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Abréviations




	AMM
	autorisation de mise sur le marché



	ASP
	abdomen sans préparation



	AVK
	antivitamines K



	ATCD
	antécédents



	DES (syndrome)
	diéthylstolboestrol [syndrome utérin dû au Distilbène]



	DIU
	dispositif intra-utérin



	FSH
	hormone flolliculostimulante



	GEU
	grossesse extra-utérine



	GhRH
	gonadolibérine [syn. LH-RH]



	GnRH
	gonadotropin-releasing hormone



	HBPM
	héparine de bas poids moléculaire



	HTA
	hypertension artérielle



	IMC
	indice de masse corporelle



	IMG/ITG
	interruption médicale/thérapeutique de grossesse



	IVG
	interruption volontaire de grossesse



	KOF
	kyste ovarien fonctionnel



	LH
	hormone lutéinisante



	LH-RH
	luteinizing hormone-releasing hormone



	MAMA
	allaitement maternel et aménorrhée



	MAP
	menace d’accouchement prématuré



	MFK
	mastopathie fibrokystique



	MTHFR
	méthylène-tétra-hydrofolate réductase



	NFS
	numération-formule sanguine



	OAS
	oligoasthénozoospermie



	PPC
	puberté précoce d’origine centrale



	PUPP
	papules et plaques urticariennes prurigineuses



	RCIU
	retard de croissance intra-utérin



	RR
	risque relatif



	RS
	rapports sexuels



	SA
	semaine(s) d’aménorrhée



	sDHEA
	sufate de déhydroépiandrostérone



	SERM
	modulateur sélectif des récepteurs aux œstrogènes



	SHBG
	sex hormone binding globulin



	SOPK
	syndrome des ovaires polykystiques



	TBG
	thyroxine binding globuline



	THS
	traitement hormonal substitutif



	TPHA
	
treponemal hemagglutination [test d’hémaglutination pour le diagnostic de syphilis]



	UTLD
	unité terminale ductulolobulaire



	VIN
	
vulvar intraepithelial neoplasia [néoplasie intraépithéliale vulvaire]


	









Avant-propos

J. Lansac

président du CNGOF



Pour le médecin de famille, un patient adulte sur deux est une femme ; 4,6 millions d’entre elles prennent la pilule, 1,8 a un stérilet, une sur trois a un fibrome. Tous les ans en France, plus d’un million de femmes sont enceintes, 200 000 demanderont une IVG, 800 000 accoucheront, 400 000 seront ménopausées, 45 000 auront un cancer du sein.

On pourrait prolonger la liste sans difficultés. C’est dire que la gynécologie-obstétrique fait partie de la pratique habituelle du médecin de famille et les questions que les femmes posent au généraliste sont fréquentes.

Henri Marret, gynécologue-obstétricien, Jacques Wagner Ballon, Hervé Guyot et Anne-Marie Lehr Drylewicz qui pratiquent et enseignent la médecine générale à la faculté de médecine de Tours en ont isolé 120 auxquelles ils essayent d’apporter une réponse claire, bien documentée avec une ou deux références bibliographiques. Après un bref rappel des données physio-pathologiques, ils proposent une conduite pratique qui va de la prescription raisonnée de quelques examens complémentaires nécessaires à la confirmation diagnostique, à la rédaction d’une prescription et au suivi de la patiente.

Les solutions aux questions posées s’appuient sur les recommandations de l’HAS, de l’AFSSAPS ou du Collège des gynécologues-obstétriciens français ou quand il n’y en pas à pas, sur leur pratique.

La faculté de médecine de Tours a toujours été très attentive à la pédagogie et à la formation du médecin de famille mais aussi des sages-femmes. Nous souhaitons à cet ouvrage dont la forme pédagogique est nouvelle, améliorée pour la seconde édition d’arbres décisionnels, d’atteindre son but, c’est-à-dire d’améliorer la prise en charge des problèmes quotidiens des femmes.





Question 1. Elle a 30 ans, elle est en bonne santé, n’a aucun antécédent pathologique et débute une grossesse. Comment suivre cette grossesse ?



La demande


« Docteur, j’ai un retard de règles de huit jours. J’ai fait un test qui est positif. »


Le préliminaire

Le suivi sera assuré dans le cadre d’un réseau.

Le médecin généraliste formé et intégré dans un réseau de périnatalité (auquel participent sages-femmes, généralistes, obstétriciens et autres spécialistes si nécessaire), suit une grossesse normale et détecte une grossesse pathologique ou à risques, afin de l’adresser le plus tôt possible au réseau.

Il prescrit les examens légaux.




La première consultation

Afin d’éliminer tout risque pour la grossesse, le médecin procède à un interrogatoire complet, surtout si la patiente est peu ou pas connue. Il est important de connaître toutes les pathologies que la patiente a présentées, pour rechercher tout facteur de risque supplémentaire pendant la grossesse.

Il lui explique les différentes étapes du suivi d’une grossesse en s’aidant du carnet de maternité, qui contient tous les items indispensables au bon suivi d’une grossesse.

Il prescrit les examens obligatoires.

Il l’informe conformément à la loi de l’intérêt du dosage des marqueurs sériques de la trisomie 21.

Il l’informe des circonstances à éviter si elle n’est pas immunisée contre la toxoplasmose (éviter les contacts avec les chats, ne pas manger de viandes crues et bien laver toutes les crudités).

L’utilisation rigoureuse du carnet permet de respecter les règles de bonne pratique et d’assurer la liaison entre les différents intervenants.

Il est primordial de faire un examen clinique complet : poids, taille, pression artérielle, auscultation cardiaque et pulmonaire, aires ganglionnaires, palpation de la thyroïde, examen des seins, palpation de l’abdomen, inspection de la vulve, examen au spéculum avec inspection du col, frottis cervical (si pas de frottis depuis deux ans) et enfin toucher vaginal à la recherche d’une anomalie du col et des annexes.

N’ayant constaté aucune anomalie, il va lui donner les conseils d’hygiène de vie de la femme enceinte (diététique, voyages, travail, sexualité, automédication, etc.). 


Il lui remet le carnet de maternité en lui rappelant la nécessité de l’apporter à chaque consultation.






Le point de vue du gynécologue

Les recommandations de l’HAS pour le suivi d’une grossesse normale sont les suivantes.


Consultations

Les consultations prénatales obligatoires sont au nombre de sept, et une consultation postnatale (dans les huit semaines) ; elles ont un double objectif :
■ s’assurer du bon déroulement de la grossesse ;


■ rechercher la présence ou la survenue d’éléments anormaux susceptible de rendre la grossesse pathologique.






Il est recommandé si la grossesse est normale d’adresser la patiente avec son dossier au plus tard au septième ou huitième mois de grossesse à la maternité où elle désire accoucher.




Examen clinique


Examen général


■ Pesée (prise de poids < 12 kg).


■ Recherche d’une glycosurie et d’une albuminurie.


■ Mesure de la pression artérielle (normale < 14/9).


■ Inspection générale (états des téguments, cicatrices, état veineux).


■ Auscultation cardiopulmonaire (systématique lors de la première consultation).


■ Examen des seins (systématique lors de la première consultation).








Examen obstétrical


■ Mesure de la hauteur utérine (normale = terme en semaines d’aménorrhée - 4 cm).


■ Palpation utérus (apprécier le relâchement, la sensibilité de l’utérus, la présentation fœtale, le volume utérin et le liquide amniotique).


■ Auscultation des bruits du cœur.


■ Examen de la vulve et du périnée : recherche de lésions herpétiques.


■ Examen au spéculum (examen du col, présence d’un écoulement, examen du vagin et des pertes vaginales) (frottis cervicovaginal possible jusqu’à trois mois de grossesse).


■ Toucher vaginal (apprécier le volume utérin, la présentation, les modifications cervicales).










Examens


Imagerie


Échographies

Au nombre de trois pendant la grossesse à 11-12 SA, 20-22 SA, 30-32 SA.

Recommandées mais non obligatoires. 



Première échographie : 11 - 12 SA

Nombre de fœtus, chorionicité pour grossesse multiple, activité cardiaque, détermination de l’âge gestationnel, pathologies associées (fibrome, kyste de l’ovaire), dépistage anomalies chromosomiques (clarté nucale, hygroma), dépistage précoce de certaines malformations (anencéphalie, holoproencéphalie).




Troisième échographie : 30-32 SA

Évaluation biométrique, diagnostic tardif de malformations, volume de liquide amniotique, présentation fœtale, Doppler ombilical, localisation et aspect placentaires.






Radiopelvimétrie (Pelviscan)

Présentation du siège, utérus cicatriciel, bassin cliniquement rétréci et taille maternelle < 1,5 m à faire en fin de grossesse vers 36 SA.






Examens biologiques


Obligatoires


■ Pour la déclaration de début de grossesse : recherche syphilis (TPHA, VDRL), sérologie toxoplasmose, sérologie rubéole, groupe et rhésus, albuminurie et glycosurie, recherche d’agglutinines irrégulières (RAI) si rhésus négatif ou antécédent de transfusion.


■ Mensuel : albuminurie et glycosurie, sérologie toxoplasmose si non immunisée.


■ Au troisième mois information du couple sur le dépistage des anomalies chromosomiques (marqueurs sériques).


■ Au sixième mois : dosage antigène HbS (hépatite B), NFS.


■ Aux sixième, huitième et neuvième mois : RAI si rhésus négatif.


■ Au quatrième mois : rubéole si négatif.








Recommandés


■ Lors de la déclaration : VIH avec accord de la patiente, VHC en cas de facteurs de risque.


■ Entre 8 et 14 SA, le dosage des marqueurs sériques (PAPP-A et βhCG libre), couplé à la mesure de la clarté nucale ou dépistage combiné des anomalies chromosomiques est recommandée par l’HAS. Le couple doit être informé du fait qu’il s’agit d’un dépistage avec des faux positifs et des faux négatifs et que si le risque est supérieur à 1/250 on leur proposera un prélèvement fœtal (amniocentèse ou biopsie de trophoblaste).


■ Entre 14 et 18 SA : le dosage les marqueurs sériques du deuxième trimestre (αFP et βhCG plasmatiques) peut encore être proposé comme au premier trimestre.


■ Entre 24 et 26 SA : dépistage du diabète gestationnel par test de O’Sullivan.


■ Entre 34 et 38 SA : le dépistage systématique du portage vaginal des streptocoques du groupe B. Le prélèvement sera réalisé avec un écouvillon sur l’ensemble de la cavité vaginale en incluant absolument le balayage des parois de la moitié inférieure du vagin jusqu’au vestibule et la vulve (Rec grade B). Ce dépistage est inutile chez les femmes ayant un antécédent d’infection materno-fœtale à streptocoque B ou ayant présenté une bactériurie à streptocoque B car chez elles l’antibiothérapie prophylactique per-partum sera systématique. 



■ au neuvième mois : bilan NFS, plaquette, TP, TCA et consultation d’anesthésie pour analgésie péridurale.






Les examens de dépistage qu’il ne faut pas faire sont :
■ la sérologie du CMV ;


■ la sérologie du parvovirus B19.






Leur prescription n’est utile qu’en cas de contage, d’éruption, ou de pathologie fœtale.


La consultation avec le médecin anesthésiste au huitième mois est réglementaire, elle permet de s’assurer de la sécurité d’une éventuelle anesthésie.


À vingt-huit semaines chez la femme rhésus négatif dont le mari ou l’enfant (si le génotypage est accessible) est rhésus positif, la prescription systématique de 300 μg intramusculaire d’immunoglobuline anti-D (Rophylac) permet de réduire de 63 % à 80 % les nouvelles allo-immunisations. Après cette injection il ne faut plus rechercher les RAI en vue de dépister une immunisation anti-D jusqu’à l’accouchement. L’injection d’immunoglobulines reste bien sur nécessaire en cas d’hémorragie, de prélèvement fœtal (amniocentèse, biopsie de trophoblaste) de version (recommandations CNGOF 2006).

▶Mots clés : sérologie ; échographie ; grossesse.
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Question 2. Entretien du quatrième mois


le rôle du généraliste


La demande


Elle consulte en médecine générale pour son 3e mois de grossesse et demande l'intérêt de faire une consultation particulière pour son 4e mois comme l'a fait sa sœur à l'hôpital.


Le préliminaire

Cette consultation est recommandée. Le médecin doit la proposer systématiquement. Il est préférable de la faire dans le service où la patiente doit accoucher. En fonction du risque obstétrical maternofœtal, le médecin orientera la patiente vers une maternité de niveau adapté.

Cette consultation est le plus souvent assurée par une sage-femme.

Cet examen doit permettre un bon déroulement de la fin de la grossesse, en particulier de l'accouchement et des premiers jours de la vie du bébé.




La première consultation

Le médecin devra après avoir effectué l'examen du 3e mois, expliquer à la patiente la nécessité de cette consultation du 4e mois.

Il adressera la patiente avec tous les résultats d'examen utiles au suivi de la grossesse (bilan biologique, échographie, dossier du suivi clinique ….).

Il reverra la patiente pour les examens du 5e, 6e et 7e mois.






Le point de vue du gynécologue

L'entretien du 4e mois, ou entretien médico-psychosocial de début de grossesse, est un entretien individuel et/ou en couple, avec un médecin ou une sage-femme, devant être proposé systématiquement à toutes les femmes enceintes ou aux futurs parents afin de préparer avec eux les meilleures conditions possibles de la venue au monde de leur enfant. Cet entretien constitue la première étape des séances de préparation à la naissance et à la parentalité, autrefois appelée cours de préparation à la naissance (figure 2.1).
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Fig. 2.1 
Étapes de la démarche de prévention, d'éducation et d'orientation pour la préparation à la naissance et à la parentalité.









Quels sont les objectifs de l'entretien du quatrième mois ?

Cet entretien a été instauré par les décrets relatifs au plan de périnatalité 2007 afin de permettre un meilleur dépistage et une meilleure prise en charge de facteurs de vulnérabilité sociaux ou psychologiques. Il s'agit d'un entretien centré sur l'expression des attentes de la femme enceinte et des futurs parents, de leurs besoins, de leur projet de naissance. Les points suivants seront abordés de façon plus ou moins détaillée selon l'orientation prise par l'entretien :
■ une appréciation de la santé globale de la femme enceinte (aspects somatique, psychologique et social) vue de manière positive pour :
• permettre à la femme enceinte de mettre en avant ses ressources sociales et personnelles, ses capacités physiques pour faire face aux changements corporels, mentaux, sociaux et familiaux liés à la naissance de l'enfant,


• permettre aux professionnels de santé de mieux connaître la femme ou le couple,


• explorer l'expérience que la grossesse leur fait vivre tout en consolidant les compétences personnelles de la femme, 



• conforter le couple dans son projet de grossesse et de naissance : choix des modalités d'accouchement, possibilités d'accompagnement pendant la grossesse et après la naissance







■ une information sur les ressources de proximité (offre de soins, missions et fonctionnement du réseau de santé quand il existe, ressources matérielles, services, etc.) ;


■ une identification des besoins d'information et des compétences à développer (connaissances, savoir-faire, attitudes) pour la naissance, l'accueil de l'enfant et la fonction parentale ;


■ un repérage des vulnérabilités susceptibles de perturber l'instauration du lien entre les parents et l'enfant, voire de nuire à la protection et à la sécurité de l'enfant ;


■ un échange sur le contenu des séances de préparation à la naissance et à la parentalité ;


■ un premier lien, si besoin, avec des dispositifs d'aide et d'accompagnement et/ou avec un réseau de professionnels activé autour de la femme et de sa famille, de la période anténatale à la période postnatale.






Cet entretien individuel ou en couple ne se substitue pas aux consultations médicales de suivi de la grossesse. Il peut être réalisé par le praticien effectuant le suivi de la grossesse (en particulier le généraliste) ; celui-ci devra toutefois reprendre avec la femme ou le couple les éléments médicaux mais aussi sociaux et psychologiques de la grossesse.




Quels sont les facteurs de vulnérabilité devant être recherchés par l'entretien du quatrième mois ?

Les principaux facteurs de vulnérabilité devant être abordés au cours de l'entretien sont les suivants (en fonction de l'orientation, une attention et un développement particulier peuvent être donnés à chacun d'eux) :
■ les problèmes de type relationnel, en particulier dans le couple, avec comme conséquence l'isolement et un sentiment d'insécurité par absence de soutien de l'entourage ;


■ la violence domestique, en particulier conjugale, est un processus au cours duquel un partenaire utilise la force ou la contrainte pour perpétuer et/ou promouvoir des relations hiérarchisées et de domination ;


■ le stress décrit la relation entre une situation qui se modifie et une personne confrontée à cette situation : challenge à surmonter ou menace à laquelle elle peut succomber. Le stress est sous-tendu par la perception qu'a la personne, à la fois des exigences de la situation, et de ses capacités à y répondre ;


■ l'anxiété est un processus de blocage cognitif avec des manifestations somatiques, à la différence de la peur (de l'accouchement par exemple) qui se nomme et peut être exprimée par la femme enceinte ;


■ les troubles du sommeil du début de grossesse peuvent être un signe d'alerte d'une anxiété ou d'une dépression ;


■ un épisode dépressif durant la grossesse se caractérise par une perte d'intérêt ou de plaisir (perte de l’élan vital) pour presque toutes les activités ; 



■ la dépression du post-partum se dépiste au moyen d'un instrument d'auto-évaluation, validé et traduit en français (EPDS : Edinburgh Postnatal Depression Scale) ;


■ la dépendance ou l'addiction (alcool, tabac, drogue, médicaments) entraînent des effets néfastes, physiques et/ou psychologiques ;


■ la précarité représente l'absence d'une ou de plusieurs sécurités, notamment celle de l'emploi, permettant aux personnes et aux familles d'assumer leurs obligations et leurs responsabilités ;


■ le risque social est lié à des évènements dont la survenue incertaine et la durée variable pourraient mettre en danger la capacité d'un individu ou d'un ménage à répondre à ses besoins à partir des ressources disponibles, financières ou autres (maladie, chômage, changement de la composition familiale : enfants, parents isolés ou rupture conjugale) ;


■ la naissance à haut risque psychoaffectif après l'annonce pré- ou postnatale d'une maladie, d'une malformation ou d'un handicap.






En fonction du ou des risques pointés par l'entretien, toute femme enceinte ou couple peut avoir besoin au cours de la grossesse ou en période postnatale, de manière ponctuelle ou répétée, d'une forme de support social comme d'un soutien émotionnel, un partage d'information médicale, une mise à disposition de ressources matérielles et de services, de visites à domicile répétées, de séances postnatales thématiques, etc.




Quels sont les aides et orientations pouvant être proposées à la fin de l'entretien du quatrième mois ?

En fonction de la situation, l'entretien individuel ou en couple débouche sur l'orientation de la patiente vers :
■ un encouragement des femmes à participer aux séances de préparation à la naissance et à la parentalité, ainsi qu’à accepter l'aide proposée en cas de difficultés ou de situation de vulnérabilité identifiées. Il peut s'agir de :
• favoriser l'instauration du lien parent-enfant (attachement) et soutenir le développement de la fonction parentale par des bonnes pratiques professionnelles et organisationnelles,


• encourager l'arrêt de la consommation de drogues, d'alcool et de tabac et orienter la femme vers une consultation d'aide au sevrage et un service médico-social spécialisés pour être aidée. Des informations complémentaires peuvent être obtenues auprès du numéro vert : « Drogues alcool tabac Info-Service » (0800 23 13 13) ou auprès de la mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie (www.drogues.gouv.fr),


• proposer un accompagnement des femmes ou des couples en situation de précarité (réseau d'aide associatif, interprète, points de rencontre femmes enceintes, travailleur social, permanence juridique),


• en cas de violences domestiques, envisager avec la femme des interventions adaptées et un réseau de professionnels autour d'elle : sage-femme, puéricultrice de PMI, médecin traitant, psychologue,


• apporter des aides humanitaires et matérielles aux difficultés rencontrées par les femmes ayant un handicap sensoriel, une maladie invalidante ou venant d'un pays étranger, 



• enfin proposer aux parents soucieux d’être accompagnés dans leur fonction parentale des dispositifs tels que les réseaux d’écoute, d'aide et d'accompagnement des parents (www.familles.org) ;







■ un suivi médical complémentaire en cas de problème somatique ou de difficultés psychologiques nécessitant l'avis d'un psychologue ou d'un psychiatre ;


■ un support social : soutien psychologique, partage d'information, mise à disposition de ressources matérielles ou de services.






▶ Mots clés : entretien médico-psychosocial; dépression; grossesse; accouchement; préparation à la naissance; couple; addiction.
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Question 3. Elle débute une grossesse et veut un enfant normal, que faire ?



La demande


« Docteur, j'ai un retard de règles de huit jours. J'ai fait un test qui est positif. Ma meilleure amie vient de mettre au monde un enfant anormal. Docteur, je ne pourrai pas supporter cela. »


Le préliminaire

Il lui expliquera la notion d'appartenance ou non à un groupe à risque, et des possibilités de détection précoce grâce aux marqueurs sériques, à la clarté nucale.

Le suivi sera assuré dans le cadre d'un réseau pour assurer le diagnostic anténatal.




La première consultation

À l'interrogatoire, le médecin recherche les principaux facteurs de risque d'anomalies chromosomiques, en particulier l’âge, les antécédents familiaux (mucoviscidose, X fragile, etc.) et/ou personnels, dont la présence nécessite une consultation spécialisée.

Le médecin prescrit l’échographie entre 10 et 13 SA (clarté nucale).

Il a l'obligation de proposer à la patiente la recherche des marqueurs sériques de la trisomie 21 au second trimestre. Il l'adresse à un laboratoire agréé avec les formulaires signés par eux deux.

Il a le devoir de lui expliquer l'intérêt de ces examens biologiques et échographiques, il lui expose les conséquences en lui décrivant l'amniocentèse et il peut lui proposer des alternatives comme la surveillance échographique simple.

Il fait un examen clinique complet (cf. Question 1).

À la fin de cette consultation, la patiente doit avoir reçu tous les éléments nécessaires pour comprendre que même des résultats normaux ne peuvent éliminer totalement le risque d'anomalies.

Le laboratoire ayant obligation légale de ne transmettre les résultats qu'au médecin traitant, celui-ci devra revoir sa patiente pour les lui communiquer et les commenter.






Le point de vue du gynécologue

L’évolution démographique des dernières décennies est caractérisée par une diminution progressive du nombre moyen d'enfants par couple et par un vieillissement des parturientes. Cette évolution va de pair avec une plus grande exigence quant à l'enfant parfait. Il est difficile au médecin de répondre à cette demande en raison de son caractère un peu abstrait et de la variabilité de ce qu'elle implique selon les couples. Si le souhait d'un enfant non porteur d'une pathologie lourde ou handicapante peut être compris et semble légitime, il faut également faire comprendre aux parents que tout n'est pas accessible au diagnostic prénatal malgré les progrès récents dans ce domaine. Par ailleurs les lois de bioéthique encadrent les pratiques de diagnostic prénatal afin d’éviter le glissement vers des pratiques eugéniques.


Quels sont les principaux risques pendant la grossesse ?

Les principaux risques encourus par le fœtus, pouvant mener à une pathologie lourde et handicapante ou à une malformation sont les suivants.


Le risque héréditaire

On entend ainsi principalement le risque de survenue d'une maladie génétique. Bien que la plupart de ces pathologies aient un mode de transmissions connu répondant aux lois mendéliennes, il arrive qu'une néomutation (mutation apparue lors de la fécondation) en soit à l'origine. D'autre part, certaines maladies génétiques répondent à des modes de transmission plus complexes faisant intervenir des prémutations chez les ascendants du sujet atteint (exemple le syndrome de l'X fragile).




Le risque chromosomique

En dehors des couples porteurs d'une anomalie chromosomique équilibrée (translocation, inversion, etc.) le risque d'anomalie chromosomique pour l'enfant à naître est proportionnel à l’âge de la mère (figure 3.1). Pour la trisomie 21, la plus fréquente des aneuploïdies, le risque dépasse 1 % à partir de 38 ans.
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Fig. 3.1 
Risque de trisomie et â ge maternel.











Le risque malformatif

Ce risque est d'environ 2 à 3 %, toute malformation confondue, dans la population générale. Toutes les malformations n'ont pas la même gravité et elles ne pas forcément en rapport avec des antécédents familiaux. Certaines, toutefois, peuvent se rencontrer chez plusieurs membres d'une même famille (uropathies, cardiopathies, fentes labiales). Une cause précise à la malformation est rarement retrouvée, mais il faut penser au diabète sucré (même non diagnostiqué) comme important pourvoyeur dans ce domaine.




Le risque tératogène

Correspond au risque d'atteinte du fœtus exposé à un ou plusieurs médicaments. La période lors de laquelle le risque malformatif est le plus élevé est la période d'embryogénèse (3 premiers mois de grossesse). Certains médicaments peuvent également avoir des effets, en fin de grossesse, sur la physiologie fœtale puis néonatale.




Le risque infectieux

Beaucoup d'infections virales bactériennes ou parasitaires peuvent se transmettre de la mère au fœtus. Heureusement, seulement quelques-unes peuvent donner une fœtopathie grave. Il s'agit principalement de la rubéole, de la toxoplasmose, de la varicelle et du cytomégalovirus. Pour certaines de ces infections la gravité dépend du terme de l'infection maternelle.

Les risques sont donc multiples en cours de grossesse. Si certains d'entre eux peuvent être prévenus, il en est d'autres pour lesquels la seule arme reste le diagnostic précoce.






Quels dépistages et conseils donner ?

Afin d’éviter la naissance d'un enfant handicapé il est possible de faire de la prévention primaire (éviter que les malformations ou pathologies n'apparaissent) ou de la prévention secondaire (mettre en évidence précocement). Pour de nombreuses malformations, un diagnostic précoce va permettre une prise en charge adaptée dans un centre de médecine fœtale afin d'en améliorer le pronostic néonatal (exemple les cardiopathies). Dans les rares cas ou la malformation est sans possibilités thérapeutiques efficace, l'interruption de la grossesse évite la naissance d'un enfant handicapé.


Les conseils


■ Avant la grossesse, la prescription systématique d'acide folique 0,4 mg/j au moins deux mois avant la conception et un mois après est actuellement préconisée en France (recommandations DGS 31 août 2000). L'acide folique permet de réduire significativement le risque d'anomalie de fermeture du tube neural (spina-bifida, anencéphalie).


■ Interroger la patiente sur ses antécédents familiaux et ceux de son mari. Il faut rechercher la notion d'un enfant malformé ou présentant un handicap psychomoteur, décédé en période périnatale ou ayant nécessité une prise en charge en réanimation néonatale. Cet interrogatoire ne nécessite le recours à un généticien que s'il s'avère nécessaire d'approfondir l'analyse généalogique.


■ Interroger la patiente et préciser son âge, la notion de fausse couche à répétition et la façon dont se sont déroulées les grossesses précédentes. Le dépistage des anomalies chromosomiques passe actuellement en France par un dosage des marqueurs sériques entre 14 et 18 SA (cf. Question 1). Bien qu'encore non promue par les autorités de santé, le dépistage basé sur la mesure de l’épaisseur de la nuque fœtale entre 11 et 13,5 SA semble de performance au moins identique. Si la patiente appartient à un groupe à risque élevé (≥ 1/250) il faudra lui proposer la réalisation d'une amniocentèse.


■ Préconiser trois échographies de grossesse par un échographiste ayant l'expérience en matière de dépistage prénatal. Ces échographies doivent être réalisées entre 11 et 13,5 SA pour la première, entre 22 et 24 SA pour la seconde et entre 30 et 32 pour la troisième. Il faut toutefois se rappeler que la performance de l’échographie pour le dépistage des malformations n'est pas absolue mais varie de 40 à 75 % selon le type d'anomalie rencontrée.


■ Éviter pendant la grossesse, surtout au cours du premier trimestre, la prise de médicaments sans en avoir bien pesé le rapport risque/bénéfice. Inciter la patiente à stopper une consommation de tabac, d'alcool ou d'autres toxiques dès le début de grossesse, en ayant recours si besoin aux consultations antitabac.


■ Prescrire dès le début de la grossesse les sérologies de la syphilis, rubéole et de la toxoplasmose lui donner les conseils alimentaires et hygiéno-diététiques si elle n'est pas immunisée (cf. Question 1).





Par ces informations et dépistages, la patiente se situe dans la situation à plus faible risque malformatif, elle est responsabilisée dans son projet d'enfant normal tout en ayant compris les limites des dépistages.






Que faire si une anomalie est dépistée ?

La mise en évidence d'une anomalie échographique nécessite d'adresser au plus vite la patiente à un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal afin :
■ de compléter le bilan morphologique par une échographie de niveau II et de s'assurer que l'anomalie est isolée ;


■ de proposer éventuellement d'autres explorations telles une amniocentèse pour caryotype fœtal, pour étude de l'ADN ou pour recherche causale (PCR infectieuse), une IRM fœtale pour compléter un bilan morphologique, un examen détaillé des parents (avec avis d'un généticien) ;


■ d'aider à l’élaboration d'un pronostic qui sera expliqué aux parents avec l'aide dans certains cas d'un spécialiste pédiatre ou généticien.






Le centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal réunit les praticiens et les compétences nécessaires à cette mission. Ils font l'objet d'un agrément ministériel et sont seuls habilités à donner accord à une interruption médicale de grossesse en cas de pathologie d'une particulière gravité.

▶ Mots clés : diagnostic anténatal ; malformations ; dépistage ; marqueurs sériques ; amniocentèse ; interruption de grossesse ; nuque.
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Question 4. Elle est enceinte et l’échographie révèle une grossesse multiple



La demande


« Docteur, à l’échographie, ce sont des jumeaux. »


Le préliminaire

Toute grossesse multiple doit être considérée à risques.

Le suivi sera assuré dans le cadre dun réseau.




La première consultation

Le médecin doit informer la patiente qu'une grossesse gémellaire est une grossesse à risques mais que maintenant l’évolution est le plus souvent favorable grâce à un suivi particulier.

Après avoir fait la déclaration (cf.Question 1), il l'adresse au réseau avec les informations nécessaires.

Il va lui expliquer le fonctionnement du réseau dans lequel elle trouvera le suivi médical intensif et l'aide sociale spécifique à cette situation.

Dans ce cadre, il va pouvoir assurer le suivi de cette grossesse alternativement avec les spécialistes du réseau.






Le point de vue du gynécologue

Les grossesses multiples dont la fréquence est en augmentation en raison des activités de procréation médicalement assistée, constituent des grossesses à haut risque tant sur le plan maternel que sur le plan fœtal et néonatal. Les grossesses gémellaires représentent 1,2 % des naissances et les grossesses triples moins de 0,1 %.

Dans une grossesse gémellaire les jumeaux peuvent être dizygotes (faux jumeaux, issus de deux ovocytes distincts fécondés par deux spermatozoïdes différents) ; il y a alors toujours deux placentas distincts, séparés ou parfois fusionnés. Moins fréquemment, les jumeaux peuvent être monozygotes (vrais jumeaux, issus du même embryon) ; il peut dans ce cas n'y avoir qu'un seul placenta si le clivage embryonnaire intervient plus de trois jours après la fécondation mais dans certains cas deux placentas si le clivage intervient avant trois jours. Il ne faut donc pas dire « il y a deux placentas donc ce sont des faux jumeaux », car seul est vrai le contraire : « il n'y a qu'un placenta donc ce sont de vrais jumeaux ». 

Tableau 4.1. Les différents types de placentation



	


	Deux placentas et deux poches amniotiques
	Grossesse bichoriale, biamniotique



	Un placenta et deux poches amniotiques
	Grossesse monochoriale, biamniotique



	Un placenta et une poche amniotique
	Grossesse monochoriale, monoamniotique


	






Quels sont les risques ?

Le principal risque des grossesses gémellaires est la survenue d'un accouchement prématuré (AP) dans 17 à 25 % des cas avec en pareil cas une mortalité périnatale de 6 à 12 % (quatre fois supérieure à celle des enfants nés uniques). En France, les grossesses multiples sont actuellement à l'origine de 25 % des cas de prématurité.




Sur le plan fœtal

La gémellité expose au risque élevé de retard de croissance intra-utérin (RCIU) pouvant toucher l'un ou les deux fœtus dans 20 à 50 % des cas. Les autres risques fœtaux sont représentés par une fréquence quasi doublée de malformations fœtales ou d'anomalies chromosomiques.

Les grossesses monochoriales exposent quand à elles à des complications liées à l'existence d'anastomoses intraplacentaires faisant communiquer les deux circulations fœtales : syndrome transfuseur-transfusé dans environ 30 % des grossesses monochoriales, jumeau acardiaque complication exceptionnelle (1/100 grossesses monochoriales) caractérisée par l'involution d'un des fœtus en une masse tissulaire dépourvue de cœur et en général d'extrémité céphalique.




Sur le plan maternel

Les complications habituelles sont la pré-éclampsie (PE ; hypertension artérielle avec protéinurie de plus de 0,5 g/24 h), le diabète gestationnel, et lors de l'accouchement, l'hémorragie de la délivrance liée à l'atonie par surdistention utérine ou à des anomalies de position du placenta (placenta prævia).




Tout débute par l’échographie de 12 SA

La première étape fondamentale de la surveillance d'une grossesse gémellaire est l’échographie de 12 SA dont les objectifs sont triples.
■ Elle permet une datation précise de la grossesse. Le paramètre fœtal le plus précis pour la datation est la longueur cranio-caudale de l'embryon (LCC) jusqu’à 12 SA. Le diamètre bipariétal ne devient plus précis qu'après cette date. Il faut se méfier des discordances précoces de taille entre les deux embryons qui peut traduire une pathologie (anomalie chromosomique, infection, maladie génétique) touchant un seul des deux jumeaux.


■ Elle permet une détermination du type de placentation (grossesse mono- ou bichoriale), renseignement qu'il faut exiger car sa connaissance va moduler la surveillance de la grossesse.


■ Elle permet d’évaluer le risque de trisomie 21 pour chacun des deux fœtus par la mesure de l’épaisseur de la nuque fœtale. Ce dépistage est plus pertinent que le dosage des marqueurs sériques dans le sang maternel dont l'interprétation est délicate en cas de grossesse gémellaire.






Touteéchographie du premier trimestre ne comportant pas ces renseignements devra de nouveau être prescrite.




Comment organiser la surveillance ?

Une fois le diagnostic fait à l’échographie, la prise de contact avec le lieu d'accouchement doit être précoce (dans les trois premiers mois) afin d’établir le planning de surveillance qui dépend du type de gémellité. Le lieu d'accouchement doit être un centre apte à la prise en charge des accouchements à risque (niveau II ou III). Toutefois, afin d’éviter les déplacements inutiles, la surveillance peut et doit être faite proche du domicile.

Après cette première consultation, les consultations ultérieures doivent, outre la surveillance habituelle, s'attacher à dépister une menace d'accouchement prématuré (MAP), un RCIU ou la survenue d'une pré-éclampsie. Il faut prévoir un examen clinique mensuel jusqu’à 24 SA, bimensuel de 24 à 34 SA, hebdomadaire au-delà. Sur le plan des examens biologiques, outre ceux habituellement préconisés dans la surveillance de la grossesse, il faut rechercher à partir de 20 SA et de façon hebdomadaire une protéinurie, prendre à partir de 24 SA la TA tous les quinze jours, réaliser une échographie mensuelle pour biométrie complète des jumeaux avec établissement d'une courbe de croissance. En cas de ralentissement de la croissance, une exploration Doppler avec mesure de l'index de résistance placentaire des deux jumeaux est utile. La mesure de l'index de résistance utérin au-delà de 24 SA est également utile.

La mise au repos doit être systématique au-delà de 24 SA, même s'il n'y a pas de signe d'accouchement prématuré. La surveillance à domicile doit être développée dans le cadre du réseau. L'hospitalisation classique est réservée aux risques graves (MAP, RCIU, pré-éclampsie ou souffrance fœtale).




Fin de grossesse, accouchement, post-partum

Afin de réduire le risque de mort fœtale in utero l'accouchement doit avoir lieu entre 38 et 39 SA. La voie d'accouchement dépendra des présentations. L'analgésie péridurale est conseillée en raison des possibles manœuvres pouvant être réalisée sur J2.

Un séjour à la maternité plus long que pour une grossesse singleton est souvent nécessaire. L'allaitement maternel est favorisé mais nécessite souvent un encadrement et un soutien de la part de l’équipe (sage-femme et puéricultrice). La proposition d'une contraception efficace est un point important afin d’éviter une nouvelle grossesse trop rapprochée dont les conséquences physiologiques (sur un organisme carencé) et psychologiques risquent d’être désastreuses. Avant la sortie de la maternité, une aide psychosociale est souvent proposée à la patiente.

▶Mots clés : grossesse ; gémellaire ; échographie.
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Question 5. Elle est enceinte et elle a un âge supérieur à 38 ans



La demande


« Docteur, j’ai un retard de règles de huit jours. Faites-moi faire un test. »


Le préliminaire

Toute grossesse à partir de 38 ans est une grossesse à risques.

À partir de cet âge, il est inutile de prescrire un dépistage par marqueurs sériques.

L’amniocentèse doit être proposée d’emblée (prise en charge à 100 %), mais il existe une alternative de plus en plus souvent proposée, l’association nuque fœtale/marqueurs sériques.

Le suivi sera assuré dans le cadre d’un réseau.




La première consultation

Le médecin procède à un interrogatoire complet à la recherche d’antécédents personnels et familiaux.

Il fait la déclaration (cf.Question 1).

Le médecin informe la patiente des risques d’une grossesse à cet âge : hypertension, prématurité, césarienne plus fréquente, accidents thromboemboliques accrus, mortalité fœtale, malformation fœtale, etc.

Il est légalement obligé de la prévenir de la probabilité accrue de trisomie 21.

Il lui explique le motif de la première échographie, avec recherche et mesure de la nuque fœtale : couplée à un dépistage des marqueurs biologiques, elle permet d’éviter l’amniocentèse dans certains cas.

Il lui explique la possibilité et les risques de l’amniocentèse et lui précise qu’en fonction des résultats, elle pourra demander une interruption médicale de grossesse.

Elle a ainsi tous les éléments pour prendre sa décision.

Il décrit le fonctionnement du réseau dans lequel elle trouvera le suivi médical intensif.

Il l’adresse au réseau avec les informations nécessaires.






Le point de vue du gynécologue

La proportion de femmes âgées de 38 ans est en constante augmentation et ces grossesses tardives constituent aujourd’hui un fait de société, tant en France qu’à l’étranger. Entre les années quatre-vingt et deux mille, la proportion de ces grossesses est passée de 3 % à plus de 8 % (AUDIPOG). Ces patientes vont nécessiter une surveillance toute particulière car elles exposent à un surcroît de risque maternel et fœtal qu’il est important de prendre en compte. Ainsi la mortalité périnatale est, pour ces patientes, 2,5 fois plus élevée que pour les patientes moins âgées. De même, la mortalité maternelle, est quatre fois plus élevée pour une patiente de 40 ans que vers 30 ans.


Quels sont les risques pendant la grossesse ?

Pour le fœtus, les risques sont dominés par une augmentation du risque d’anomalie chromosomique dont la plus fréquente, la trisomie 21 voit sa fréquence passer de 0,4 % à 30 ans à 1 % à 38 ans puis 10 % à 45 ans (cf. figure 3.1). D’autres aneuploïdies (anomalies numériques non multiples de 23), comme les trisomies 13 ou 18 ou encore les XXY ont une évolution parallèle. À l’opposé, les malformations fœtales de nature non chromosomiques ne voient pas leur fréquence s’accroître avec l’âge maternel. Cette augmentation du risque chromosomique est à l’origine d’une plus grande fréquence des fausses couches spontanées du premier trimestre : une grossesse sur cinq à 38 ans, une sur trois à 40 et une sur deux à 45 ans et d’un accroissement de la fréquence des morts fœtales in utero aux second et troisième trimestres.

Pour la patiente présentant une grossesse tardive, on note une augmentation de l’incidence de certaines pathologies spécifiques comme le diabète gestationnel ou l’hypertension artérielle. Pour certains auteurs, la survenue de métrorragie au troisième trimestre serait également accrue de même que les placentas prævia. La plus grande fréquence de ces pathologies n’explique pas complètement l’augmentation du taux de césarienne, tant chez les multipares que chez les primipares âgées. Ce taux atteint dans certaines équipes, près de 50 % chez les primipares peut-être en raison d’une moins grande souplesse des tissus maternels lors de l’accouchement.




Prise en charge du risque chromosomique

Toute femme enceinte âgée de 38 ans et plus à la date de l’amniocentèse est en droit de demander la réalisation d’un caryotype. Néanmoins cette politique d’amniocentèse systématique est mauvaise en terme de santé publique puisqu’elle mène à la réalisation d’un prélèvement chez près de 10 % des femmes enceintes et qu’elle ne permet de dépister qu’environ 1/3 du nombre total des fœtus trisomiques (car bien qu’ayant un risque plus faible la majorité des femmes enceintes sont moins âgées) et que sa iatrogénie n’est pas négligeable (1 % de perte fœtale). La notion de grossesse précieuse allant souvent de pair avec l’âge maternel avancé (baisse de la fécondité, fréquence des procréations médicalement assistées) il n’est pas rare que les patientes de plus de 38 ans s’interrogent sur des alternatives à l’amniocentèse.

La mesure de la clarté nucale lors de l’échographie de 11-14 SA permet de mettre en évidence 75 à 80 % des fœtus trisomiques. Toutefois, alors que nos collègues anglo-saxons utilisent la mesure de la nuque pour calculer un risque basé sur ce paramètre et sur l’âge maternel, nous utilisons encore en France la valeur seuil de 3mm alors qu’il s’agit d’une variable quantitative (plus l’épaisseur est importante et plus le risque est élevé). De plus l’épaisseur de la nuque fœtale augmente avec la taille de l’embryon. Si l’on utilise une valeur seuil il est alors préférable de réaliser l’échographie le plus tard possible pendant la période propice à la mesure (donc plutôt vers 13 SA que vers 10 SA). 


Le dosage des marqueurs sériques du second trimestre est en France, la politique de dépistage promue par les autorités de santé (encadrement réglementaire, agrément ministériel). Elle permet de mettre en évidence environ 65 % à 70 % des T21 au prix de 5 à 6 % d’amniocentèse. Chez les patientes de plus de 38 ans, ce dépistage perd de sa spécificité (30 % d’amniocentèse, soit un gain de 2/3 par rapport à une politique systématique) mais gagne en sensibilité (95 % des T21 dépistées).

Ainsi chez la patiente ne désirant prendre réellement aucun risque vis-à-vis de la T21, l’amniocentèse systématique est envisageable. Toutefois, dans les autres cas, une mesure attentive de la nuque fœtale à 13 SA et un dosage des marqueurs sériques entre 14 et 18 SA est préférable.




Comment surveiller la grossesse après 38 ans ?

Après 38 ans une consultation précoce (visite de déclaration de grossesse) avec le centre amenéà prendre en charge l’accouchement est souhaitable en raison du caractère « à risque » de la grossesse. Après cette première consultation, la surveillance est prise en charge conjointement par le médecin de famille et le spécialiste. Cette surveillance comportera en plus des prescriptions habituelles et de l’évaluation du risque d’anomalie chromosomique :
■ un test de O’Sullivan dès 24 SA et une HGPO à 100g de glucose en cas de test positif (glycémie à jeun > 5,5mmol/l ; glycémie à 1h > 7,7mmol/l) afin de dépister un diabète gestationnel ;


■ la mesure de l’index de résistance utérin lors de l’échographie morphologique de 20-24 SA et la recherche d’une incisure protodiastolique (notch) sur le spectre Doppler. La présence d’un notch bilatéral ou un index de résistance utérin moyen > 0,6 exposant à un risque accru de pré-éclampsie ou de retard de croissance vasculaire au troisième trimestre ;


■ une surveillance attentive des chiffres de tension artérielle au cours du troisième trimestre et une vérification à chaque consultation de l’absence de protéinurie (examen par ailleurs obligatoire).






La patiente sera systématiquement adressée pour la visite du huitième mois, dans le centre devant prendre en charge l’accouchement afin d’envisager les possibilités d’accouchement par voie vaginale.

▸Mots clés : grossesse ; diagnostic anténatal ; trisomie 21 ; amniocentèse ; nuque ; âge maternel.
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Question 6. Elle saigne au troisième trimestre



La demande


« Docteur, je saigne mais je suis seulement à 7 mois ? »


Le préliminaire

Le saignement se produisent en dehors de toute contraction utérine ou après un traumatisme direct (accident de la voie publique). Ils peuvent être spontanés, indolores ou associés à des douleurs.

Il faudra rechercher des antécédents personnels de troubles de la coagulation ou de pathologies cervicales (dysplasie, ectropion,…) et des antécédents de saignements au premier et au deuxième trimestre.




La première consultation

Elle permet :
■ de préciser le terme exact de la grossesse ;


■ de rechercher des antécédents obstétricaux pour une grossesse précédente ou actuelle : antécédents de placenta prævia, d'hypertension gravidique, de décollement placentaire marginal lors des éventuelles grossesses antérieures ;


■ de rechercher les antécédents personnels ou familiaux de pré-éclampsie ou d'éclampsie, de diabète gestationnel et pré-gestationnel ;


■ de préciser l’état hémodynamique (prise de tension artérielle et pouls), de vérifier la carte de groupe sanguin, de détecter la présence de contractions et de vérifier les bruits du cœur fœtal.






Il ne faut pas faire de toucher vaginal pour éviter le risque hémorragique en présence d'un placenta prævia.

Dans tous les cas, une consultation spécialisée s'impose et devra être demandée en urgences à la maternité. Le mode de transport sera adapté aux critères de gravité obstétricale.






Le point de vue du gynécologue

La survenue d'un saignement au cours du troisième trimestre de la grossesse n'est pas un événement rare, puisqu'il touche de 5 à 7 % des femmes enceintes. Dans la majorité des cas, il s'agit de métrorragies bénignes n'ayant pas de retentissement sur le cours évolutif de la grossesse. Parler de métrorragies bénignes suppose toutefois qu'aient étééliminées les causes graves que sont les décollements placentaires plus ou moins étendus (hématome rétroplacentaire) et les anomalies de localisation du placenta (placenta prævia). En outre, il convient de ne pas trop minimiser la gravité de ces saignements « pré-partum » car ils peuvent faire le lit d'une hémorragie du post-partum, première cause de mortalité maternelle.




Quelles sont les causes possibles ?

Les causes placentaires sont au premier plan, mais un examen au spéculum attentif permettra de différencier les saignements endo-utérins des rares causes de saignement d'origine vaginale ou cervicale. Par ordre de fréquence, les causes possibles de métrorragies du troisième trimestre sont les suivantes.


L’ hématome rétroplacentaire

Encore appelé hématome décidual basal, il s'agit d'un décollement plus ou moins étendu du placenta, celui-làétant cependant inséré normalement (c'est-à-dire non prævia). Cause la plus fréquente de métrorragies au troisième trimestre, touchant 1 % des grossesses avec une mortalité périnatale de 10 à 30 %. Les facteurs favorisants sont l'utilisation de tabac ou de cocaïne, l'hypertension artérielle – qu'il s'agisse d'une pré-éclampsie ou d'une HTA chronique –, les thrombophilies maternelles, les traumatismes abdominaux ou la décompression utérine brutale (par exemple après rupture des membranes), ou encore un antécédent d’ hématome rétroplacentaire à la précédente grossesse. Il associe cliniquement un saignement d'abondance et de couleur très variables à une douleur utérine persistant entre les contractions (parfois douleur lombaire) et, dans les formes étendues, des altérations du rythme cardiaque fœtal.




Le placenta prævia

Le placenta prævia, c'est-à-dire une insertion placentaire en totalité ou en partie sur le segment inférieur de l'utérus. Il en existe différents types, fonction de l’étendue de la zone d'insertion prævia : recouvrant (sur l'orifice interne du col) ou marginal (c'est-à-dire ne recouvrant pas l'orifice interne). On ne doit parler de placenta prævia qu'au troisième trimestre, car auparavant, la probabilité d'une « ascension » du placenta reste possible. C'est la cause d'environ 10 à 30 % des métrorragies du troisième trimestre. Les facteurs favorisants sont représentés par l’âge, la paritéélevée, les antécédents de césarienne ou d'intervention endo-utérine et l'intoxication par le tabac. Cliniquement, les métrorragies sont au départ constituées de sang rouge, d'abondance variable. Elles sont toujours indolores. Le rythme cardiaque fœtal est en général normal, sauf hémorragie massive avec choc maternel.




L'hématome décidual marginal

Il correspond à une rupture du sinus marginal (veine située sur le pourtour du placenta) ou à un décollement d'un bord du placenta. C'est une cause plus rare de métrorragies du troisième trimestre et le diagnostic est parfois difficile à affirmer avant l'accouchement (et l'analyse histologique du placenta). Cliniquement il s'agit de métrorragies de sang rouge parfois abondantes, sans douleurs et sans contractions utérines. Le rythme cardiaque fœtal est là aussi normal. L’échographie permettra d’éliminer les deux précédentes causes. 





Les vaisseaux prævia

Ce sont des vaisseaux vélamenteux, courant sur les membranes entre le col et la présentation, en rapport avec une insertion anormale du cordon, à distance de la masse placentaire. Il s'agit d'une cause rare de saignement (1 pour 2 500 naissances) mais dont les conséquences sont rapidement catastrophiques pour le fœtus en raison de l'exsanguination qui peut résulter de leur rupture (mortalité périnatale avoisinant les 30 %). Cliniquement, l'apparition des métrorragies indolores, faites de sang rouge, est contemporaine de la rupture spontanée des membranes. Des anomalies sévères du rythme cardiaque fœtal traduisent l'hypovolémie liée à l'exsanguination (la volémie fœtale à terme ne dépasse pas 250 ml).




La rupture utérine

Très rare en dehors du travail. Elle est principalement le fait des patientes ayant un antécédent d'une ou de plusieurs césariennes. Les métrorragies sont associées à une douleur médiane, hypogastrique, d'apparition brutale et continue. Les conséquences fœtales vont dépendre de l’étendue de la rupture, du décollement placentaire ou de la compression du cordon pouvant être associée.




Cervicite ou saignement liés à la dilatation du col

Il ne s'agit pas alors de métrorragies à proprement parler mais plus d'un diagnostic différentiel. Bien que souvent évoquées, les causes cervicales ne doivent toutefois être considérées qu’à deux conditions impératives : que les causes précédentes aient étééliminées formellement, et que l'origine cervicale du saignement ait été attestée par l'examen au spéculum.

En dehors du travail, les trois causes les plus fréquentes à ne pas méconnaître sont l'hématome rétroplacentaire, le placenta prævia et l'hématome décidual marginal. Dans plus d'un tiers des cas, toutefois, aucune cause n'est retrouvée.






Quelles sont les questions à poser et les éléments cliniques à rechercher ?

L'interrogatoire et l'examen clinique sont orientés dans un premier temps sur l'appréciation de l'importance de l'hémorragie puis sur la recherche étiologique de ce saignement.
■ Appréciation de l'importance de l'hémorragie : abondance de la quantité de sang perdue, nombre de garnitures souillées. En décubitus dorsal, le saignement s’écoulant de l'orifice externe se collecte au niveau du cul-de-sac vaginal postérieur et coagule. Lors du passage à la position assise ou debout, le caillot est expulsé du vagin donnant alors l'impression d'une hémorragie brutale et massive souvent impressionnante pour la patiente. Il faut se souvenir que l'estimation visuelle de l'hémorragie tend à minimiser l'importance du saignement.


■ Recherche de signes maternels associés : douleurs abdominales dont on fera préciser le type et l'intensité, signes fonctionnels urinaires ou hématurie pouvant évoquer un placenta accreta, signes fonctionnels neurosensoriels (phosphènes, acouphènes, céphalées) évoquant une pré-éclampsie. On recherchera àégalement une exagération des réflexes ostéotendineux.


■ L'examen, outre la prise de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque, recherchera d'éventuels signes de choc en cas de saignement abondant. Les patientes ayant de tels signes devront être immédiatement perfusées par une voie veineuse de fort calibre.


■ L'examen gynécologique comprend : la palpation abdominale à la recherche de contractions utérines, d'une sensibilité ou d'une contracture utérine, la mesure de la hauteur utérine et un examen au spéculum. Le toucher vaginal ne sera entrepris qu'après avoir éliminé un placenta prævia, et il sera réalisé de façon particulièrement prudente pour éviter de déclencher une hémorragie cataclysmique.


■ Recherche de signes de gravité fœtaux : baisse des mouvements actifs, hauteur utérine trop faible pour le terme, évoquant soit l'engagement de la tête fœtale dans le bassin (accouchement imminent) soit un retard de croissance associé (facteur de gravité ou pouvant orienter vers certaines étiologies comme l'hématome rétroplacentaire). Au contraire, une hauteur utérine trop importante pour le terme (ou plus exactement une augmentation brutale de cette dernière) est un élément fortement évocateur du remplissage sanguin d'un hématome rétroplacentaire.


■ Recherche de signes d'orientation étiologique : on fera préciser les antécédents gynécologiques et obstétricaux de la patiente. Ainsi, des curetages répétés ou une intervention endo-utérine sont des facteurs de risque de placenta prævia.






Les risques sont donc multiples en cours de grossesse. Si certains d'entre eux peuvent être prévenus, il en est d'autres pour lesquels la seule arme reste le diagnostic précoce.




Quels examens complémentaires sont-ils à demander ?

En cas de métrorragie sévère, la patiente sera adressée en urgence (transfert médicalisé) à la maternité la plus proche. Dans le cas d'une hémorragie minime ou passée, l’évaluation comporte :
■ un bilan biologique permettant de préciser le retentissement maternel de la spoliation sanguine. Il comporte : groupe sanguin, RAI, NFS avec numération plaquettaire, bilan de la coagulation (TP et TCA), dosage du fibrinogène et, en cas de saignement abondant ou de suspicion hématome rétroplacentaire, dosage des produits de dégradation de la fibrine et D-dimères ;


■ un enregistrement du rythme cardiaque fœtal permettant de vérifier la vitalité fœtale, de rechercher d’éventuels signes d'asphyxie in utero et de préciser l'activité utérine (contraction, hypertonie) ;


■ l’échographie obstétricale est l'examen clé de la recherche étiologique. Elle doit être réalisée le plus rapidement possible lors de l’épisode métrorragique. Outre l’évaluation du bien-être fœtal (activité cardiaque, mouvements actifs, score de Manning) elle s'attache à préciser la localisation placentaire (prævia ou non) et l'insertion du cordon (recherche de vaisseaux prævia). Elle peut, au besoin, être complétée par une échographie endovaginale (prudente mais non contre-indiquée en cas de placenta prævia) qui permettra de mieux localiser le bord inférieur du placenta (on parle de placenta prævia si le bord inférieur du placenta est à moins de 2 cm de l'orifice interne du col). En période aiguë, l'hématome rétroplacentaire n'est pas visible à l’échographie car son échogénicité est identique à celle du placenta. Un signe indirect peut toutefois être une impression de placenta épais. Les bords du placenta seront tout particulièrement analysés à la recherche d'un hématome ou d'un décollement décidual marginal.









Quelle conduite à tenir ?

La sévérité et les conséquences possiblement lourdes de la plupart des causes d'hémorragies du troisième trimestre nécessitent, dans pratiquement tous les cas, que la patiente soit référée à l’équipe obstétricale choisie pour l'accouchement, ou à la plus proche dans les hémorragies sévères. Au terme de l’évaluation clinique, biologique et échographique, il pourra être décidé, selon le terme, la cause et l'importance du saignement : une naissance (déclenchement ou césarienne), une hospitalisation ou une surveillance rapprochée à domicile.

▸ Mots clés : placenta prævia; hématome rétroplacentaire; décollement décidual marginal; asphyxie périnatale; hémorragie de la délivrance.
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Question 7. Elle est enceinte et a un stérilet, que faire?



La demande


« Docteur, j'ai un retard de règles de huit jours, malgré le stérilet que vous m'avez posé il y a huit mois. Je ne peux pas être enceinte, Docteur ! »


Le préliminaire

Il faut craindre avant tout une grossesse extra-utérine (GEU).

Dans le cas d'une grossesse intra-utérine, le stérilet n'est pas forcément un obstacle au bon déroulement de la grossesse.




La première consultation

Le médecin fait l'interrogatoire pour préciser la date des dernières règles et un examen gynécologique complet (cf.Question 1). Il se méfiera de faux saignements provoqués par le stérilet.

Il recherche les signes de grossesse, et les signes de grossesse extra-utérine (métrorragies, douleurs pelviennes).

Le médecin doit donner le temps à la patiente de s'exprimer sur cette grossesse afin de l'accompagner dans sa décision de la garder ou non.

S'il y a suspicion de GEU, le médecin prescrit un dosage des βhCG et une échographie pelvienne en urgence dans un milieu spécialisé pouvant traiter la GEU éventuelle.

Sinon, ces examens peuvent être faits dans les 24 heures. Il revoit la patiente le lendemain avec les résultats.

Devant une grossesse intra-utérine confirmée avec stérilet accessible sans risque pour la grossesse, le médecin peut l'enlever immédiatement.

S'il n'est pas accessible, il paraît licite de le laisser en place et l'adresser pour avis spécialisé.






Le point de vue du gynécologue

Il est impératif avant toute pose de stérilet de vérifier l'absence de grossesse par la prescription d'hCG, la pose d'un dispositif intra-utérin (DIU) sous contraception efficace et en fin de règles.

Le taux cumulatif de grossesse sur Stérilet est de 0,4 % par an pour les DU au cuivre, il est de 0,5 % à cinq ans pour le stérilet au lévonorgestrel (Mirena). L'indice de Pearl pour la GEU est de 0,02 pour le Mirena et de 0,06-0,25 pour le DIU au cuivre. 



Les mesures à prendre

Si une grossesse est suspectée chez une porteuse d'un DIU, il convient de prendre les mesures suivantes :
■ confirmer la grossesse (taux quantitatif de βhCG) ;


■ savoir si la grossesse est désirée ou non ;


■ datée et localisée cette grossesse, DDR et échographie pelvienne endovaginale si le terme le permet ;


■ confirmer la présence et localiser le stérilet par l’échographie ;


■ examen au spéculum pour localiser les fils ;


■ l'abdomen sans préparation (ASP) ne sera réalisé que si le DIU est en dehors de l'utérus à l’échographie avec des fils non visibles ; dans ce cas le DIU a migré dans la cavité abdominale, une cœlioscopie pour ablation est justifiée.









En présence d'une grossesse intra-utérine évolutive


Jusqu’à la douzième semaine de grossesse (14 SA)


■ Retrait immédiat du DIU si les fils de repère sont visibles, que la grossesse soit désirée ou pas ; en prévenant la patiente du risque de fausse couche estimé à 50 %.


■ Si la patiente souhaite ne pas conserver la grossesse, il s'agit d'une interruption volontaire de grossesse ou, si la grossesse est contre-indiquée, d'une interruption thérapeutique de grossesse.








Au-delà de la douzième semaine ou si les fils ne sont pas visibles


■ La patiente souhaite l'interruption de grossesse, cela peut être une interruption thérapeutique (avec ses propres indications) en sachant que les risques liés à l'interruption de grossesse augmentent avec l’âge de la gestation. Elle permet en général l'expulsion associée du DIU.


■ La femme est décidée à poursuivre sa grossesse en laissant le DIU à sa place, elle doit être dirigée sans tarder vers un centre de surveillance prénatale spécialisé. Il existe un risque accru d'avortement septique. Le début de l'infection peut être insidieux, la patiente doit être surveillée et signaler immédiatement tout symptôme anormal tel que syndrome grippal, fièvre, douleurs abdominales, métrorragies ou pertes vaginales.


■ Le DIU est généralement expulsé avec le placenta et les membranes lors de l'accouchement ; sinon, il est impératif de le localiser par radiographie (ASP) et échographie. Il convient d'en faire l'ablation en post-partum immédiat. Une cœlioscopie est parfois nécessaire si le DIU à perforer l'utérus.


■ À ce jour, rien n'indique que le fait de laisser une grossesse se poursuivre chez une porteuse d'un DIU puisse entraîner un risque d'anomalie fœtale.










En présence d'une grossesse extra-utérine démontrée ou probable

Les DIU protègent mieux contre les grossesses intra-utérines que contre les grossesses extra-utérines. Lorsqu'une grossesse ectopique est suspectée, un diagnostic précoce est d'importance parfois vitale. Les signes cliniques habituels sont ceux d'une grossesse au début avec aménorrhée de six à huit semaines et douleurs pelviennes unilatérales violentes, accompagnées ou non de saignements vaginaux souvent peu abondants et de sang noir.

Il convient d'adresser la patiente avec ses résultats d'examen dans un service de gynécologie où il sera réalisé l'ablation immédiate du DIU et décision de prise en charge de la GEU par cœlioscopie ou par traitement médical (méthotrexate).

En l'absence d'une pathologie reproductible (AINS, malformation utérine) et selon les souhaits de la patiente une nouvelle pose de DIU n'est pas contre-indiquée.

▶ Mots clés : grossesse ; grossesse extra-utérine ; stérilet ; DIU.
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Question 8. Elle est mineure, enceinte et veut une interruption volontaire de grossesse (IVG). Quand, comment, où ?



La demande


« Docteur, je suis enceinte. Je ne peux pas garder cette grossesse à 16 ans. N'en parlez pas à mes parents. »


Le préliminaire

Quelles que soient ses convictions personnelles, le médecin a obligation d'aider la patiente à obtenir cette interruption dans les meilleures conditions médicales et légales.

Il peut aussi lui présenter des alternatives en l'assistant dans sa réflexion.

Seuls les centres agréés peuvent pratiquer les IVG jusqu’à 14 SA.




La première consultation

L'interrogatoire s'assure autant que possible de la réalité de cette demande d'IVG.

Avec empathie et neutralité, il soutient la patiente dans cette épreuve difficile.

Il l'informe que cette IVG ne peut se faire qu'avant la fin de la quatorzième semaine et dans un centre agréé dont il lui donne l'adresse et le numéro de téléphone.

Il lui garantit le secret médical, même vis-à-vis de ses parents.

Il l'incite à rechercher une personne capable de l'aider (amie, enseignant, famille, etc.).

Il lui prescrit un dosage quantitatif de βhCG ou plutôt l’échographie pelvienne endovaginale de datation afin de vérifier la date du terme.

Il lui prescrit en même temps un groupe rhésus et un bilan de coagulation si la patiente a des antécédents personnels ou familiaux de trouble de la coagulation.

Il envisage avec elle une consultation post-intervention pour discuter avec elle de contraception.






Le point de vue du gynécologue


La consultation

Elle permet d'entendre la demande de la jeune fille et d’échanger de façon neutre. Le médecin doit essayer de voir si la jeune fille peut en parler à ses parents, ou à l'un d'entre eux – souvent la mère. La présence d'un des parents en soutien est importante et facilite le geste de la jeune fille. Le médecin doit néanmoins s'assurer que la patiente est bien en accord avec le parent et que l'IVG est son propre choix et non celui de ses parents auxquels elle obéit. Le médecin vérifie le bon état général, donne une information sur l'IVG et l'adresse des CIVG locaux. Une échographie est prescrite pour affirmer une grossesse intra-utérine et la dater. Une lettre de résumé de consultation sera remise à la patiente pour le CIVG.




L'information

Comme pour les adultes majeures la grossesse doit être inférieure à 14 SA (= 12 semaines de grossesse) le jour de l'intervention1. Réalisée par un médecin dans un centre agréé privé ou public, (éventuellement surveillée à domicile pour l'IVG médicamenteuse, si le service existe), l'IVG est prise en charge par la Sécurité sociale et les mutuelles des parents de la mineure ou de son tuteur (à défaut, pour que ses parents ne soient pas informés, elle peut bénéficier d'une aide médicale). La confidentialité est assurée dans tous les cas. Un « dossier guide » détaillé leur est systématiquement remis.


1Au-delà de 14 SA, l'IVG peut être réalisée dans certains pays étrangers.

Toute femme mineure doit avoir l'accord écrit de l'un des deux parents (ou tuteurs) : en cas d'impossibilité, elle doit choisir une personne majeure (« référent ») qui l'accompagnera dans sa demande et sa prise en charge. Si elle souhaite garder le secret ou en cas de refus parental, l'IVG et les soins, y compris l'anesthésie, sont pratiqués à sa seule demande.

Un entretien psychosocial avec une conseillère conjugale est systématiquement proposé, avant et après l'IVG. Il est obligatoire en pré-IVG pour la mineure. Il ne faut pas sous-estimer les possibilités d'agression sexuelle chez ces jeunes filles.




Les techniques

Quelle que soit la méthode utilisée :
■ les seuls examens biologiques obligatoires sont, comme pour la femme majeure : groupe rhésus et RAI ;


■ des examens complémentaires éventuels (pas de consensus) peuvent être prescrits (NFS, plaquettes, TP, TCA, sérologie VIH, dépistage ciblé des Chlamydia, etc.).






Deux techniques d'IVG peuvent être proposées, selon le contexte.


L'IVG médicamenteuse : grossesse ≤ 7 SA (49 jours). Elle est peu indiquée si la mineure n'a pas averti ses parents car l’évacuation utérine se fera à la maison, et sera parfois peu discrète. Elle n'est pas contre-indiquée par ailleurs. L'administration de mifépristone (ou « RU 486 », un antiprogestérone) sera suivie 48 heures plus tard, lors d'une hospitalisation d'une demi-journée, de celle de misoprostol (analogue de prostaglandine). L'expulsion de l’œuf, avec saignements et contractions utérines, sera effective dans plus de 99 % des cas. Une rétention parcellaire peut subsister dans 3 % des cas. Une échographie et un examen clinique sont nécessaires dix à quinze jours après. 



L'IVG instrumentale sera souvent préférée chez la mineure : l'aspiration endo-utérine :
■ sous AL, permettant la discrétion vis-à-vis des parents si elle ne les a pas informés ;


■ ou sous AG, parfois moins traumatisant chez les mineures très jeunes.






Une injection de gammaglobuline anti-D est prescrite si nécessaire. Le taux de rétention est identique à l'adulte < à 2 %, d’échec total < 1 ‰. Un contrôle clinique, quinze jours après, est conseillé au CIVG.

Les deux méthodes n'ont pas d'incidence ultérieure sur la fécondité, retard de croissance intra-utérin (RCIU), prématurité. Aucune étude ne démontre une meilleure tolérance psychologique d'une méthode par rapport à l'autre chez la mineure. Les risques psychologiques sont toujours importants, mais ils sont moindres chez les mineures qui bénéficient du soutien d'un parent, et s'il n'existe pas d'ambivalence, de coercition, d'instabilité psychosociale, de troubles psychiatriques préexistants.

La prescription d'une contraception adaptée est préconisée le jour de l'IVG. Elle fera l'objet d'un dialogue avec la jeune fille dès la consultation pré-IVG afin de lui proposer l'ensemble des moyens contraceptifs disponibles en gardant à l'esprit que la meilleure contraception est celle qu'elle choisit. La contraception orale est souvent le plus simple pour une jeune fille, et doit être commencée le jour même ou au plus tard le lendemain de l'IVG. Elle n'est pas indispensable si la patiente n'a eu qu'un seul rapport sans lendemain, il faut alors lui expliquer les possibilités de contraception occasionnelle ou la contraception du lendemain. Elle sera gratuite pour la mineure.

▶ Mots clés : IVG ; mineure ; délai ; techniques ; complications.
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Question 9. Elle veut une IVG



La demande


« Docteur, j'ai fait un test de grossesse qui est positif, je ne peux pas le garder ! »


Le préliminaire

L'interruption volontaire de grossesse (IVG) n'est pas une méthode contraceptive. Elle signe l’échec d'une des méthodes contraceptives destinées à éviter aux femmes d’être enceintes quand elles n'en ont pas le désir.

Il existe deux techniques d'IVG disponibles actuellement : l'IVG médicamenteuse et l'IVG dite « chirurgicale » par aspiration.

Une interruption volontaire de grossesse peut être demandée par toute femme estimant que sa grossesse la place dans une situation de détresse.

Les IVG sont pratiquées dans un établissement de santé. Toutefois, les IVG médicamenteuses réalisées dans un délai maximum de cinq semaines de grossesse (soit 7 SA) peuvent désormais être prescrites dans un cabinet de ville.




La première consultation

Le médecin devra conduire la consultation avec empathie. Seule la femme décide. Elle n'a pas besoin de l'autorisation de son conjoint, ni de ses parents, mais, si possible, il devra recevoir le couple ou les parents si la jeune fille est mineure.

Il donnera toutes les informations nécessaires à la patiente sans ingérer dans sa décision. Les détails sur la grossesse en cours seront précisés : date des dernières règles, date du début de grossesse si elle est déjà connue, déroulement de la grossesse, explorations déjà réalisées (dosages sanguins, échographie, etc.), il relèvera les antécédents et pratiquera l'examen clinique.

Une semaine de délai de réflexion est obligatoire entre la première et la deuxième consultation médicale. En cas d'urgence, ce délai d'une semaine est ramené à deux jours. Le médecin adressera la patiente à un centre d'IVG, s'il ne pratique pas l'IVG médicamenteuse ou si le délai pour celle-ci est dépassé.






Le point de vue du gynécologue

Depuis 1975 en France, l'avortement est dépénalisé. La loi du 4 juillet 2001, modifiant la loi Veil, permet à toute femme enceinte estimant que sa grossesse la place dans une situation de détresse d'en demander l'interruption à un médecin, qu'elle soit majeure ou mineure, jusqu’à douze semaines de grossesse, soit 14 SA. Seule la femme concernée peut faire cette demande.

Le médecin généraliste est souvent le premier consulté. Lors de cette consultation initiale, il est important d’établir un dialogue avec la femme afin de l'aider à comprendre les circonstances qui l'ont conduite à cet état de grossesse : absence ou échec de contraception, contraception inadaptée, grossesse initialement désirée, questionnement sur sa propre fertilité, sans jugement ni prise de position et dans le respect de son choix. Cependant, tout médecin peut opposer la clause de conscience, mais se doit d'en informer la femme au plus vite et de lui donner les coordonnées d'un confrère ou d'un centre qui pourra répondre à sa demande.

La confirmation de la grossesse pourra se faire par un test urinaire, suffisant s'il est positif, ou par une recherche de βhCG qualitative. Cependant, le recours à l’échographie, même si elle n'est pas obligatoire, est fortement recommandé pour confirmer l’évolutivité de la grossesse, sa localisation intra-utérine, sa datation, son caractère unique ou multiple, ainsi que d’éventuelles anomalies utérines susceptibles d'interférer sur le geste endo-utérin à venir. En effet, la datation de la grossesse est basée sur l’échographie et non sur la date des dernières règles, les mesures échographiques étant fiables à ± 3 jours. Au-delà de 14 SA, l'IVG peut être réalisée dans d'autres pays européens dont la législation n'est pas la même que la nôtre, notamment en Hollande, Grande-Bretagne et Espagne. Le médecin pourra donc prescrire une échographie pelvienne de datation avant la consultation au centre d'interruption volontaire de grossesse (CIVG), et en urgence si le terme parait proche de 14 SA.

Une lettre de résumé de consultation sera remise à la patiente permettant de prendre date pour la deuxième consultation, en laissant courir le délai de réflexion de sept jours (réduit à 48 heures entre 12 et 14 SA si nécessaire).

Un entretien psychosocial avec une conseillère conjugale est systématiquement proposé, avant et après l'IVG. Il est facultatif pour la majeure et reste obligatoire en pré-IVG pour la mineure.

La mineure doit aussi recueillir le consentement écrit de l'un des deux parents (ou tuteurs). Si elle souhaite garder le secret ou en cas de refus parental, l'IVG et les soins, y compris l'anesthésie, sont pratiqués à sa seule demande. Pour se faire, elle doit choisir une personne majeure, un « référent », qui l'accompagnera dans sa demande et sa prise en charge.

L'IVG sera réalisée par un médecin dans un centre agréé privé ou public, ou bien à domicile avec un médecin ayant signé une convention avec un CIVG référent.

L'IVG est prise en charge par la sécurité sociale à 80 % en établissement de soins et à 70 % en ville. Dans certaines circonstances la femme peut bénéficier d'une aide médicale de l’état (précarité sociale, mineure sans autorisation parentale, etc.). La confidentialité, à défaut d'anonymat, est assurée dans tous les cas. Un dossier-guide détaillé, téléchargeable sur www.sante.gouv.fr, est systématiquement remis.

Les techniques d'IVG seront présentées et la femme choisira la méthode qui lui parait la plus adaptée, sous réserve de contre-indication médicale ou de terme : IVG médicamenteuse avec ou sans hospitalisation, IVG chirurgicale sous anesthésie locale ou générale.


IVG médicamenteuse : grossesse ≤ 7 SA (49 jours)

L'administration de mifépristone (antiprogestérone : « RU 486 ») sera suivie 48 heures plus tard, de celle de misoprostol (analogue de prostaglandine) pendant une courte hospitalisation de 3 heures. Depuis juillet 2004, cette méthode peut-être réalisée hors de l’établissement de soins, par l'intermédiaire d'un médecin libéral gynécologue ou généraliste pouvant justifier d'une expérience de l'IVG et ayant signé une convention avec le CIVG le plus proche. Depuis avril 2008, un décret permettant l'IVG médicamenteuse à domicile dans les centres de planification et d’éducation familiale est attendu. L'expulsion de l’œuf, avec saignements et contractions utérines, sera effective dans plus de 96 % des cas et pourra avoir lieu dans certains cas dès la prise de mifépristone, mais plus généralement dans les heures qui suivent la prise de misoprostol et jusqu’à 48 heures après. Une rétention parcellaire peut subsister dans 3 % des cas. Seuls une échographie ou un dosage de βhCG plasmatiques et un examen clinique permettent de confirmer l'IVG de 14 à 21 jours après. Un saignement, même abondant, ne peut pas suffire à confirmer l'IVG.

Les contre-indications médicales à l'IVG médicamenteuse sont essentiellement : l'asthme sévère mal équilibré, l'insuffisance surrénale chronique et la porphyrie héréditaire.

L'isolement ou l’éloignement à plus d'une heure du centre, la barrière de la langue ou les difficultés de compréhension sont des contre-indications à cette méthode pour la sécurité de la femme, en cas de nécessité d'hospitalisation en urgence pour hémorragie génitale incontrôlée.




IVG instrumentale : grossesse ≤ 14 SA

L'aspiration endo-utérine sous anesthésie locale (avec prémédication la veille et le jour même : dilatateurs cervicaux, Mifégyne ou misoprostol, anxiolytiques et antalgiques), ou sous anesthésie générale (consultation anesthésique nécessaire et hospitalisation d'une journée au lieu d'une demie) est de courte durée (de 3 à 5 minutes). Le taux de rétention est inférieur à 2 % ; le taux d’échec total inférieur à 1 ‰. Un contrôle clinique quinze jours après est conseillé au CIVG.

Le « syndrome du 5e jour », c'est-à-dire que fébricule, algies et gros utérus sont caractérisés et correspondant à la lyse du caillot, ne nécessite pas une réaspiration, car il cédera spontanément avec l’émission des caillots.

Quelle que soit la méthode utilisée, les éléments suivants sont à observer.
■ Les seuls examens biologiques obligatoires sont : groupe rhésus et RAI.


■ Une injection de gammaglobuline anti-D est réalisée en cas de rhésus négative.


■ La prescription d'une contraception adaptée est préconisée le jour de l'IVG. Elle fera l'objet d'un dialogue avec la femme dès la consultation pré-IVG afin de lui proposer l'ensemble des moyens contraceptifs disponibles. Le médecin doit garder à l'esprit que la meilleure contraception est celle que la femme choisit. Dans le cas du dispositif intra-utérin (DIU) ou de l'implant sous-cutané, ils peuvent être posés le jour même (à l'exception du DIU pour l'IVG médicamenteuse). Sinon, la contraception orale doit être commencée le jour même ou au plus tard le lendemain de l'IVG.


■ La consultation post-IVG permet, d'une part, de s'assurer du succès de l'IVG et de l'absence de complications tant médicales que psychologiques, et d'autre part, de vérifier que la femme dispose bien d'une contraception qui lui convient.






L'IVG, (en dehors de l'IVG itératif) n'a pas d'incidence ultérieure sur la fécondité, les retard de croissance intra-utérin (RCIU), ou la prématurité, ce dans la mesure où l'interruption a été réalisée dans les conditions requises par la loi et que les éventuelles complications ont été prises en charge.

Aucuneétude ne démontre une meilleure tolérance psychologique d'une méthode par rapport à l'autre. Les risques psychologiques peuvent être majeurs s'il n'existe pas d'ambivalence, de coercition, d'instabilité psychosociale et de troubles psychiatriques préexistants.

Le rôle du médecin est aussi de s'assurer de la prise de contraception efficace pour éviter une récidive et de veiller au dépistage en particulier du cancer du col de l'utérus.

▶Mots clés : IVG ; 14 SA ; aspiration ; mifépristone ; misoprostol.
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Question 10. Elle saigne au premier trimestre de grossesse, que faire ?



La demande


« Docteur, je suis affolée, je saigne depuis trois jours, alors que je suis enceinte de deux mois et demi. Dites-moi ce que je dois faire »


Le préliminaire

Au cours des trois premiers mois de la grossesse, les saignements génitaux sont fréquents. On estime qu'ils atteignent une femme enceinte sur quatre. La cause la plus fréquente est la fausse couche (environ un cas sur deux), surtout si le saignement est abondant et qu'il dure plus de six à sept jours. Mais ce n'est pas la seule étiologie possible.

Il ne faut surtout pas ignorer une grossesse extra-utérine (GEU), une môle hydatiforme, voire une endométrite.

Le suivi sera assuré dans le cadre d'un réseau.




La première consultation

Le médecin après l'interrogatoire, fait un examen gynécologique complet (cf.Question 1).

Il prescrit un dosage des βhCG, une NFS et un groupe sanguin phénotypé ainsi qu'une échographie pelvienne endovaginale.

Le bilan sanguin permet de vérifier si la grossesse poursuit son cours (il est souhaitable de pratiquer deux dosages à 72 heures d'intervalle), s'il y a une anémie à la suite du saignement, et si besoin, de connaître ou de confirmer le groupe rhésus.

L’échographie recherche la vitalité du fœtus, un décollement placentaire, une complication d'une grossesse gémellaire, une grossesse extra-utérine, bien que peu probable à ce terme, une malformation utérine non décelée jusqu'alors.

Si les résultats sont normaux, le médecin conseille le repos, seule réponse à ce problème, en prescrivant un arrêt de travail de deux semaines et prévoit de revoir la patiente.

Il ne s'agit pas nécessairement de rester au lit toute la journée mais surtout d’éviter les longs trajets en voiture, les efforts importants (soulever des charges, travailler bras levés).






Le point de vue du gynécologue


Objectifs


■ Éliminer une urgence vitale (grossesse extra-utérine rompue avec hémopéritoine et signes de choc, fausse couche spontanée hémorragique). 



■ Faire le diagnostic de l'origine des saignements :
• la grossesse extra-utérine ;


• les avortements provoqués ;


• les lésions cervicales : la décidualisation, la cervicite, l'ectropion simple ou infecté, le polype muqueux, les kystes glandulaires, le cancer du col ;


• la menace d'interruption spontanée de la grossesse ou menace d'avortement ;


• rétention post-avortement spontané ou interruption volontaire de grossesse ;


• l'interruption spontanée de la grossesse ou avortement spontané ;


• la môle hydatiforme.







■ Réaliser la prévention de l'immunisation rhésus si la patiente est rhésus négatif.








Diagnostic


■ Examen clinique :
• y a-t-il des signes de choc ? (TA, pouls, pâleur, troubles de la conscience, etc.) ;


• y a-t-il un hémopéritoine ? (voussure ou douleur abdominale, cri du Douglas au toucher vaginal, troubles du transit) ;


• origine et importance des saignements ? (origine endo-utérine ou non, rechercher une lésion du col ou du vagin, rechercher des débris dans le vagin, quantifier l'importance des saignements) ;


• éliminer une infection (température, pertes nauséabondes ± prélèvement vaginal).







■ Dosage quantitatif plasmatique des hCG (positif à dix jours de grossesse).


■ Échographie de préférence endovaginale, dont le but est de : localiser la grossesse (intra- ou extra-utérine), évaluer la vitalité embryonnaire (activité cardiaque visible à partir de 6 SA par voie endovaginale), rechercher la présence d'une masse latéro-utérine ou d'un épanchement (à quantifier).


■ Injection d'immunoglobulines anti-D si rhésus négatif.
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