparition de signes datteinte du systéme
nerveux central, évocateurs du CMV qui
ne sont pas toujours repérés par un suivi
classique. La réalisation du préléevement de
LA est a discuter avec les parents.

Si une PCR-CMYV positive dans le LA signe
une infection fcetale, en revanche, une
PCR négative s'interpréte comme une forte
probabilité dabsence d'infection foetale au
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moment du prélévement mais n'exclut pas
totalement la possibilité d'une infection
congénitale. Il reste donc indispensable
de poursuivre le suivi échographique spé-
cifique (qui pourra toutefois étre allégé)
et deffectuer une recherche du virus a la
naissance chez le nouveau-né.

» CHEZ LE NOUVEAU-NE

En cas de suspicion d'infection, quel que
soit le résultat du bilan biologique, le dia-
gnostic doit toujours étre confirmé (ou
infirmé) par la recherche dADN du CMV
par PCR dans l'urine ou la salive chez le
nouveau-né:

» en cas de suspicion ou de diagnostic
d’infection maternelle a8 CMV

» ouen cas de signe échographique anté-
natal évocateur d’'une infection a CMV,

» ou en cas de point d’appel clinique
chez le nouveau-né (y compris en cas
de retard de croissance intra-utérin).

» ou en cas de patiente traitée par immu-
nosuppresseurs pendant la grossesse
avec une sérologie CMV avec IgG positive
(risque de réactivation).

La recherche d’une infection congénitale
du nouveau-né est basée sur la recherche
du CMV dans les urines par PCR dans
les deux 1 semaines de vie (afin de la
différencier d'une infection postnatale). Si
celle-ci est négative, le diagnostic est exclu.
La PCR dans la salive peut remplacer le test
urinaire, mais une PCR salivaire positive
doit étre confirmée par une PCR dans les
urines pour éliminer un faux positif lié a
une contamination par le lait maternel.

La sensibilité et la spécificité du test PCR
salivaire sont respectivement de 95,5 a
100 % et de 99,7 a 100 %. La sensibilité et
la spécificité du test PCR urinaire sont de
95,7 2100 % et de 84,12 100 %.

Le diagnostic rétrospectif d'une infection
congénitale a CMV peut étre effectué par
PCR sur le buvard dit de Guthrie. Si la PCR
positive signe l'infection congénitale, en
revanche, une PCR négative n'exclut pas le
diagnostic. Il n'existe pas dautre solution
pour faire un diagnostic rétrospectif en
cas dapparition de séquelles plus tardives
(surdité..). La durée de conservation des
buvards dits de Guthrie est limitée et
variable selon les régions (recommandation
de 1 an, mais pouvant aller jusqu'a 2 ans
dans quelques régions).

Le dépistage systématique de la surdité,
mis en place en France en 2014, permet
de repérer une partie des nouveau-nés
infectés qui ont dés la naissance un trouble
de l'audition. Toutefois, dans lorganisation
actuelle, une anomalie unilatérale n'est
pas recontrolée, or les anomalies liées au

CMV peuvent étre unilatérales (et éven-
tuellement s'aggraver par la suite). De plus,
les nouveau-nés infectés, sans surdité a la
naissance mais avec une autre anomalie
cliniguement asymptomatique, ne peuvent
étre repérés. Enfin, environ la moitié des
nouveau-nés infectés asymptomatiques
ne développeront une surdité que tardi-
vement et ne peuvent étre repérés par le
test auditif néonatal.

5. POSSIBILITES THERAPEUTIQUES
» DURANT LA GROSSESSE

A ce jour, aucune intervention médi-
camenteuse (vaccins, antiviraux ou
Immunoglobulines spécifiques) pour la
prévention de la transmission materno-
foetale du CMV ou de ses conséquences
n'a été identifiée comme efficace avec un
haut niveau de preuve ). Les résultats de
deux études évaluant lintérét d'un trai-
tement par immunoglobulines anti CMV
pour la prévention des conséquences de
linfection foetale sont contradictoires. Une
seule étude, de phase II, non randomisée,
a suggéré qu'un traitement par antiviraux
(valaciclovir) pourrait réduire la virémie
chez certains foetus infectés par le CMV
et améliorer leur pronostic, mais le niveau
de preuve reste faible.

» CHEZ LE NOUVEAU-NE
Traitement médicamenteux

Une certaine efficacité du traitement anti-
viral a été montrée chez des nouveau-nés
symptomatiques avec une infection congé-
nitale a CMV dans des études limitées:
les traitements antiviraux étudiés sont le
ganciclovir IV et le valganciclovir per os
dans des formes symptomatiques graves
pour des durées de six semaines a six mois
en fonction de la charge virale. Ces médi-
caments nont pas [AMM, en France, dans
cette indication thérapeutique. Le design
des études et les résultats obtenus sont
trop limités pour conclure sur lefficacité et
la sécurité: des inconnues persistent sur la
tolérance chez le nourrisson. Les Résumés
des Caractéristiques des produits du gan-
ciclovir et du valganciclovir mentionnent
des préoccupations sur la sécurité demploi:
risque myélotoxique a court terme, impact
potentiel sur la spermatogénése a long
terme et risque potentiel de carcinogénicité
a long terme.

Sagissant des enfants asymptomatiques, la
balance bénéfice/risque d'un traitement
antiviral des infections congénitales a CMV
n'est pas connue.

En dehors des traitements médicamen-
teux, la prise en charge précoce de la sur-
dité améliore les scores de langage, lorsque
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les diagnostics de surdité sont faits avant
six mois. Les nouveau-nés avec infection
congénitale doivent bénéficier du suivi des
enfants vulnérables.

6. UACCEPTABILITE DES
INTERVENTIONS

Lanalyse de la littérature, les études socio-
logiques et les auditions des associations de
famille ont permis de colliger les éléments
suivants:

» Les connaissances insuffisantes des
professionnels de santé sont respon-
sables d'informations et de messages
non homogénes, anxiogénes pour les
femmes et les couples. Des études sur
des sujets différents du CMV retrouvent
une association entre des connaissances
insuffisantes sur le dépistage et lanxiété
des parents. Langoisse parentale générée
par lannonce d'une infection 8 CMV
et de ses conséquences potentielles
perdure pendant plusieurs années apres
la naissance de l'enfant (méme aprés
information correctrice) avec un effet
potentiellement délétére sur la relation
mére-enfant. Langoisse est plus forte
lorsque les discours des professionnels
sont généraux et donnent des analyses
statistiques tandis que le discours est
mieux entendu lorsqu'il est personnalisé
au cas de l'enfant et adapté au contexte
socio-familial.

» Les mesures d’hygiéne devraient étre
généralisées pour tout lentourage des
femmes enceintes, les conjoints et les
familles et incluses dans l'ensemble
des précautions d’hygiéne. Certaines de
ces mesures peuvent paraitre difficiles
a mettre en ceuvre ou faire craindre
une fragilisation du lien mére-enfant
(éviter de partager la nourriture, ne pas
embrasser sur la bouche, ou les joues
de l'enfant en larmes). Une attention
doit étre portée a ne pas culpabiliser
les femmes qui échouent a maintenir
ces mesures.

» Les avis sur le dépistage prénatal sont
divergents. Certaines associations de
parents d'enfants infectés sont favorables
et dautres l'estiment délétére. Tous
saccordent pour privilégier linformation
sur les mesures d’hygiéne et la plupart
soulignent les effets négatifs (anxiété)
du dépistage.

» En labsence de proposition efficace de
prise en charge, le dépistage néonatal
systématique de l'infection congé-
nitale a CMV parait apporter plus
d’inconvénients que d’intérét.

» Compte tenu de la complexité scien-
tifique et des questions éthiques, une
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étape importante serait de faire une
étude pilote pour étudier les impacts
psychologiques de linformation et du
dépistage.

Toutes les parties prenantes insistent
sur lintérét de disposer de documents
clairs et explicatifs permettant aux pro-
fessionnels d'informer les femmes et les
couples de maniére homogeéne.

7. ETHIQUE

Le principe d’autonomie implique un
choix éclairé qui repose sur une information
compléte et une organisation permettant
le temps de la réflexion, l'accés a une
information de qualité et compréhensible.

Le principe de bienfaisance est de pouvoir
proposer une réponse aux femmes dépis-
tées positives; en labsence de traitement, la
seule réponse devant une infection foetale
possiblement source de séquelles graves est
'IMG qui pose des questions éthiques (en
considérant aussi l'incertitude pronostique
sur l'existence de séquelles).

Sur le principe de non-malfaisance,
le dépistage entraine une anxiété par
l'annonce de potentielles pathologies;
celle-ci ne peut se résoudre que par une
annonce de labsence de pathologies. Il
n'est jamais possible d’étre certain que
l'enfant naura pas de conséquences (car
ce n'est qu'a 'age de 4 a7 ans qu'une issue
défavorable peut étre écartée et que les
parents peuvent étre rassurés). De plus, le
risque d'une annonce, non accompagnée,
d'une infection CMV pendant une grossesse
pourrait étre une demande abusive d'IVG
ou d'IMG étant donné l'incertitude pronos-
tique. Il est nécessaire pour la santé de la
mére et de l'enfant de savoir préserver le
temps de la grossesse. La multiplication de
messages dalarme et de dépistages ciblés
est susceptible soit de majorer lanxiété ou
a linverse de diminuer la mise en ceuvre
des mesures de précautions.

S’agissant d’'un programme de santé
publique, il est indispensable que les
critéres de 'OMS pour la mise en place
d'un dépistage soient respectés et d'étre
str que les avantages lemportent sur les
inconvénients avant de proposer un dépis-
tage a toutes les femmes.

8.LES RECOMMANDATIONS ET
PRATIQUES INTERNATIONALES

Lanalyse des recommandations interna-
tionales n'apporte pas dargument sup-
plémentaire.

Le faible niveau d'information sur le risque
lié au CMV pendant la grossesse est noté
dans tous les pays étudiés et les recom-

mandations insistent toutes sur la nécessité
d'une meilleure sensibilisation des femmes
enceintes et des professionnels de santé
sur les mesures d’hygiéne efficaces pour la
prévention de l'infection CMV. Il faut noter
que I'Utah, suivi par dautres Etats ameéri-
cains, a fait passer dans la loi l'obligation
dinformer les femmes en désir de grossesse
ou enceintes sur le CMV et que des cam-
pagnes massives d'affichage sont diffusées
dans les lieux publics (transports, etc..).

Concernant le dépistage du CMV, aucun
programme national des pays étudiés ne
recommande le dépistage systématique
pendant la grossesse, ni le dépistage néona-
tal. Cependant, certaines sociétés savantes
recommandent le dépistage chez la femme
enceinte, a lopposé des recommandations
officielles.

Il existe des études en cours sur la faisa-
bilité et lefficacité de linformation sur
les mesures d’hygiéne et sur le dépistage
néonatal en lien avec celui de la surdité.

9. EFFICACITE DES PROGRAMMES
DE DEPISTAGE ET LIMPACT DES
SCENARIOS

Différentes hypothéses de recommanda-
tions ont été envisagées afin de réduire l'in-
cidence des infections congénitales 8 CMV
responsables de séquelles graves. Afin de
mieux évaluer lensemble des conséquences
de chaque stratégie, nous avons réalisé des
estimations de l'impact en France de quatre
scénarios sur les principaux items (objectifs,
impacts, conséquences délétéres). Lobjectif
est dobtenir des données globales sur les
conséquences de chaque stratégie: non
seulement les effets recherchés, mais aussi
les effets collatéraux.

» SCENARIO A > SITUATION ACTUELLE
Conserver la situation actuelle nest pas
satisfaisant car les recommandations sont
mal appliquées et les mesures d’hygiéne ne
sont pas diffusées. Il existe une augmenta-
tion continuelle des sérologies de dépistage
du fait de pratiques d'équipes spécialisées
ou d’'une médicalisation accrue.

Dans la situation actuelle, il a été estimé
que chaque année en France 48 enfants
développent des séquelles graves liées a
une infection congénitale a CMV.

» SCENARIO B >
GENERALISATION DE LINFORMATION
SUR LES MESURES D’HYGIENE
Les mesures d’hygiéne ont apporté la
preuve de leur efficacité afin de préve-
nir les primo-infections chez la femme
enceinte. Le nombre de primo-infections
et d'infections congénitales issues des PIM

“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA



ACTUALITES

serait diminué de moitié apreés la mise en
place et le respect des mesures d’hygiéne.
Méme si aucune étude n'a été réalisée
sur ce sujet, il est fort probable qu'elles
permettraient également de diminuer les
réinfections chez les femmes séropositives
en début de grossesse. Comparativement
a la situation actuelle, ce scénario de dif-
fusion généralisée des mesures d’hygiene
conduirait & une diminution des infections
congénitales responsables de séquelles
graves dau moins 12 (évolution de 48 a 36
séquelles sévéres). Les issues défavorables
de la grossesse (IMG, morts foetales in utero
et décés précoces) seraient également
diminuées d'un quart.

Lefficacité d'un tel scénario est condition-
née a une communication importante et
efficace, a une formation des professionnels
et a lappropriation effective de ces mesures
par les médecins, les professionnels et
les femmes. Cette communication doit
sadresser a toutes les femmes en désir de
grossesse ou enceintes (particulierement
les femmes en contact personnel ou
professionnel avec de jeunes enfants) et
a leur entourage familial et professionnel.

» SCENARIO C >

DEPISTAGE PENDANT LA GROSSESSE
Aucune étude contrélée randomisée n'a
évalué l'intérét du dépistage systéma-
tique ou ciblé des infections 8 CMV de
la grossesse.

Le dépistage pré-conceptionnel nest
pas faisable en pratique. La consultation
pré-conceptionnelle n'est pas une pratique
suffisamment répandue. La période pré-
conceptionnelle (la meilleure période pour
réaliser le test) est difficile a déterminer
puisque la date de début de grossesse peut
étre décalée, avec un risque potentiel de
séroconversion dans lintervalle, malgré
linformation de prévention. De plus, la
fréquence de répétition des sérologies
n'est pas déterminée. Enfin quel que soit
le statut sérologique pour le CMV, l'infor-
mation sur les régles d’hygiéne doit étre
identique, comme le montre la fréquence
des infections congénitales résultant d'une
infection secondaire.

Le dépistage en tout début de grossesse:
le dépistage précoce chez la femme
enceinte sans renouvellement des séro-
logies est abandonné, car la probabi-
lité qu'une sérologie négative sensibilise
les femmes séronégatives aux mesures
d’hygiéne est contrebalancée par le risque
qu'un résultat positif rassure les femmes
séropositives et crée une confusion de
leur part avec dautres pathologies comme
la toxoplasmose ou la rubéole pour les-
quelles une sérologie positive indique une
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protection. On rappelle que limportance
des mesures d’hygiene est identique que la
femme soit séropositive, ou séronégative,
en début de grossesse.

Dans hypothése ou un dépistage sys-
tématique prénatal serait implémenté,
avec une sérologie au 1* trimestre et un
renouvellement a 20 SA, l'impact de ce
dépistage serait faible: la diminution
du nombre d'enfants qui garderont des
séquelles graves est estimée a 8 enfants par
an en France f, soit 40 avec dépistage contre
48 en labsence de dépistage prénatal sys-
tématique (& comparer avec le dépistage
de 800000 femmes). Elle ne concerne
pas les infections congénitales issues de
femmes séropositives, non repérables. En
revanche, le dépistage risquerait d'induire
une augmentation notable des IMG (esti-
mation de 925 issues défavorables & contre
316 dans la situation actuelle ").

» SCENARIO D > DEPISTAGE NEONATAL
DU CMV CONGENITAL.

Dans 'hypothése ou un dépistage néona-
tal serait implémenté en France (avec une
PCR salivaire ou urinaire a la naissance et
confirmation par une PCR urinaire dans les
deux semaines), afin de prendre en charge
précocement des enfants asymptoma-
tiques, 249 nouveau-nés asymptomatiques
auraient un bénéfice individuel du dépistage
CMYV, sous réserve d'une prise en charge
adaptée, car ils pourraient bénéficier d'un
suivi optimal: ce sont ceux qui développe-
raient des déficiences (10 % des nouveau-
nés asymptomatiques), et cependant ne
seraient pas repérés par le seul dépistage
de la surdité actuellement en place. Des
études complémentaires sont nécessaires
afin d'évaluer l'intérét et les conséquences
de la prise en charge précoce des enfants
asymptomatiques dont on sait que 90 % ne
développent pas de séquelles, en labsence
de traitement, et de définir des critéres
pronostiques biologiques et d'imagerie.
Ces mesures impliqueraient de mettre en
place un recueil de salive et d'urine a large
échelle dans un délai court en maternité.

Tous ces scénarios nécessitent des
moyens de communication importants.
Le résultat doit étre évalué par lanalyse
et le suivi d'indicateurs comme le nombre
d'enfants atteints et des enfants avec
séquelles.

f. Du fait du repérage des foetus infectés et des IMG
proposées d la suite de ce repérage.

& Estimation a partir des données de la littérature et des
données des centres de référence. Voir les chapitres
34 et 114 du rapport.

h.Rappelons que 25 % des femmes sont dépistées
actuellement hors recommandation.

CONCLUSION

Les conséquences d'une infection congénitale
a CMV peuvent étre graves et une prévention
est possible. Afin de diminuer le nombre
denfants porteurs de séquelles graves, le
HCSP a pris en compte les éléments suivants.

LE HCSP CONSTATE QUE:

Le risque de linfection a CMV est insuf-
fisamment connu des professionnels de
santé et des familles.

» Le HCSP regrette l'absence de com-
munication autour des avis du CSPF de
2002 et de TANAES de 2004, entrainant
l'absence d'information de la majorité
des femmes et le défaut de mise en
ceuvre de la prévention par les mesures
d'hygiéne. Cette situation entraine des
pratiques professionnelles disparates,
dont les fondements scientifiques ne sont
pas évidents et dont les conséquences
nécessiteraient d'étre documentées.

» Le défaut majeur de connaissances
des professionnels de santé nuit a la
qualité de l'information et de la prise en
charge des infections a CMV.

» Les connaissances insuffisantes des
femmes de l'infection a CMV et de ses
conséquences contrastent avec le bon
niveau de connaissance dautres maladies
infectieuses telles que:

- La toxoplasmose — que cela soit en
France, ou il existe un dépistage pen-
dant la grossesse, ou a ['étranger, méme
en l'absence de dépistage —.

- La rubéole alors méme qu'il existe un
vaccin,

- La listériose également évitable par
des mesures d’hygiéene.

» L'augmentation des prescriptions de
sérologie CMV hors recommandation,
est particuliérement fréquente en lle
de France (niveau de preuve élevé). A
l'exception d'équipes spécialisées dans le
cadre d'études de recherche, ces dépis-
tages hors recommandation sont réalisés
le plus souvent en dehors d’une prise
en charge codifiée (organisée) et sans
information suffisante. Ces sérologies
peuvent saccompagner d'informations
erronées du fait de la méconnaissance
de linfection, de ses conséquences et de
sa prise en charge par les professionnels
de santé (constat d'experts).

» Lefficacité des mesures d’hygiéne
pour limiter les infections est montrée
lorsque les professionnels de santé sont
engagés dans une importante sensibili-
sation (niveau de preuve élevé). Celles-ci
pourraient diminuer de 50 % le risque des
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primo-infections maternelles (une étude
francaise de qualité). Elles pourraient
également éviter les réinfections (avis
dexperts).

Lincidence des infections du feetus
et des infections congénitales a CMV
est identique chez les femmes, qu’elles
soient séropositives ou séronégatives
en début de grossesse (niveau de
preuve élevé). Les conséquences d’une
infection du feetus sont identiques
en cas de primo-infection et en cas
d’infection secondaire maternelle
(niveau de preuve élevé). En France,
du fait d'une séroprévalence proche
de 50 %, il y a autant d'enfants avec
séquelles nés de mere séropositives
que de méres séronégatives en début de
grossesse. Cette égalité du risque et des
conséquences fcetales est peu connue
chez les professionnels de santé.

Lincidence des primo-infections pen-
dant la grossesse est au maximum de
1% parmi les femmes séronégatives
en début de grossesse et probable-
ment proche de 0,7 % (études non
représentatives). En France, le nombre de
foetus infectés est estimé a 3400 par an.
Linfection maternelle (primo-infection
ou réinfection/réactivation) nest pas
systématiquement suivie d'une infection
foetale. En cas de primo-infection, le taux
de transmission aux foetus est de 10 240 %
et le risque de transmission varie au cours
de la grossesse (niveau de preuve élevé).
Le nombre d'infections secondaires et le
taux de transmission aprés réinfection/
réactivation sont inconnus.

La moitié des infections congénitales est
liée a une primo-infection maternelle,
autre moitié a une réinfection par
une nouvelle souche de CMV ou a une
réactivation du virus chez une femme
séropositive au début de la grossesse
(niveau de preuve éleve).

Parmi les feetus infectés, la plupart
(87 %) n'auront pas de séquelles (niveau
de preuve élevé). Cependant, il existe une
forte incertitude pronostique.

- Les atteintes foetales les plus graves
peuvent étre dépistées par le suivi
échographique et la mise en évidence
d’anomalies non spécifiques, étre res-
ponsables de mort in utero ou mener
a la discussion d’'une interruption
médicale de grossesse (IMG).

- Le nombre de nouveau-nés avec infec-
tion congénitale qui développeront des
séquelles graves (neuro-développe-
mentales ou surdité bilatérale séveére
ou profonde) est estimé, en France,
entre 40 et 50 par an.
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- Le nombre de ceux qui développe-
ront des séquelles modérées (surdité
bilatérale modérée ou légere; surdité
sévere ou profonde mais unilatérale)
est estimé, en France, a 400-450/an.

- La moitié de ces séquelles se déve-
loppent tardivement et sont repérées
jusqu'a l'age des premiers apprentis-
sages (4-6 ans) (niveau de preuve élevé).

Les tests sérologiques permettent
le diagnostic de la primo-infection
maternelle mais leurs résultats peuvent
étre d'interprétation difficile et justifier le
recours a des tests complémentaires (test
davidité des IgG, permettant de dater
une infection récente). Il est impossible
de diagnostiquer par la sérologie une
réinfection ou une réactivation chez
une femme quand elle est séropositive
en début de grossesse. Concernant la
sérologie CMV, les tests de détection des
IgG sont valides (sensibles et spécifiques).
Les tests de détection des IgM sont en
général trés sensibles et spécifiques
du CMV mais pas trés spécifiques de
la primo-infection & CMV. En présence
dIgG, la présence d'IgM ne permet pas
d’affirmer une primo-infection. Leur
positivité doit donc étre considérée
comme un point dappel et étre abso-
lument complétée par une sérologie
de contréle sur sérologie antérieure ou
par la mesure de lavidité des I1gG, de
préférence réalisée dans un laboratoire
expert (niveau de preuve élevé).

Il n’existe pas de traitement des
infections a CMV pendant la gros-
sesse. Aucune intervention médica-
menteuse (y compris les vaccins et les
Immunoglobulines) n'a démontré son
intérét dans la prévention d'infection
du foetus par le CMV, ou de ses consé-
quences.

A ce jour, linformation des femmes
et la prise en charge des femmes
enceintes doivent prendre en compte:

- labsence de traitement d'efficacité
établie pour le foetus en cas de primo-
infection maternelle,

- labsence de facteurs de risque connus
de transmission d’'une femme séroné-
gative ou séropositive vers son foetus
en cas d'infection maternelle.

- labsence de critéres pronostiques
fiables de linfection fcetale et des
séquelles a la fois pour les femmes
séronégatives et les femmes séropo-
sitives au début de grossesse, en cas
de PIM ou de réinfection/réactivation.

De ce fait, il est difficile pour les pro-
fessionnels de santé de proposer une

prise en charge rassurante pour la femme
enceinte.

CONCERNANT LE DEPISTAGE, LE HCSP
CONSTATE QUE:

» CHEZ LA FEMME ENCEINTE

» Aucune étude n’a évalué la balance
bénéfice-risque d’'un programme de
dépistage systématique durant la gros-
sesse et impact sur le nombre d'enfants
infectés avec séquelles graves.

Lintérét et la faisabilité d'une sérologie
CMV systématique pour améliorer
l'information des femmes enceintes sur
l'infection a CMV et favoriser la mise
en ceuvre des mesures d’hygiéne, ainsi
que ses risques potentiels de fausse
réassurance chez les femmes s'avérant
séropositives, nont pas été évalués.

» Le dépistage ciblé chez les femmes
en contact avec des jeunes enfants,
professionnellement ou non, n’est pas
réalisable, car:

- Il est difficile de déterminer un groupe
précis ayant un risque particuliérement
élevé parmi ces groupes. Si l'exposition
aux jeunes enfants est un risque connu
de primo-infection, la séroprévalence
chez ces femmes exposées est modé-
rément supérieure a celle des femmes
sans exposition (RR de 1,2 a1,6) 9. De
plus, un tiers des PIM ont lieu chez des
primipares 1. Le risque de transmission
sexuelle par un partenaire séropositif
est élevé (RR PIM =1,72) surtout si celui-
ci est en cours de primo-infection (RR
= 6,55). Le groupe le plus a risque est
celui des grossesses précoces (¢« 20
ans) avec trois fois plus de risque que
lensemble des femmes enceintes.

- Une grande partie des femmes en age
de procréer et leurs conjoints sont en
contact avec des enfants en bas age.

- Le risque personnel et familial reste
majeur, y compris chez les profes-
sionnelles en contact avec des jeunes
enfants, dés lors que les mesures
d’hygiéne ne sont pas appliquées 22,

» La mise en ceuvre d’un programme de
dépistage de l'infection a CMV pen-
dant la grossesse ne respecterait pas
Uensemble des critéres requis pour la
mise en place d’un dépistage, notam-
ment la liste préconisée par 'TOMS.

- Principalement, il n'existe a 'heure
actuelle aucun traitement anténatal
validé en cas de séroconversion, ayant
démontré son efficacité et son innocuité.

- Le dépistage ne permettrait pas de
repérer les infections secondaires (réin-
fections ou réactivations) responsables
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-

de plus de la moitié des séquelles liées
a une infection congénitale a CMV.

- La réponse apportée aux femmes
qui se révéleraient séropositives
ou séronégatives serait identique,
les mesures d’hygiéne étant néces-
saires et recommandées pour tout
le monde, afin de prévenir primo-
infections et réinfections.

Un dépistage permettrait théoriquement
de repérer la majorité des primo-infections
du début de la grossesse, les plus a risque
de séquelles graves pour le foetus (dont une
partie non diagnostiquée en labsence de
signe clinique ou échographique évident),
mais limpact potentiel de ce dépistage est
diminué/contrebalancé par:

- des situations d'interprétation difficile
de la sérologie;

- le nombre de faux négatifs (estimé
entre 463 et 1267 femmes infectées
et non repérées chaque année si on
implémentait le dépistage systématique
des femmes enceintes en France, avec
une sérologie au ler trimestre et un
renouvellement d 20 SA ')

- le nombre de faux positifs, responsables
d'inquiétude non justifiée; dexplo-
rations complémentaires et d'avis
spécialisés, (estimé entre 457 et 5345
femmes dont la sérologie est positive
alors qu'elles ne sont pas infectées
chaque année en France ).

- la forte incertitude diagnostique et

pronostique aprés infection maternelle

en partie du fait du long délai entre l'in-
fection maternelle et les signes graves
datteinte neurologique a 'échographie

(le diagnostic de l'infection foetale est

possible par lamniocentése avec PCR

mais seul un suivi échographique peut
repérer une atteinte foetale grave).

Certaines images échographiques ou

IRM peuvent étre difficiles a interpréter

en ce qui concerne le pronostic.

le non-repérage des PIM de fin de

grossesse dont le risque de transmission

au foetus est plus élevé mais avec un
risque faible de séquelles pour l'enfant

(estimation de 1997 a 2 801 PIM seraient

repérées sur 4352 dans la situation

francgaise actuelle ).

i. Selon le test IgM employeé.

j. Sous réserves d'infections tardives, de la présence de

signes dappel a l'examen ou de difficultés techniques :
les conditions de transmission variables et [opérateur-
dépendance constituent les limites structurelles et
universelles de l'échographie.

k. Recommandation de grade A.

[. Recommandation de grade B.

m. Recommandation de grade D.
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En conséquence, limpact potentiel de
ce dépistage serait faible (persistance
40-42 séquelles graves contre 48 dans
la situation actuelle).

Un dépistage pré-conceptionnel per-

mettrait théoriquement de repérer les

primo-infections survenant juste avant
la grossesse, mais:

- La méme problématique que ci-dessus
persiste concernant les faux positifs et
faux négatifs;

- Le dépistage pré-conceptionnel n'est
pas réalisable en pratique, compte tenu
de limpossibilité de connaitre la date
de la survenue de la grossesse et de
déterminer la fréquence de répétition
des tests jusqu’a 'éventualité de la
grossesse.

Le dépistage sérologique ne permet
pas de repérer les réinfections ou
réactivations CMV chez les femmes
séropositives.

Les formes symptomatiques de linfection
a CMV avec atteinte neurologique grave
étant repérées par les échographies anté-
natales de dépistage / (avis d'expert), la
valeur ajoutée du dépistage serait limitée.

La mise en ceuvre d'un programme de
dépistage généralisé pourrait avoir des
conséquences délétéres en termes d'in-
quiétude des femmes (avis dexperts socio-
logues et littérature) et daugmentation des
IMG non justifiées (extrapolation a partir
de plusieurs études toutes concordantes).

CHEZ LE NOUVEAU-NE

Les nouveau-nés atteints d'une infection
a CMV symptomatique grave sont rares
et sont habituellement bien repérés a la
naissance. Des possibilités thérapeutiques
antivirales ont montré leur intérét dans
ces formes symptomatiques, mais ces
traitements nont pas dAMM dans cette
indication, en France, et il y a trés peu de
données sur la toxicité au long cours.

Les nouveau-nés qui présentent une
surdité bilatérale a la naissance sont repé-
rés par le dépistage systématique de la
surdité. Il serait possible de repérer plus
largement, seulement sur signes d'appel,
les enfants pauci-symptomatiques (cf.
recommandations plus bas).

La mise en ceuvre d’'un programme
de dépistage néonatal systématique
ne respecterait pas 'ensemble des
critéres requis pour la mise en place
d'un dépistage biologique, notamment
la liste préconisée par 'OMS.

- Compte tenu d'un rapport bénéfices/

risques douteux, le traitement antiviral
nest pas validé pour les formes asymp-

tomatiques d'infection CMV chez le
nouveau-né, c'est-a-dire celles qui
seraient susceptibles d’étre repérées
par un dépistage.

- Des études defficacité et de tolérance
sont nécessaires.

- Un dépistage positif ne permet pas
d'évaluer la gravité et le pronostic de
linfection par le CMV, alors que 90 %
des nouveau-nés asymptomatiques
ne développeront pas de séquelle. De
plus, cette annonce pourrait entrainer
une inquiétude des parents.

- Un dépistage néonatal faussement
positif inquiéterait les parents de la
méme fagon.

A contrario, un dépistage néonatal
généralisé du CMV permettrait théori-
quement un diagnostic plus précoce de
hypoacousie chez les enfants infectés, a
travers un suivi plus attentif et, ainsi une
meilleure prise en charge.

» En conséquence, le HCSP n’est pas
favorable au dépistage systématique
de linfection a CMV chez les femmes
par test sérologique qu’il s'agisse:

- du dépistage systématique de linfec-
tion & CMV chez les femmes en pré-
conceptionnel.

- du dépistage systématique de l'infec-
tion a CMV et d'une primo-infection a
CMV chez les femmes enceintes, que
ce soit par un seul test ou avec son
renouvellement.

- du dépistage ciblé de l'infection a CMV
chez les femmes en contact profes-
sionnel avec des jeunes enfants.

Le HCSP n’est pas favorable au dépis-
tage systématique de l'infection a CMV
chez tous les nouveau-nés.

RECOMMANDATIONS
LE HCSP RECOMMANDE QUE:

1. Nile dépistage systématique de Uinfec-
tion a CMV chez la femme enceinte, ni
le dépistage systématique de l'infection
congénitale chez les nouveau-nés ne
soient mis en ceuvre .

2. Concernant les mesures d’hygiéne:

Linformation sur les risques de Uinfec-
tion a CMV et sur sa prévention par les
mesures d‘hygiéne soit délivrée systé-
matiquement a toutes les femmes en
projet et en cours de grossesse, afin de
prévenir les infections ' et réinfections ™
par le CMV.

- Des moyens de communication consé-
quents soient mis en ceuvre sur les
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3.

mesures d’hygiéne qui ont montré leur
efficacité dans la prévention des infec-
tions maternelles a CMV. Ces mesures
visent a limiter les contacts avec la
salive, l'urine et les larmes des jeunes
enfants. Les vecteurs d'information
doivent étre multiples, car 'information
doit étre donnée idéalement en pré-
conceptionnel et s'adresser aussi au
conjoint (transmission par voie sexuelle
et salivaire).
- Linformation passe par la sensibilisa-
tion de la population générale et une
meilleure formation des professionnels
de santé.
Les mesures d’hygiéne doivent étre
généralisées et concerner toutes les
femmes et leur entourage, quelle que
soit leur histoire vis-a-vis du CMV (que
leur statut sérologique soit connu ou
non, quelles soient séropositives ou
négatives), avec une attention particu-
liere pour les femmes et leurs conjoints
en contact avec des enfants en bas age,
en milieu familial ou professionnel.
Linformation doit étre donnée le plus
précocement avant la grossesse.

Cette sensibilisation des femmes,
notamment des plus jeunes et de
leur entourage, devrait faire partie de
linformation sur les régles générales
d’hygiéne et s'intégrer dans la mesure de
la stratégie nationale de santé « promou-
voir lapplication des régles d'hygiéne
individuelle et collective » 2.

Concernant la prise en charge des
femmes enceintes:

L'élaboration d’un référentiel (HAS)
définissant les bonnes pratiques de
la démarche diagnostique chez une
femme enceinte (ou son conjoint) devant
des signes d'appel évocateurs d'infection
a CMV, symptomes maternels ou ano-
malies a I'échographie foetale ™.

Les femmes enceintes, avec une séro-
logie réalisée, a visée diagnostique,
devant des signes d’appel cliniques
ou échographiques, et dont le résul-
tat sérologique est évocateur de
primo-infection maternelle, soient
prises en charge dans des centres spé-
cialisés, entrainés a linterprétation des
sérologies (laboratoire de référence)
et a la réalisation des examens com-
plémentaires nécessaires. Il serait sou-
haitable que la prise en charge par les

. Recommandation de grade D.

0. Recommandation de grade B.
p. Ce test peut étre remplacé par une PCR salivaire qui
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en cas de positivité devra étre confirmée par une
PCR urinaire dans les 15 jours aprés la naissance.
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Centres Pluridisciplinaires de Diagnostic
Prénatal (CPDPN) soit homogénéisée en
sappuyant sur des référentiels ™.

La mise a jour du référentiel 2010 sur
I'échographie de seconde intention
a visée diagnostique (le référentiel
relatif a l'échographie systématique a
été mis a jour en juillet 2016), du fait de
limportance des échographies (repé-
rage et diagnostic par un échographiste
spécialisé) et que le suivi spécifique soit
pris en charge par un échographiste de
référence .

Le HCSP demande de multiplier et de
diversifier les modalités d'information
des femmes °:

- par les professionnels de santé; il est
nécessaire que les formations initiales
et continues des études de médecine,
maieutique, infirmiers... soient mises a
jour sur le CMV par les facultés, les
écoles et les organismes de formation.
La médecine du travail, les PMI sont
aussi concernées.

- par des informations a toute la popu-
lation et ciblées vers les femmes en
age de procréer, élaborées par Santé
Publique France et diffusées de maniére
systématique et répétée.

- par linformation dans le cadre des pro-
grammes de ['‘éducation nationale ou
de la prévention chez les adolescents.

- par le carnet de maternité et le carnet
de santé de l'enfant.

. Concernant la prise en charge des nou-

veau-nés "

Que soit mieux diagnostiquée l'infection
congénitale a CMV chez les nouveau-nés
en pratiquant une PCR urinaire CMV
avant la sortie de la maternité P dans les
circonstances suivantes:

chez tous les nouveau-nés de méres
ayant fait une primo-infection a CMV
documentée pendant la grossesse,
et chez tous les nouveau-nés dont la
surveillance échographique feetale a
montré des images échographiques
suspectes (y compris chez les méres
séropositives en début de grossesse),

chez tous les nouveau-nés ayant un
signe clinique d'appel (y compris une
hypotrophie, méme en présence d'une
cause obstétricale),

- chez tous les nouveau-nés avec un test
de dépistage de la surdité anormal ou
seulement douteux en unilatéral (puisque
la bilatéralisation de la surdité peut se
faire dans les mois ou années suivant la
naissance chez les enfants infectés).

Pour rendre possible ce repérage
précoce des anomalies unilatérales

de laudition, le HCSP recommande
que les deux oreilles soient systéma-
tiquement testées dans le cadre du
dépistage organisé de la surdité.

LE HCSP RECOMMANDE EGALEMENT
de favoriser le recueil de données et les
travaux de recherche:

CHEZ LA FEMME ENCEINTE

Sur les meilleures modalités d'informa-
tion des femmes a propos des mesures
d’hygiéne et en évaluant leur application.
En particulier, limpact de la connais-
sance du statut sérologique CMV sur
l'application des mesures de prévention
est a analyser. Une expérimentation
avec évaluation defficacité dans des
centres différents est indispensable pour
mesurer l'adhésion des femmes et de
leur entourage aux mesures d’hygiéne
et leurs conséquences (primo-infections
maternelles, infections secondaires,
infections congénitales et séquelles,
interruption médicale de grossesse...). Il
serait nécessaire de comparer l'impact
d’une communication par campagne
traditionnelle d'information (information
par les professionnels de santé, supports
d’information divers..), a celui d'une
information délivrée apreés la réalisation
d'une sérologie utilisée comme soutien
a la communication;

Sur limpact des mesures d’hygiéne chez
les femmes séropositives;

Sur l'applicabilité, l'acceptabilité et
limpact des mesures d’hygiéne préco-
nisées, avec ou sans connaissance de la
sérologie CMV;

Sur lanxiété, le stress lié aux grossesses
arisque (entrainé par les pathologies ou
le repérage de risque comme une PIM);
Sur la qualité de l'annonce de l'infection
a CMV ou d'une autre anomalie du foetus
et la prise en charge psychologique pour
diminuer les conséquences du stress;
Sur la détermination de facteurs pro-
nostiques de la gravité de latteinte et
la survenue de séquelles;

Sur le devenir des enfants infectés sans
signe échographique;

Sur l'évolution de la fréquence des IMG,
morts foetales, décés néonatals pré-
coces, il est recommandé que Agence
de la Biomédecine (ABM) identifie les
grossesses pour lesquelles un diagnostic
de CMV congénital a été posé et discuté
en réunion pluridisciplinaire des CPDPN;
Il est nécessaire de réaliser des études
randomisées controlées sur le repérage
et le traitement des primo-infections

“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA
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maternelles a CMV par antiviraux et
leurs effets indésirables, et sur les trai-
tements anténatals en cas d'infection
foetale documentée a CMV;

» La surveillance épidémiologique des
primo-infections diagnostiquées, des
IMG pour CMV —y compris lors d'une
infection secondaire —, des infections
congénitales a CMV symptomatiques
et des séquelles a l'age de 7 ans, doit
étre améliorée.

» Lanécessité de ces travaux ne doit en
aucun cas retarder la mise en ceuvre
de la prévention par la communica-
tion sur les risques liés a l'infection
a CMV et sur les mesures d’hygiéne.

CHEZ LE NOUVEAU-NE

En particulier une étude randomisée
contrélée portant sur limpact et laccep-
tabilité d'un dépistage systématique du
CMV a la naissance, notamment sur son
intérét a long terme vis-a-vis d'une prise
en charge plus précoce de la surdité chez
les enfants asymptomatiques a la naissance
(dont 10 % développeront des séquelles);

» des études randomisées controlées
évaluant une stratégie de dépistage a
la naissance suivie de traitement par
antiviraux des enfants avec infection
congénitale a CMV (symptomatiques
ou asymptomatiques), avec étude de
leur tolérance a court et long terme;

» la détermination de facteurs pronos-
tiques de la survenue de séquelles.

CET AVIS DEVRA ETRE REVU SI:

» De nouvelles données sont publiées ou
des l'autorisation de mise sur le marché
d'un traitement de linfection a CMV
indiqué:

- pendant la grossesse;
- chez le nouveau-né symptomatique;
- chez le nouveau-né asymptomatique.

» De nouvelles données sont apportées
sur la tolérance des traitements du
nouveau-né avec infection congénitale
a CMV;

» Il est noté une évolution de 'épidémio-
logie des infections pendant la grossesse
ou chez le nouveau-né;

» On vaccin obtient une autorisation de
mise sur le marché.

Le HCSP considére que la mise en ceuvre
des présentes recommandations de
prévention sur Uinformation en matiére
de mesures d’hygiéne et de formation
des professionnels de santé est indis-
pensable pour prévenir Uinfection
congénitale a CMV. Il tient a souligner
qu’en 'absence d’un effort important de
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prévention, le dépistage hors recomman-
dation risque de se développer.

Ces recommandations, élaborées sur la base
des connaissances disponibles d la date de
publication de cet avis, peuvent évoluer en
fonction de lactualisation des connais-
sances et des données épidémiologiques

La Commission spécialisée Maladies infec-
tieuses et maladies émergentes a tenu
séance le 18 mai 2018. 15 membres présents
sur 18 membres qualifiés ont participé au
vote. O conflit d'intéréts soumis a déport;
14 votes pour, O vote contre, 1 abstention.
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AGENDA

AGENDA

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 DU MOIS PRECEDENT. [ congres@eska.fr

LA PRE-ECLAMPSIE
ACTUALITES ET PERSPECTIVES

Sous la présidence du Pr Serge Uzan
Organisation: Dr Christophe Trémouilhac

PROGRAMME SCIENTIFIQUE

Modeérateurs : Dr Jacob Hannigsberg (Brest),
Pr Pascale Marcorelles (Brest)

14 h-14h30 Facteurs de risque et prédiction des complications de la
pré-éclampsie - Pr Franck Perrotin - Tours

44

9h-9h20

Accueil des participants

9h20-9h30 Introduction : Pr Philippe Merviel - Brest

Modérateurs : Dr Christophe Trémouilhac (Brest),
Dr Stéphanie Quiniou-Pittion (Lorient)

9h30-10h

Physiopathologie de la pré-éclampsie

Pr Thierry Fournier - Paris

10h-10h30

Historique de la pré-éclampsie, de Aspirine, des

Dopplers Pr Serge Uzan - Paris

10h30-11h

Place des marqueurs angiogéniques dans la pathologie

vasculo-placentaire - Pr Vassilis Tsatsaris - Paris

1Mh-11h30
1h30-12h

Pause

Dépistage de la pré-éclampsie au premier trimestre,

expérience toulousaine- Pr Christophe Vayssiere -

Toulouse

12h-12h30

Présentation de I'étude PRECOP et ses premiers résultats

- Dr Emmanuel Decroisette - Chambéry

12h30-14h

LIEU > Océanopolis

Déjeuner et Visite d'Océanopolis

Port de plaisance du Moulin Blanc - 20200 Brest

POUR TOUT
RENSEIGNEMENT

CONTACT A LANSFT

Francoise JAUGIN
Trésoriére

69 rue Léon Blum
33560 CARBON BLANC

Tél.: 06 16 38 74 30
formation.ansft@gmail.com

CONTACT AU
DEPARTEMENT
Stéphanie GARIN

Chef de Service
Administration Générale

Pole PMI - Promotion
de la Santé

Département
de la Haute-Savoie

Tél.: 04 50 33 22 47
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30° Journées d’études de
Association Nationale des
Sages-Femmes Territoriales

Jeudi 6 juin

Matin: Repérer pour mieux prévenir
© 8h15: Accueil café

* 9 h: Allocution d’ouverture

* 9h15: Présentation des projets de prévention
du Département
Dr Agnés LACASSIE-DECHOSAL, médecin directeur
PMI-PS du Département

* 9h30: Présentation des actions de prévention
du Collectif Saisonnier
Martine PEVERGNE, S-F PMI-PS - Camille FAUCHET,
chef de service CAARU prévention

10 h: Présentation de la grille de vulnérabilité
en ante et postnatal par le Réseau périnatal
des 2 Savoie (RP2S)

Dr Christine DURAND, pédiatre RP2S - Juliette
DEVIDAL, S-F PMI-PS

© 10h45-11h15: Pause

* 11h15: Retour d’expériences sur I'accompa-
gnement des sorties de maternité
Elizabeth BROC PUEL, S-F coordinatrice, maternité
du CHANGE - Marie BLANVILLAIN, S-F PMI-PS -
Marie-Aude SAVIGNAT, puéricultrice PMI-PS

o Echanges avec la salle

programme

MARDI 18 JUIN 2019
de9Hal16 H

BREST - OCEANOPOLIS

14h30-15h

Prise en charge clinique de la prééclampsie

Dr Christophe Trémouilhac - Brest

15h-15h30

Expérience brestoise sur les villites et marqueurs

angiogéniques - Dr Claire De Moreuil - Brest

15H30-16 H TABLE RONDE

Pr Uzan, Dr Tremouilhac et orateurs de la journée

Que faut-il retenir...

16 H 00

Conclusion du congreés - Pr Philippe Merviel

POUR TOUT RENSEIGNEMENT

= Philippe MERVIEL : Service de gynécologie Obstétrique
CHRU Brest Hopital Morvan - 5 avenue Foch - 29200 Brest
Mail : philippe.merviel@chu-brest.fr - Tél. : 02.98.22.39.70

» Joanna LARROUR (secrétariat) :
Mail : joanna.larrour@chu-brest.fr - Tél. : 02.29.02.02.96

Sage-femme de PMI:
accompagner jusqu’au postnatal

6 & 7 juin 2019
Annecy » Haute-Savoie

© 12h15-14 h: Déjeuner libre
Aprés-midi
Accompagner le retour a domicile
14 h: Comment soutenir I'allaitement maternel
au retour a domicile
Dr Camille SCHELSTRAETE, consultante en lactation,

dipléme IBCLC Chambéry - Géraldine FOURNIER,
puéricultrice PMI-PS, conseillére en lactation

» Echanges avec la salle
* 15h15-15h45: Pause

© 15h45: Surveillance du nouveau-né a domi-
cile: de la théorie a la pratique
Marie-Adélaide HOCHART, S-F formatrice en suivi
du nouveau-né

Vendredi 7 juin

Matin: Prendre soin en postnatal

* 9 h: Le postnatal et le périnée: du corporel
au symbolique
Interventions Sages-femmes de Paris : Véronique
DESCOFFRE, S-F PMI homéopathie - Laurence
DOUARD, S-F coordinatrice PMI - Nathalie PERRILLAT,
S-F Assistance publique Hopitaux de Paris - Claudine
SCHALCK, S-F PMI, psychologue clinicienne -
Montaine BOSSEBOEUF, S-F PMI, spécialisée en
visites a domicile et deuil périnatal

» Echanges avec la salle

© 10h45-11h15: Pause

* 11h15: Regard du pédopsychiatre sur
I'accompagnement des femmes enceintes
et en post-partum

Dr Maud PERREAU, psychiatre et pédopsychiatre de
Ville La Grand, spécialisée en périnatalité

» Echanges avec la salle
© 12h30-14 h: Déjeuner libre

Aprés-midi: Santé des femmes

enceintes et de leur famille

14 h: Problématique de la géophagie
Juliette DEVIDAL, sage-femme PMI-PS, titulaire du
DU en parasitologie

* 15h: Recommandations vaccinales: pratiques

de la sage-femme
Carole LECONTE, S-F, chef de service PMI

» Echanges avec la salle

© 16h15: Cloture des journées
Micheline BOIVINEAU, présidente de "ANSFT
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P L 3 PREPARATION A LA NAISSANCE

GELET LR G BT ACTIVITES PRE ET POSTNATALES
~ ENMJEIEU AQUATIQUE

F(')"rrm%tions bi-annuelles

,

PIONNIERE DEPUIS 1977 | [kl 2

Programme et inscription

6, Allée de la Tournelle
91370 Verriéres le Buisson
Message: 01 69 30 98 01
Courriel : infos@annm.fr
Site internet: http://annm.fr

N° d’agr. Formation continue: 1192 119 4292

©

4, 5, 6 mars 2019
7 mars 2019

Tarifs préférentiels pour adhérents
_ et étudiants sages-femmes

FORMATIONS ANSFL 2019

Organisme de formation enregistré
sous le n° 93 05 00814 05

TARIFS, DATES, ADHESION WWW.ansfl.org

TOUTES NOS FORMATIONS PEUVENT ETRE ORGANISEES EN “GROUPE CONSTITUE”

EBH,I]GRAPHIE ET EXAMENS
COMPLEMENTAIRES DANS LE SUIVI
DE LA GROSSESSE NORMALE

Intervenantes: Evelyne Rigaut (SF-Echo)
Lorraine Guénédal (Biologiste)
Date et lieu: Organiser un groupe: contactez-nous

LA SEXOLOGIE DANS L'ACCOMPAGNEMENT

DE NOS PATIENTES ET DE LEURS CONJOINTS
Intervenante: Nicole Andrieu (SF) @ Session |
 Session |: Organiser un groupe: contactez-nous
o Session I1: 17 mai 2019 a Paris

EUTONIE:: REEDUCATION EN POSTNATAL

Intervenante : Martine Gies (SF)
o Session |: Découverte
Date et lieu: 11-12 mars 2019 a Lyon 8¢
 Session I1: Les pathologies urinaires
(Pré requis:: session I)
Date et lieu: 26-27 sept. 2019 a Lyon
 Session lI1: Retrouver la mobilité et le dynamisme
Date: prévision en 2019 (Pré requis: session Il)
Date et lieu: fin 4¢ trim. 2019 a Lyon
o Session IV: Analyse du mouvement.
Respect de soi, de 'autre
(Pré requis: session Ill)
Date et lieu: fin 4° trim. 2019 a Lyon

L'INSTALLATION EN LIBERAL

Intervenante: Laurence Platel (SF).
Date:: 25 avril 2019 a Paris 15°

LA PRATIQUE LIBERALE :
CADRE REGLEMENTAIRE ET COTATIONS

Intervenante: Laurence Platel (SF).
Date et lieu: 26 avril 2019 a Paris 15°

INITIATION A LA PENSEE CRITIQUE
LES SAGES-FEMMES
Intervenante : Amélie Battaglia (SF)
Date et lieu: Organiser un groupe: contactez-nous

ACCOMPAGNEMENT VERS LA NAISSANCE
ET LA PARENTALITE

Intervenante : Odile Tagawa (SF)

o Session | : Prénatal

o Session |1: Postnatal
Dates: 24-25 janvier 2019 a Marseille (13)
7-8 février 2019 en Essonne (91)

LES CONSULTATIONS DE GROSSESSES
A BAS RISQUES

Intervenante: Amélie Battaglia (SF)
Date et lieu: 25-26 avril 2019 a Marseille

Toutes nos formations: FIF-PL

Contact Formation ANSFL: Martine Chayrouse

formation@ansfl.org - Tél.: 07 82 19 11 59

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 DU
MOIS PRECEDENT.

X congres@eska.fr

“Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA
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Maitrise du Périnée
de Dominique Trinh Dinh

Méthode Educative de Rééducation Périnéale

- Ire et 2¢ étapes présentielles (dates indiquées ci-aprés)
- 3¢ étape non présentielle

PROGRAMME EN 3 ETAPES

Niveau 1

* Nanterre (92) - Espace Chevreul
Formatrice: Anne-Frangoise Sachet
- du 21 au 24/01/19 et du 25 au 28/02/19
- du 13 au 16/05/19 et du 17 au 20/06/19
- St Sébastien de Morsent (évr‘eux) Hdpital La Musse
Formatrice: Sylvie Nicot-Catherine
- du 7 au 10/01/19 et du 11 au 14/02/19
- du 11 au 14/03/19 et du 8 au 11/04/19
- du 13 au 16/05/19 et du 11 au 14/06/19
- Vergéze (30) - La Clé des Chants
Formatrice: Corinne Roques
- du 15 au 18/01/19 et du 12 au 15/02/19
- du 14 au 17/05/19 et du 11 au 14/06/19

Niveau 2 - St Sébastien de Morsent (évr'eux) Hapital La Musse

Formatrice: Sylvie Nicot-Catherine
- du 21 au 24/01/19 et du 25 au 28/02/19

- Vergéze (30) - La Clé des Chants
Formatrice: Corinne Roques

- du 12 au 15/03/19 et du 23 au 26/04/19

- Nanterre (92) - Espace Chevreul
Formatrice: Anne-Frangoise Sachet

- du 11 au 14/03/19 et du 1¢" au 04/04/19

Travail Corporel en Rééducation Périnéale
- Durée: 4 jours
* Pré requis: activité en rééducation périnéale
Formatrice: Corinne Roques
Programmation en région possible. Nous contacter.

- du 28 au 31 mars 2019

Sexualité et Rééducation Périnéale Féminine
Durée: 3 jours
Pré requis: activité en rééducation périnéale

Nanterre (92) - Espace Chevreul

Formatrice: Anne-Frangoise Sachet
- du 11 au 13 février 2019
- du 3 au 5 juin 2019

Renseignements aupres de Jocelyne Dallem
(0389629421-04 cmp.info@free.fr

Institut Naissance & Formations - 2a rue du Paradis - 68190 Ungersheim
J www.institutnaissanceetformations.fr

Prises en charge possibles: DPC - FIF-PL
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VENDREDI'29 ET SAMEDI 30 MARS 2019 A LYON

COLLOQUE DE LANSFL

Samedi 30 mars 2019 de9ha 17 h 30
4 I'Hotel Mercure Saxe Lafayette
29 rue Bonnel, 6903 Lyor (15 min. d pied de la Gare Part-Dieu

oue métro Ligne B Arrét place Guichard Bourse du Travail)

LA BIENTRAITANCE A UEPREUVE DE LA REALITE

Accueil a partirde 8 h 30

9h OQOuverture
Isabelle Fournier, présidente

9 h15 Labientraitance a travers le temps : évidences de soins au cours des derniéres décennies
Mathalie Sage-Pranchére, historienne

10 h : Pause et visite des stands

10h 30 Relation de soins : la conflance a I'épreuve du droit
Moélle Carlin, cadre de santé docteure en philosophie pratique

11 h 15 De la perception de la blentraltance i la plainte ordinale, mythes et réalités
|sabelle Derrendinger, vice-présidente du CNOSF

12 h: Repas

14 h Qu'est-ce que les débats autour des violences obstétricales nous apprennent sur la
bientraitance ?Anne Evrard, coprésidente du CIAMNE

15 h : Pause et visite des stands

15h 30 Penser la bientraitance dans nos cabinets a I'aide du théatre forum
CoDES 05

17h 30 Fin du collogue

ASSEMBLEE GENERALE DE LANSFL

L'assemblée générale de I'association se tiendra a Lyon

le vendredi 29 mars 2018 de 14h a 18h.

' A llissue de I'AG, le CA de 'ANSFL

& vous invite 3 une soiréde théatre-cocktail
uum de 18h a 22 h autour du spectacle
« Chattologie » de Klaire fait Grr.




FORMATION

® o/ Medic Formation
Formation professionnelle continue medicale

.

SUIVI GYNECOLOGIQUE, SEXOLOGIE ET REEDUCATION

» Consultation gynécologique et contraception des = Rééducation périnéale manuelle et corporelle
= E « Eutonie en rééducation périnéale
= IVG médicamenteuse i L
= Réeducation peérinéale - Techniques applicables aux

= Ther i mﬂ'ﬁ“x P"Ei'::;:f:;“ u“;:h"qm dela vuvivodynies et vaginisme
« Sexclogie - Niveaux | et Il = Ostéopathie, traitement des dysfonctions périnéales

I

S _ o

BOITE A OUTILS NON PHARMACOLOGIQUES SAVOIR ACCOMPAGNER

= Autchypnose pour la prévention des douleurs, » Méditation de pleine conscience comme oufil de soin
de l'anxiété et du stress = Le normal et le pathologique pendant la grossesse et le
= Homéopathie appliquée 4 la périnatalité post-partum
= Hypnose - Analgésie, anxiolyse, confort en situations » Le soignant face au deuil périnatal
d'urgence = Nufrition gesfion du poids pendant la grossesse et
= Médecine fraditionnelle chinoise et acupression image corporelle
= Massage ayurvédique appliqué a la périnatalité " zdmmﬁsmrm;fmd i
= Postures et physiclogie de fravail et d'accouchement = Tabac ef grossesse
= Respirafions et ancrage = Viclences faites aux femmes
= Thérapeuligues non pharmacelogiques de la grossesse = Hypnose : outils d'accompagnement du
et du postpartum couple et de la parentalité

Retrovvez toufes nos formations , lievx & dates cur www.medfcfamatf'an.f' r

FORMATIONS EN INTRA

Mas formations peuvent &lre orgonisées au sein de votre

F' f | Do Odp( : &lablissement ef adaplées & vos besains.
l p B . 9 o -
i e, I

NOUS CONTACTER

o ‘

POUR UN DEVIS

= www.mediclormalion fr- 161 : 01 40 9272 33

pcorif-craf REI T OF-1 1440 -~ éh
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LES REVUES MEDICALES
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Serpe KEBABTCHIEFF

1Z, rue du Quatre-Septemby 5002 Paris

1 =Y TéL : 01 42 B 55 6979 - Fax : 01 42 60 45 35
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AR 1] ABONNEMENT 2019

TARIF DABONNEMENT VOS COORDONNEES
1T NUMEROS PAR AN Mme Mt M. (en lettres capitales)
. .
Abonnement Particulier Plein tarif EtUd'a."_t(e)s* Nom Prénom
Retraité(e)s
Ad
FRANCE 7900€  4300€ resse
D.O.M. 84,00 € 53,00 € .
Code postal |_|_|_|_|_| Ville
EUROPE OCCIDENTALE 92,00 € 55,00 € Pays Téléphone
T.O.M./ETRANGER 94,00 € 58,00 € E-mail
# Jofimale cticsiEtien. Exercice professionnel (Libéral, PMI, Public, Privé, Autre)
Abonnement collectif de service 156,00 €
s'abonne aux Dossiers de I'Obstétrique
En cas de réglement incomplet, Editions ESKA, 12 rue du Quatre-Septembre, 75002 Paris
labonnement sera réduit proportionnellement. Tél. 0142 86 55 65 - Fax 0142 60 45 35 - Email : adv@eska.fr

Renvoyer le coupon a: Dossiers de [Obstétrique - Editions ESKA - 12 rue du Quatre-Septembre - 75002 Paris - T. 0142 86 55 65 - F. 01 42 60 45 35
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La nouvelle génération de
cardiotocographes ante et intrapartum

.
- c
o

L - )

Archivage des tracés
Base de données patientes

Parametres maternels
Surveillance RCM, PNI, SpO,

HURTLEWGH

Analyse OXFORD

Systéme expert breveté et exclusif d'aide a
la décision. Critéres de Dawes & Redman.
Base de données de 100 000 tracés CTG.

INNOVATION

TECHM ED Le spécialiste du monitoring foetal

Retrouvez-nous sur WWW.techmed.fr ou contactez-nous au 01 48 03 88 88

8 rue de I'Hopital Saint-Louis 75010 Paris - Tél : 01 48 03 88 88 - info@techmed.fr




ALT & REGO - WWW.ALT-ET-REGO.FR

GRANDIR NATURE

Numéro dédié aux professionnels : 03 88 50 07 99

[-———-1
L ) 4
& ©
Grandir Nature est devenu en 10 ans la référence J_. s
pour la location de tire-lait et le soutien aux mamans -4
allaitantes.

Nos 10 modeéles' hospitaliers et compacts sont a un
tarif unique de 12,072 € par semaine et sont livrés dans
toute la France sous 48 h.

Valérie, notre consultante en lactation et son équipe de
conseilleres sont a votre service pour toute question
concernant I'allaitement ou l'utilisation du matériel :
Consultante-lactation@grandir-nature.com

(CHTED 0 800 622 833)

DU LUNDI AU VENDREDI DE 8H15 A 19HO00

NUMERO DEDIE AUX MAMANS ) GRANDIR NATURE
Ve

ailder les mamans

leblogallaitement.com ' www.grandir-nature.com




