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INTRODUCTION

La grossesse et la naissance sont des phénomenes fascinants par leur complexité et leur
imprévisibilité. Outre le cété féerique d’attendre un enfant, cela peut susciter chez
certaines femmes, ou couples, des angoisses ou des craintes notamment sur le
déroulement des neuf mois d’attente et finalement de l'accouchement. Certains
phénomeénes de la grossesse restent encore inexpliqués ou sans données ce qui
engendre une délicatesse de la thématique et la rendent aussi miraculeuse.

Le pharmacien a un réle a jouer sur le suivi et le conseil. En effet, il est 'un des premiers
professionnels de santé disponible en ville, a n’importe quel moment, et qui peut
intervenir pour les désagréments de tous les jours, quant aux maux qu’entrainent la
grossesse, les questions concernant les traitements en cours si des pathologies
existaient au préalable, sur la sortie de maternité avec l'utilisation de tire-lait ou encore
concernant l'allaitement par exemple. La grossesse et le post-partum sont des notions
qui peuvent concerner le pharmacien, c’est pourquoi, il était pertinent d’aborder les
questions fréquentes de l'officine en parlant premiérement de la grossesse et toute la
complexité de celle-ci a travers des généralités. Dans une seconde partie seront abordés
les grossesses a risque et notamment le diabete gestationnel, le cas particulier de la
patiente épileptique, les dysthyroidies, les maladies inflammatoires chroniques de
I'intestin et le déni de grossesse. Et la troisiéme partie sera consacrée a I'allaitement et
toutes les prises en charge possibles. Pour ouvrir le sujet sur I'actualité, il sera abordé le
développement des entretiens pharmaceutiques a l'officine qui devraient étre mis en
place prochainement.

Nous avons créé un formulaire d’entretiens pharmaceutiques a partir des demandes
fréquentes des femmes enceintes et des questionnements des pharmaciens a propos de
la grossesse. Ce formulaire a été pensé de maniére pluriprofessionnelle car il s’agit d’'un
travail collaboratif.

Nous avons décidé d’imaginer aussi une brochure de conseils adressée aux patientes
qui pourra servir aussi au pharmacien car il peut se sentir démuni face aux
guestionnements que peut se poser la femme enceinte. Cette brochure reprend des
points essentiels tels que des explications concernant les entretiens pharmaceutiques ou

encore des conseils sur certains maux de la grossesse et sur la prise médicamenteuse.



. GENERALITES

1. LE CYCLE FEMININ

Le cycle menstruel chez la femme correspond a 'ensemble des phénoménes amenant a
une possible fécondation chez la femme. Il commence a se mettre en place a la puberté
et cesse a la ménopause. En théorie ce cycle dure 28 jours, mais chaque femme étant
différente, ce cycle peut parfois étre plus court, plus long, tres irrégulier ou au contraire
trés régulier. De plus, des facteurs environnementaux peuvent étre a l'origine de
perturbations du cycle, comme le stress, les émotions. Cela peut donc amener par
exemple, a une période de menstruations apparaissant deux fois dans le mois ou
n’apparaissant tout simplement pas.

Le premier jour du cycle correspond au premier jour des regles. C’est la phase de
desquamation de I'endomeétre de J1 a J4-J5 en moyenne (mais qui peut durer jusqu’a 8
jours). C’est la chute d’hormones qui provoque le déclenchement des menstrues. Au
niveau hormonal, il se produit en fait une chute des cestrogénes et de la progestérone
due a la dégénérescence du corps jaune. Cela entraine une nécrose des glandes, du
chorion et de certains vaisseaux. Aprés les regles, il ne reste que la zone résiduelle
épaisse de 0,5mm.

Aprés la période de menstruations, la régénération de 'endometre commence sous la
production de 17-béta-estradiol. Cette période dure environ trois jours (de J5 a J8 en
moyenne).

La prolifération endométriale commence en moyenne a J9 et jusqu’a J14. La muqueuse
continue de proliférer, I'épithélium de surface se remet en place.

La phase de sécrétion peut alors commencer (de J15 a J21) grace a l'action des
cestrogeénes et de la progestérone. On remarque que les artérioles commencent a former
des spirales.

De J22 a J28 se met en place la période de sécrétion glandulaire. Les glandes sont trés
contournées, les artérioles atteignent leur spiralisation maximale.

Tout ce cycle est sous I'influence des hormones, que I'on peut séparer en deux grandes
phases : la phase folliculaire et la phase lutéale.

La phase folliculaire correspond a la croissance de I'ovocyte qui va évoluer jusqu’au

moment de I'ovulation a J14 et la phase lutéale fait suite a I'ovulation.
La cascade d’hormones provient de la commande principale qui est I'hypothalamus lui-

méme relié a 'hypophyse (située a la base du crane).



Les neurones hypothalamiques vont secréter la gonadolibérine (GnRH) de maniere
pulsatile. Cette sécrétion entraine la libération hypophysaire de deux hormones
gonadotropes : la follicle stimulating hormone/hormone de stimulation folliculaire (FSH)
et la luteizing hormone/hormone lutéinisante (LH).

La FSH correspond a I'hormone folliculostimulante, elle va permettre I'évolution d’'un
follicule par cycle. La LH permet la maturation du corps jaune, elle est responsable de la
transformation des cellules au niveau de la granulosa en grandes cellules lutéales (que

I'on appelle la lutéinisation) qui permettra la sécrétion de progestérone (figure 1). (1)
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Figure 1 Schéma général d'une ovulation (1)

En premier lieu, la FSH augmente en début de cycle, et cela va permettre la maturation
d’'un certain pool de follicules. En effet, il existe un certain seuil permettant cette
maturation en-dessous duquel la stimulation ne se produit pas. Le contréle de la FSH se
fait par le biais des cestrogénes sécrétés. Une augmentation du taux d’cestrogenes va
permettre un rétrocontréle négatif au niveau de la FSH par l'inhibition de synthése au
niveau hypophysaire. Lorsque la phase d’ovulation approche, le follicule va secréter un

fort taux d’estradiol maintenu durant 48 heures et cela va enclencher un rétrocontrole



positif et donc une sécrétion de la FSH par I'hypophyse mais aussi une forte sécrétion de
LH. Ce taux élevé de LH entraine I'ovulation environ 36 heures plus tard (vu plus bas).

Une fois 'ovulation terminée, le corps jaune va sécréter la progestérone qui va augmenter
de maniere progressive et de ce fait engager un rétrocontréle négatif de la sécrétion de
FSH. Le corps jaune dégénere s’il n'y a pas d'implantation, cela va entrainer une
diminution des cestrogénes et progestérone, donc il n’existe plus de rétrocontrdle négatif

sur la FSH qui augmente en début du cycle suivant (figure 1).(1)

Le fonctionnement ovarien :

Au niveau ovarien, se produit 'ovogenése. L'ovocyte | a 2n chromosome reste en
prophase de 1¢ méiose. Durant 'ovogenése se produisent les sécrétions hormonales
ovariennes qui sont nécessaires a I'ovulation et aux modifications de I'utérus, permettant
la fécondation puis la nidation au niveau de 'endométre.

Les cestrogénes et la progestérone sont sécrétés par les ovaires a partir du cinquieme
jour (en moyenne) ce qui permet I'évolution de 'endomeétre. Il se produit une sélection
d’'un ovocyte parmi tous les autres (des milliers). Cet ovocyte va croitre dans un follicule.
Il est & noter que seul le follicule le plus sensible a la FSH va survivre, et que chaque
follicule contient un ovocyte |I.

L’étape suivante correspond a la maturation en follicule primaire. Ce follicule évolue
ensuite en follicule secondaire (ou préantral) qui est plus gros du fait d'une deuxiéme
lignée de cellules qui s’insére cela correspond a la granulosa. En méme temps, I'ovocyte
va croitre et s’entourer de la zone pellucide (enveloppe glycoprotéique). Ce follicule va
devenir le follicule tertiaire (antral) dans lequel apparait la cavité folliculaire ou antrum au
sein de la granulosa. L'ovocyte continue de grossir, le tissu conjonctif se différencie en
théque interne vascularisée avec des cellules qui produiront les hormones (d’origine
lipidique) et en thése externe contenant des vaisseaux. Pour finir, le follicule devient le
follicule de Graaf (follicule mar), qui a atteint sa taille maximale et ce follicule se positionne
en surface de l'ovaire.

Au cours de I'ovulation au 14¢™¢ jour, le follicule éclate pour libérer I'ovocyte qui a mdri
en ovule. Il quitte I'ovaire pour rejoindre la trompe de Fallope.

Durant I'ovulation se produit le pic hormonal correspondant a I'expulsion de l'ovule, le
follicule va évoluer également et se transformer en corps jaune. L’absence de
fécondation/implantation va déclencher la dégénérescence de ce corps jaune durant les
14 jours restants du cycle. Au 28°™¢ jour il prend forme de cicatrice et se nomme le corpus

albicans (le corps blanc) et perd sa fonction endocrine.



Pendant tout le cycle, il existe des modifications au niveau du col de l'utérus, notamment
la glaire cervicale, dont le maillage est plus ou moins serré en fonction de la période du
cycle, les pertes vaginales sont différentes également et on observe un pic de sécrétions
vaginales au moment du pic ovulatoire. La température corporelle est aussi Iégerement
modifiée.

C’est en appréhendant le cycle féminin que toutes les solutions lors de difficultés a
concevoir peuvent étre apportées si des problemes d’infertilité existent. En effet, si des
troubles de 'ovulation existent, les traitements proposés vont consister a provoquer cette

ovulation en recréant toute cette cascade hormonale. (1)

2. NOTIONS DE GROSSESSE ET EPIDEMIOLOGIE

La grossesse correspond aux neuf mois pendant lesquels se déroule le développement
de I'embryon puis du feetus au sein de l'utérus. Cependant, elle reste un passage
physiologue qui doit étre suivi par des professionnels de santé et n’est pas a négliger.
Aujourd’hui, on note que les femmes deviennent méres pour la premiére fois de plus en
plus tard du fait de I'allongement du temps d’études. L’age moyen est de 30,7 ans en
2019 selon I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE).
L’indicateur de fécondité est stable depuis 2019 et compte pour 1,87 enfant par femme.
On peut tout de méme noter que parmi tous les pays de I'Union Européenne, la France
reste le plus fécond (figure 2).

Aujourd’hui, le développement des moyens de contraception, I'’éducation sexuelle a
'école qui débute plus tot, les études et les formations accessibles permettent de

« programmer » les naissances. (2)(3)
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Figure 2 Graphique représentant I'dge de la mere a
I'accouchement de 1994 a 2021 (3)

On note également que I'dge est non seulement un facteur de risque de survenue de
fausses couches, mais également un facteur de diminution de la fertilité naturelle. En
effet, on voit apparaitre fin de la trentaine et début de la quarantaine le déclin de la fertilité
et un recourt croissant aux méthodes de procréation médicalement assistée (PMA).

En 2019, on notait 157 593 tentatives dont les inséminations intra-utérines, les
fécondations in vitro, décongélation d’embryons et embryons issus d’'un don (4). Depuis
2016, lI'agence de biomédecine a relevé une activité de +5%. Le nombre de dons
d’'ovocytes a augmenté de 10% entre 2016 et 2018. On note également une
augmentation des grossesses gémellaires par l'augmentation des grossesses

médicalement assistées mais aussi par augmentation de I'dge de la maternité. (4)

Précisons que fertilité et fécondité sont deux notions différentes :

e Lafécondité est le fait d’avoir un enfant, c’est le nombre d’enfant mis au monde.
e La fertilité correspond a la probabilité d’avoir un enfant, la capacité au niveau

biologique d’'un homme ou d’'une femme ou d’un couple.


https://www.insee.fr/fr/statistiques/2381390

Les naissances dépendent de plusieurs facteurs et notamment du nombre de femmes en
age de procréer et de la fécondité de chacune. La population de femmes (les 20-40 ans)
la plus féconde diminue depuis 1990. On remarque une baisse de fécondité des femmes
depuis 2015, cette diminution n’est pas liée au niveau de vie, ne concerne pas les
femmes immigrées (femmes nées de nationalité étrangere a I'étranger) pour qui cette
fécondité reste stable. Selon 'INSEE, le taux de fécondité est maintenu malgré la
pandémie de Covid-19.(5)

Quant a la fertilité, elle est également en régression et concerne les 2 sexes. Parmi les

facteurs incriminés, on retrouve :

e L’age : plus I'dge augmente, plus la fertilité diminue (chez les femmes on retrouve
un déclin a partir de 30 ans puisque la qualité et le nombre d’ovocytes vont diminuer).

e Letabagisme : il a un effet direct sur la fonction reproductrice masculine, ou sur le
foetus chez la femme enceinte exposée au tabac, mais également sur la femme au
niveau hormonal avec une réserve ovarienne qui diminue et une survenue plus
précoce de la ménopause.

e Mode de vie : sédentarité et obésité jouent également un réle dans la diminution de
la fertilité

e Polluants : notamment les perturbateurs endocriniens présents dans I'alimentation,

les cosmétiques, les produits ménagers.(5)

2.1  NOTION DE SEMAINES D’AMENORRHEES

L’aménorrhée correspond a la période sans régles. La premiére semaine d’aménorrhée
correspond donc a la premiére semaine suivant la date des derniéres régles. Le début
de la grossesse démarre 14 jours apres la date des dernieres regles. L'utilisation des
semaines d’aménorrhées permet une précision que n’apporte pas le calcul en semaine
de grossesse qui démarre a la date présumée d'ovulation (cela reste imprécis). La
roulette obstétricale utilisée en clinique permet une vision globale de cette notion de
semaine d’aménorrhée et de calculer le terme d'une grossesse, les dates

d’échographies, le congé maternité (figure 3).
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Figure 3 Roulette obstétricale (prise en photo ans un cabinet de sage-femme)

2.2 DEVELOPPEMENT DE L'EMBRYON ET DU FCETUS

2.2.1 Stade embryonnaire

La période embryonnaire correspond aux 8 premieres SA (figure 4). L'organogenése se
met en place ainsi que la morphogenése (modelage de l'aspect physique). Tous les
organes se forment, excepté les organes génitaux externes, et tous vont former un
systéme/appareil. La premiére période embryonnaire va se dérouler en 23 stades
appelés les « stades de Carnegie ». On peut voir apparaitre les structures osseuses
entre la 10°™e et 14°me SA,

La 16°™ SA est en général trés attendue puisque le sexe du foetus est détectable. (2)(6)
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Figure 4 Principales étapes embryonnaires (2)

Le stade embryonnaire est une période tres sensible. En fonction des conduites a risque
concernant la prise médicamenteuse, le risque est trés grand puisqu’a cette période la
femme ne sait peut-étre pas encore qu’elle est enceinte. Ainsi, soumis aux possibles
agents tératogenes, les risques encourus par I'embryon reposent sur trois principaux
facteurs :

e La période critique qu’est le stade embryonnaire

e La condition héréditaire aux malformations

e La prédisposition héréditaire a I'effet tératogéne

L’agent tératogéne a un impact plus ou moins puissant en fonction du moment
d’exposition. Durant la phase d’organogenése, chaque organe passe par un moment de
vulnérabilité maximal en fonction du calendrier de développement. Ainsi, en fonction du
stade de développement, une altération d’un organe en cours aura un impact sur le reste
de la cascade du développement.(7)

Les médicaments les plus a risque au premier trimestre de la grossesse sont les

suivants :

e La thalidomide : longtemps utilisée comme sédatif anti-nauséeux entre 1950 et
1960 la molécule a été retirée du marché au vu des malformations congénitales
qgu’elle engendrait. Aujourd’hui, elle est utilisée dans d’autres indications par son

action anti-angiogénique, immunomodulatrice.(8)


https://www-clinicalkey-com.bases-doc.univ-lorraine.fr/student/content/book/3-s2.0-B9782294711701500011#hl0000313

Les anticonvulsivants : valproate, topiramate. Les autres convulsivants
(lamotrigine, Iévétiracétam, oxcarbazépine, gabapentine, prégabaline, clonazépam,
phénytoine ...) peuvent étre utilisés méme si les données ne sont pas complétement
établies, le but étant de garantir une sécurité de la grossesse vis-a-vis de la
pathologie. Il s’agit d’'un traitement défini avec le spécialiste qui jugera du rapport
bénéfice risque.(9)

Les antibiotiques du groupe des cyclines : sont responsables de I'imprégnation
définitive des bourgeons dentaires qui vont devenir striés et verdatres.

La streptomycine : risque de surdité congénitale.

Antagonistes de I'acide folique et antitumoraux : malformations congénitales
(fente palatine, anomalie rachidienne, de l'oreille...). (10)

Dérivés de la vitamine A (isotrétinoine) : la prescription de l'isotrétinoine nécessite
un suivi trés rigoureux notamment a travers un carnet-patiente pour les jeunes filles
en age de procréer (contraception obligatoire, test de grossesse qui doit étre réalisé
dans les trois jours précédant la prescription, délivrance de I'ordonnance sous 7
jours). (11)

Lithium : malformations cardiaques.

Anti-inflammatoires non stéroidiens : risque d’avortement spontané possible, de
fermeture prématurée du cana artériel, d’hémorragie néonatale. (10)

Hormones : le danazol et la progestérone entrainent une masculinisation des
organes geénitaux d'un feetus féminin s’ils sont administrés au cours des 14

premieres semaines.(10)

2.2.2 Stade feetal

La période fcetale englobe les sept derniers mois de grossesse et concerne le

développement et la maturation du feetus (figure 6). Les marqueurs de la croissance

foetale correspondent a la longueur « vertex-coccyx », poids, taille du pied.

Le premier trimestre va correspondre au début de la grossesse et s’étend jusqu’a 15 SA.

Le deuxiéme trimestre va s’étendre jusqu’a la 28°™¢ SA, et le 3°™ trimestre jusqu’a la
41eme SA

On note des échographies importantes qui sont recommandées mais non obligatoires :

Echographie précoce ou de datation (figure 5) : elle permet de confirmer la
grossesse, de veérifier la localisation intra-utérine du produit de grossesse ainsi que

la vérification des annexes.
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Figure 5 Echographie de datation

e La premiére échographie ou T1: permet de préciser la date de début de
grossesse, verifier I'évolution de la grossesse, permet la mesure de la clarté nucale
ainsi que le dépistage des malformations.

e La deuxiéme échographie ou T2: permet de détailler la morphologie dont le
dépistage de malformations cardiaques.

e La troisieme échographie ou T3: permet de déceler des malformations
tardives (cérébrales), ainsi que de contrdler la position placentaire et d’estimer le
poids foetal. (6)

e Une échographie au terme : peut étre faite pour vérifier la présentation feetale.

Les cheveux du foetus apparaissent a la 22¢™e SA et le corps commence a étre recouvert
d’un duvet que 'on nomme « lanugo ». A partir de la 24éme SA, le foetus entend les basses
fréquences venant de I'environnement extérieur a I'utérus. Deux semaines plus tard les
sourcils et cils deviennent visibles et les yeux commencent a s’ouvrir a 28 SA mais sans
étre sensibles a la lumiére a ce moment. (2)(12)

Quant au troisiéme trimestre, il s’étend de la 29°™¢ SA jusqu’au terme (entre 37 et 42 SA).
Au 8™ mois de grossesse se forme le vernix qui sert a protéger la peau du foetus, et
correspond a des cellules de peau desquamées. A 36 SA, le duvet qui était présent

auparavant disparait, le foetus fait des réserves de graisses brunes pour la naissance.(2)
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Fig. 1.1
ifférentes périodes du développement.

DR : dernieres régles ; SD : semaine de développement (postconception) ; SA : semaine d'aménorrhée.

Figure 6 Les différentes périodes du développement (2)

Au stade foetal, les agents tératogénes vont plutét avoir un impact sur la structure des
organes.

2.3 SIGNES CLINIQUES D'UNE GROSSESSE

Le premier signe perceptible est en général 'aménorrhée c’est-a-dire I'absence des
reégles a la date qui était normalement prévue. Ce signe n’est pas forcément présent
(notamment dans les dénis de grossesse) mais il peut étre indicateur. De plus, la femme
enceinte peut présenter par ordre de fréquence croissante, les signes suivants :

e Tension mammaire

e Nausées/vomissements

¢ Reflux gastro-cesophagiens

e Pollakiurie et pesanteur pelvienne

e Sensibilité et/ou dégolt pour certaines saveurs et odeurs qui habituellement ne
dégoutent pas

Troubles de 'humeur peuvent apparaitre. (2)

Sans parler de signes cliniques de la grossesse, il parait important de relever les
pathologies pouvant se développer pendant la grossesse :

e Hypertension gestationnelle : apparition de novo d'une pression artérielle

systolique supérieure a 140mmHg et diastolique supérieure a 90mmHg sans
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protéinurie, non identifiée avant la grossesse qui apparait aprés 20 SA.
L’hypertension gestationnelle se normalise aprés I'accouchement

e Prééclampsie : hypertension d’apparition récente accompagnée d’'une protéinurie
récente supérieure a 300mg/24h ou d’autres signes montrant I'atteinte d’autres
organes comme une insuffisance hépatique, insuffisance rénale, ocedéme
pulmonaire, symptdmes visuels ou cérébraux.

e Prééclampsie sévere : il s’agit d’'une prééclampsie avec un moins I'un des

criteres qui suit :

- HTA sévere : pression artérielle systolique supérieure a 160mmHg et/ou pression
artérielle diastolique supérieure a 110mmHg
- Atteinte rénale avec oligurie : débit inférieur a 500mL d’urines /24h
- CEdéeme aigu du poumon
- Barre épigastrique persistante
- Syndrome de cytolyse hépatique
- Thrombopénie
- Eclampsie ou troubles neurologiques rebelles (troubles visuels, réflexes
ostéotendineux poly-cinétiques, céphalées)
- Thrombopénie : avec une valeur inférieure a 100G/L
- Hématome rétro placentaire ou retentissement foetal (retard de croissance in-
utérin, mort foetale in utero)
e Syndrome de Hemolysis Elevated Liver, Low Platelets (HELLP) : Hémolyse,
enzymes hépatiques élevées et, numération plaquettaire basse. Ce syndrome

correspond & une complication de la prééclampsie.

L’hypertension peut amener a un retard de croissance in utero car le flux sanguin

materno-foetal est limité.

On note que les femmes ayant des antécédents de prééclampsie ont un risque plus
important de subir un évenement cardiovasculaire, de plus en post-partum les patientes

doivent avoir un suivi cardiologique. (13)

e Lacholestase gravidique : il s’agit d’'une pathologie non rare puisqu’elle concerne
1% des grossesses. Une cholestase gravidique doit étre suspectée devant tout prurit

apparaissant au troisieme trimestre de grossesse (plus rare sur les deux autres
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trimestres). Un ictere peut apparaitre mais n’est pas systématique et est préecédé du
prurit. Biologiquement, on le détecte par 'augmentation des transaminases (deux a
dix fois supérieures a la valeur biologique normale). Une augmentation de la valeur
des acides biliaires totaux constitue un marqueur spécifique de la maladie
(>10micromoles/L). (14)

3. MOYENS DE DETECTION

3.1 TESTS DE GROSSESSE URINAIRES

Les tests de grossesse urinaires sont le premier pas en général pour vérifier 'absence
ou la présence d'une grossesse. lls permettent de détecter le taux d’hormone
gonadotrophique chorionique (hCG) qui apparait dans les urines dix jours apres la
fécondation au moment de la nidation, ce qui permet de I'effectuer dés le premier jour de
retard de la date présumée des régles. Leur fiabilité est de 95%. Des tests peuvent
détecter ’'hormone quatre jours avant le retard des régles mais la fiabilité est fortement
diminuée (65%). Le test est préconisé le matin lorsque les urines sont concentrées, et il
faut veiller a ne pas avoir trop bu la veille au soir, en effet cela peut avoir comme
conséquence de diluer les urines.(15)

L’hCG a pour réle de maintenir en place le corps jaune qui sécréte la progestérone
nécessaire a la nidation et au maintien du placenta. Sa sécrétion varie au cours de la
grossesse : elle augmente au maximum entre la septieme et douzieme SA et diminue

progressivement jusqu’au terme de la grossesse.

Concernant sa structure, 'lhCG humaine présente deux sous-unités (figure 7) :

e La sous unité alpha, qui est commune a toutes les hormones appartenant a cette
famille.
e Lasous unité béta, qui est spécifique et qui permet principalement I'action de cette

hormone.

Méme si c’est la sous unité béta qui est spécifique de I'hormone, la sous unité alpha doit
étre présente car sont les deux sous unités qui permettent I'expression de l'activité

biologique chez I'étre humain.(16)
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Figure 7 Structure de I'nCG dimére et de ses sous-unités (16)

3.1.1 Rappel du principe de détection des tests de grossesse

L’utilisation des tests de grossesse est recommandée a partir du premier jour de retard

des regles.

Il existe deux types de techniques de tests : les tests immuno-enzymatiques a deux

réactifs mobiles et les tests a 'or colloidal a un réactif mobile.(15)

3.1.1.1 Tests immuno-enzymatiques

Dans les tests immuno-enzymatiques, il y a présence d’anticorps (ac) anti-béta-hCG (en
rose) et de I'enzyme glucose-oxydase (GOD) (en bleu). Deux réactifs sont fixés sur la
membrane au niveau de la fenétre de résultat :

e Auniveau du T : ac anti béta-hCG (invisible au début)

e Auniveau du C : ac anti-GOD (invisible au départ mais forcément présent que le test

soit négatif ou positif pour témoigner de la bonne fonctionnalité du test).

L’urine va monter a travers le tampon par capillarité, si ’lhormone béta-hCG est présente,
il se forme un complexe hormone-ac anti béta-hCG. La sensibilité pour ces tests est de
I'ordre de 25mUI/L (figures 8 et 9).
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Figure 8 Fonctionnement d'un test de grossesse (15)

Figure 9 Fonctionnement du test de grossesse Biosynex®

(photo gracieusement envoyée par le laboratoire)
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3.1.1.2 Tests a l'or colloidal

L’'urine migre sur une bandelette entrainant des anticorps anti-hCG marqués a des
nanoparticules d’or colloidal qui sont trés colorées donc visibles.

Si 'hormone est présente, il se forme un complexe anti-beta hCG/nanoparticule d’or-
béta-hCG.

Que 'hormone soit présente ou non, I'urine migre jusqu’au niveau de la barre de controle
« C » ou sont fixés les anti-anticorps, la barre C témoigne du bon fonctionnement du test
(figure 10).

La sensibilité des tests a I'or colloidal est de I'ordre de 50UI/L. (15) (17)

o

V.
y
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T=Test HCG (hormone de grossesse)

T c = Anticorps anti-HCG
< Nanoparticule d’or

/" =% €~ Nanoparticule conjuguée a I'anticorps
e >— Anticorps complémentaire de I'HCG
i pré 4
Couleur rou_ge st pr'esence T &~<lc Anticorps complémentaire de I'anti-HCG
de particules d’or o— =<
€<

Figure 10 Schéma montrant le principe de l'utilisation des nanoparticules d'or dans certains tests de

grossesse (17)

3.1.1.3 Les autres tests

Il existe d’autres tests de grossesse urinaires dits « trés précoces », sensibles a partir de
10UI/L utilisables en amont du retard des régles c’est-a-dire 10 a 12 jours apres la
potentielle fécondation. C’est le cas du test ultra-précoce Clearblue®, avec possibilité de
le réaliser six jours avant la date présumée des regles.

Enfin, d’autres tests sont mis sur le marché et sont dits tests « précoces » sensibles a
partir de 20Ul/L, pouvant étre réalisés deux a trois jours avant la date d’apparition des
regles. C’est le cas du test de grossesse précoce Prelude®. (15)

Toutefois, concernant la sensibilité de ces tests dits « précoces », des essais cliniques
ont montré un résultat positif pour 55% des femmes enceintes qui I'ont effectué quatre
jours avant la date présumée des régles. Le test était positif pour 86% des femmes qui
I'ont utilisé trois jours avant, 98% pour les femmes 'ayant utilisé deux jours avant, et 98%

pour les femmes I'ayant effectué le jour précédant la date présumée des régles.
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Tableau | Tableau regroupant les différents types de tests de grossesse

Type de test Sensibilité Exemple de test mis sur le
marché

Test immunoenzymatique  25UI/L Test Exacto Biosynex®

Test a 'or colloidal 50UI/L /

Test précoce 20UI/L Prelude®

Test tres précoce 12UI/L Clearblue®

3.1.2 Le réle du pharmacien et les conseils

Le pharmacien a un rle a jouer lors de la délivrance des tests de grossesse urinaires.
Gréace a ses connaissances notamment sur le fonctionnement mais aussi par rapport aux
conseils qu’il peut apporter sur 'utilisation du test et sur le résultat.

Le pharmacien pourra conseiller a la patiente d’effectuer le test de grossesse urinaire
avec le premier jet d’urine. Il faudra préciser de ne pas trop diluer les urines la veille au
soir avec l'eau de boisson. Le test doit étre conservé dans de bonnes conditions
(température, humidité), il est préférable d’utiliser un gobelet plutét que d’uriner
directement sur la bandelette car le temps d’imprégnation est souvent insuffisant. De plus
le test devra étre posé a plat et le résultat doit étre lu dans les 15 minutes au maximum
et pas au-dela.

Il peut également rappeler les risques de faux positifs: présence d’hémoglobine,
d’hématies et de protéines dans les urines, la prise de médicaments comme les
benzodiazépines, les opiacés et les neuroleptiques et les médicaments stimulants les
organes de la reproduction.

Le pharmacien pourra également expliquer a la patiente certains résultats pouvant
paraitre douteux. En effet, les tests urinaires peuvent indiquer un résultat faussement
négatif, c’est le cas notamment si la réalisation du test est trop précoce (le taux d’hormone
n’étant alors pas assez élevé), que le temps d’'imprégnation de la languette ne soit pas
respecté, d’une dilution trop forte des urines. Une bactériurie peut également entrainer

un faux négatif.
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Le pharmacien n’a pas simplement un réle de « vente » du test de grossesse, mais un
réle d’accompagnement, de conseils, parfois de suivi. Derriére une délivrance de test de
grossesse doit cheminer un ensemble de questions pouvant étre posées afin de mieux
cibler les attentes de la patiente (grossesse désirée ou non), et d’envisager les recours
possibles. En effet, en accompagnement d'un test de grossesse peut parfois étre

conseillée une contraception d’'urgence (Norlevo®, Ellaone®) en fonction des demandes

de la patiente.

Concernant les méthodes de contraception d’urgence, il en existe deux :

e Norlevo® : il s’agit du Lévonorgestrel qui sera conseillé apres un rapport non/mal
protégé datant de moins de 72 heures et qui devra étre pris de préférence dans les
12 heures. Le médicament agit en bloquant I'ovulation puisqu’il agit directement sur
la LH. (18)

e EllaOne® : il s’agit de I’'Ulipristal acétate. Il s'utilise aprés un rapport datant de plus
de 72 heures et jusqu’a cinq jours apres le rapport a risque. Il s’agit d’'un modulateur
des récepteurs de la progestérone, en empéchant la progestérone d’agir, il va
bloquer I'ovulation et va ainsi bloquer la potentielle fixation de 'embryon fécondé au

sein du myometre. (19)

La patiente qui se présente pour une contraception d’'urgence doit étre informée quant
au caractere « urgent » de ces molécules qui ne sont pas abortives, mais utilisées dans
le cadre d’un oubli de contraception hormonale ou bien un accident de contraception
mécanique. Ainsi des conseils en cas d’exposition potentielle a une maladie

sexuellement transmissible (MST) doivent également étre transmis :

e Le traitement post exposition : trithérapie d’urgence en cas d’exposition pouvant
réduire les risques de transmission du virus de I'immunodéficience humaine (VIH).
e Conseiller une consultation chez un médecin gynécologue ou une sage-femme afin

d’effectuer un dépistage.(20)

3.2 DETECTION SEROLOGIQUE

Tout test positif doit étre confirmé par une prise de sang qui va détecter le taux de béta-

hCG. Elle peut se faire a tout moment de la journée contrairement aux tests urinaires.
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Un test est négatif quand le taux est inférieur a 3UI/L. Cela permet d’exclure une
grossesse sauf si celle-ci date de moins de 10 jours. Un test sera positif si le taux est
supérieur a 3UI/L.

Il est possible d’effectuer un test urinaire au laboratoire si le taux se situe entre 3 et 10UI/L
apres un premier examen sanguin. Il y a tout de méme une limite a ces tests urinaires.
lls peuvent étre positifs alors qu’il N’y a pas de grossesse (faux positifs) et négatifs alors
qgu’il y a une grossesse (faux négatif).

Les faux négatifs peuvent étre dus au décalage de 'ovulation apparue tard dans le cycle,
ou au fait que le test soit effectué trop tot alors que le taux d’hormones est trop bas.(21)

3.3 DATATION DE LA GROSSESSE

La détermination du début de grossesse a pour objectif de calculer le terme de celle-ci.
Le College national des gynécologues et obstétriciens (CNGOF) préconise une datation
grace a I'’échographie afin de mesurer la longueur cranio-caudale (LCC) lors du premier
trimestre. (1)

La longueur cranio-caudale (figure 11) est la distance située entre le sommet du pole
encéphalique et les fesses de I'embryon, mesurée par échographie. La grossesse peut
ainsi étre estimée a trois jours pres. Cette datation tient toute son importance notamment
pour la prévision des échographies obstétricales (a 12, 22 et 32 SA), le dépistage de la
trisomie 21 qui se fait entre 11 et 13 SA, ainsi que la détermination

préparation/surveillance du terme de grossesse.(22)(23)

Figure 11 Mesure de lalongueur cranio-caudale (23)
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4. LES SURVEILLANCES CLINIQUES ET BIOLOGIQUES

4.1 EXAMENS DU PREMIER TRIMESTRE
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Figure 12 Brochure AMELI "je prépare |'arrivée de mon enfant" (24)

Pour confirmer une grossesse, il est nécessaire de la dater et lui donner le terme
théorique. L’examen du premier trimestre va permettre de prendre en compte les facteurs
de risque (si pathologie préexistante par exemple). Les premiers examens biologiques
vont pouvoir étre prescrits ainsi que la premiere échographie. Des conseils sur les

changements d’habitudes de vie sont donnés également a la patiente.(25)(22)

4.1.1 Accompagnement

Au cours du premier trimestre a lieu le premier examen prénatal. C’est au cours de cette
consultation que se fait la prescription d’examens complémentaires en fonction de la
situation de la patiente. Cet examen est fait avant la fin du troisieme mois de
grossesse.(22)

Selon la législation, la septieme SA correspond a la limite légale de linterruption
volontaire de grossesse (IVG) médicamenteuse en ville. L'IVG doit se faire avant la fin
de la 126 semaine de grossesse (soit 14¢Me SA). (26)

L’'IVG est restée jusqu’en 1975 un acte réprimé par la loi. Le 17 janvier 1975, correspond

a la date de I'adoption de I'avortement au sein de la loi avec la loi Veil. De 1975 jusqu’en
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2016 la loi a connu quelques modifications permettant une modernisation de notre
systéme de santé.(26)
Cependant depuis le 2 mars 2022, la loi a été revue afin de renforcer le droit a

I'avortement. Ainsi, la limite de 12 semaines de grossesse est passée a 14 semaines.(27)

L’'IVG médicamenteuse correspond a la prise de deux médicaments en deux temps mais

il y a trois consultations dans le suivi de I'VG :

e Une premiere consultation pré-IVG va permettre de présenter a la patiente les
informations concernant le protocole ainsi que les risques que cela peut engendrer.
Cette consultation va permettre de planifier les rendez-vous utiles par exemple
I'échographie de datation.

e Durant la deuxieme consultation, le début du protocole est en marche avec la
prise de la mifépristone (Myfégyn®). C’est un antagoniste de la progestérone,
permettant d’avoir une interruption directe de la grossesse.(28)

e Durant la troisiéme consultation, 24 & 48 heures aprés la deuxiéme consultation
suit la prise du misoprostol (Gymiso®) qui est une prostaglandine qui permettra
I'expulsion de 'embryon. Cette expulsion se fait dans les trois a quatre heures aprés

la prise du médicament (plus rarement en 24 a 72 heures). (29)
Il est a noter que I'lVG médicamenteuse n’est pas anodine et présente des risques :

e Saignements abondants.

e Fortes douleurs, nausées, vomissements.

e Dans 5% des cas, cette méthode peut échouer ce qui conduira au recourt de I''VG
chirurgicale surtout que le misoprostol est tératogéne. La patiente doit donc étre
informée d’un possible échec et des possibles prises en charge.(30)

Au niveau législatif, la 14™¢ SA correspond a la limite de I'VG chirurgicale. Il s’agit
d’exercer une dilatation du col de l'utérus progressive et d’en aspirer le contenu. L'IVG
instrumentale est préparée par la prise médicamenteuse du mifépristone 36 a 48 heures
avant I'acte chirurgical ou bien de gémeéprost trois a quatre heures avant par voie vaginale
(31). En général cette technique se fait par anesthésie générale mais peut se faire en
anesthésie locale. Une fois au bloc opératoire les produits de grossesse sont aspirés.
(26)(32)
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Le nouveau texte de loi prévoit que les sage-femmes pourront pratiquer une IVG

chirurgicale ou par voie instrumentale dans un établissement de santé. (32)

4.1.2 Examen clinique

Un examen gynécologique est indispensable pour confirmer la grossesse. Le praticien
pourra évaluer 'augmentation de volume de l'utérus, son antéflexion. L’absence de
saignements ou de désagréments gynécologiques ou encore d’antécédents (fausse
couche, grossesse extra-utérine ou GEU) doivent également étre vérifiés. A I'inspection,
le praticien recherche des signes ou traces de lésions. De plus, le praticien examine les
organes génitaux externes afin de contrdler qu’ils ne soient pas cedématiés, que la vulve
présente une hyperpigmentation et que les sécrétions vaginales soient produites en plus
grand volume. L'examen au spéculum permettra d’examiner la cavité vaginale et de
pratiquer un frotti cervico-utérin si le dernier date de plus de deux ans. L’examen clinique
s’accompagne d'une palpation mammaire permettant d’objectiver une
hypervascularisation sous cutanée ainsi qu'une hypertension des seins ainsi que

I'apparition des tubercules de Montgomery (figure 13).(33)(34)

Figure 13 Reproduction d'une planche de I'ouvrage de W.F Montgomery de 1837 : aréole
d'une femme ala fin du neuvieme mois de grossesse (33)

4.1.3 Examen biologique

Différentes sérologies sont obligatoires du fait les complications que cela peut entrainer.

Les sérologies obligatoires sont :

e Le groupe sanguin

e Larecherche d’agglutinines irréguliéres (RAI trés importante dans le cadre de l'allo-
immunisation materno-feetale).

e Une sérologie pour la toxoplasmose est effectuée dans le cadre de la recherche

d'immunoglobulines G et M.
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e La recherche de syphilis (Treponema Pallidum Hemagglutinations Assay : TPHA).

e La sérologie de la rubéole doit étre effectuée surtout si la femme n’a jamais été
vaccinée.

e Larecherche d'IgM est obligatoire s’il y a présence d’éruptions cutanées.

e Une sérologie de I'hépatite B est obligatoire a partir du sixieme mois (remboursée
partiellement avant les six mois puis a 100% apres).

e La sérologie du VIH doit étre proposée mais la patiente n’est pas dans I'obligation

d’accepter.(35)

Chez les patientes anémiées, une numeération de formule sanguine avec numération
globulaire doit étre faite. Un prélévement vaginal doit étre fait chez des femmes ayant
des antécédents ou des pathologies pouvant entrainer des fausses couches.

Les bandelettes urinaires dans le cadre de la détection d’infections urinaires, sont
systématiques a chaque consultation. Elles permettront la recherche d’'une glycosurie,
albuminurie et de nitrites au sein des urines. En effet, les infections urinaires augmentent
les risques de fausses couches et doublent le risque de prématurité.(36)(37)

Une recherche sur I'intérét du dépistage de l'infection a cytomégalovirus (CMV) a été
menée. Les critéres utilisés sont ceux de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).
L’étude est faite a partir d’'une analyse critique de la littérature : pour les femmes
séronégatives, une sérologie peut étre proposée, mais n’a pas été évaluée en termes
d’efficacité. Seules les régles d’hygiéne restent nécessairement proposées.(38)

Lors du premier trimestre a lieu la premiére échographie (T1) notamment entre la 11éme
et la 14°me SA.

Le dépistage de la trisomie 21 se déroule dans le troisieme mois de grossesse en général

entre 11 et 13 SA. Plusieurs examens sont réalisés :

e Examen de la clarté nucale du foetus grace a I'échographie : si 'espace au niveau
de la nuque est trop grand, cela peut étre le signe d’'une anomalie chromosomique.
e Le dosage de marqueurs sérigques : grace a une prise de sang on va mesurer les
marqueurs secrétés par le placenta et/ou foetus au niveau du sang de la mére. (39)
e Un taux élevé de ces marqueurs donnera lieu a un examen plus poussé appelé
dépistage prénatal non invasif (DPNI) qui est complémentaire et permettra de doser
'ADN circulant feetal et de dépister trois types de trisomies (13, 18 et 21). La
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sensibilité et spécificité de ce test sont de 99%. Ce dosage sérique utilise la
technologie Next Generation Sequencing (NGS). (40)

e Sile risque s’avére étre élevé une amniocentese peut étre proposée (prélevement
de liquide amniotique) ou bien une choriocentése (prélevement d’un échantillon de

placenta) qui restent des examens invasifs. (41)

Si le risque n’est pas élevé, la grossesse sera suivie de maniere habituelle. Si le risque
est présent, plusieurs possibilités s’ouvrent au couple :
e Poursuite de la grossesse avec un accueil du nourrisson sur mise en place d’un suivi
adapté

e Demande d’interruption médicale de grossesse (IMG) (41)

4.1.3.1 Place du Rophylac® dans la stratégie thérapeutique

Le Rophylac® est un médicament dérivé du sang, il s’agit d’'une immunoglobuline anti-D
pour toutes les femmes Rh(D) négatif non immunisée contre I'antigéne D.

Le Rophylac® est utilisé dans le cadre de I'allo-immunisation foeto-maternelle. En effet,
il peut se produire un passage accidentel de globules rouges du sang feetal (qui est RhD
positif) passant dans le sang maternel. Il se forme des complexes immuns a la suite de
processus, qui vont étre dirigés contre les antigénes des globules rouges foetaux. Durant
une seconde grossesse si I'enfant est de nouveau RhD positif les anticorps créés pendant
la premiére grossesse pourront passer la barriére placentaire et détruire les anticorps du

foetus créant une anémie ainsi qu’'une hémolyse chez le foetus.(42)

La prophylaxie anti-D peut se faire de plusieurs maniéres :
e Prophylaxie ciblée : qui prévient l'allo-immunisation foeto-maternelle qui peut
survenir au cours des trois trimestres.

- Au premier trimestre : une injection de 200 microgrammes par voie intramusculaire

(IM) ou intraveineuse (IV) pour tout événement cité dans le tableau ci-dessus.

- Au deuxieme trimestre : la posologie sera guidée pas un test de quantification des

hématies foetales appelé test de Kleihauer. Si des tests de quantification ne sont
pas nécessaires, une dose de 200 microgrammes suffira.

- Au troisiéme trimestre : une injection de 200 microgrammes par voie IM ou en IV

en cas d’apparition d’'un des événements cités dans le tableau.

25



Prophylaxie anténatale systématique : qui prévient l'allo-immunisation foeto-
maternelle provenant d’'une hémorragie foeto-maternelle silencieuse au troisieme
trimestre de grossesse.
Une injection d’lg anti-D de 300 microgrammes peut étre réalisée a la 28°me SA.
Si la patiente n’a pas regu cette injection, la RAI du 8™ mois est maintenue. La

prophylaxie aura alors lieu dans les 72 heures aprés I'accouchement.

A Paccouchement : le phénotype du nouveau-né est déterminé et si 'enfant est
RhD positif, il faudra proposer une prophylaxie anti-D a la mére. La posologie est
déterminée en fonction du test de Kleihauer. En cas d’oubli d’administration d’lg anti-
D dans les 72 heures aprés accouchement, il y a possibilité de 'administrer dans les

30 jours aprés accouchement.(43)

Dans tous les cas une RAI doit avoir été effectuée 72 heures avant I'injection afin d’en

vérifier la négativiteé.

En officine, ce médicament a des regles de délivrance strictes. En effet, le pharmacien

doit tenir un registre des médicaments dérivés du sang et inscrire a chaque délivrance :

Nom, adresse du prescripteur

Nom, date de naissance du patient

Date de délivrance

Dénomination du médicament

Quantité délivrée

Informations figurant sur I'étiquette détachable du conditionnement et apposition de

I'étiquette sur le registre.(44)

4.2 EXAMENS DU DEUXIEME TRIMESTRE

4.2.1 Examen clinique

A partir du 4™ mois de grossesse et tous les mois, il est recommandé de consulter le

médecin ou la sage-femme qui va chercher des signes anormaux tels que des

contractions utérines, des brQlures urinaires, pertes de liquides. Ce passage chez le

professionnel de santé va permettre la pratique d’examens systématiques :

Prise de poids
Mesure de la tension artérielle dans le cadre du dépistage de I'’hypertension

gravidique
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e Mesure et hauteur de 'utérus afin d’évaluer la croissance du foetus
e Ecoute du coeur du foetus

e Détection des mouvement actifs foetaux (premiers mouvements entre 22 et 28 SA)

4.2.2 Examen biologique

Les bandelettes urinaires sont préconisées a partir du quatrieme mois de grossesse de
maniere mensuelle jusqu’a la fin de grossesse. Elles sont surtout réalisées dans le cadre
du dépistage de prééclampsie, en cas de protéinurie pathologique (<300 mg/24 heures),
les examens complémentaires sont mis en place.

Dans les examens biologiques, on retrouve la recherche de glucosurie par bandelettes
urinaires qui vont chercher la présence de glucose dans le cadre du diabéte gestationnel,
de protéinurie (HTA ou hypertension artérielle gravidique) de leucocytes et nitrites dans
le cadre d’'une infection urinaire (souvent asymptomatique chez la femme enceinte). Si
du glucose est retrouvé dans les urines, un dosage sanguin sera effectué voire méme

une hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO).(25)

e Facteurs favorisant les apparitions de cystites : la difficulté a vider compléetement la
vessie, diabete gestationnel. (36)

e Risques au cours de la grossesse : pyélonéphrite, accouchement prématuré, retard
de croissance in utero, infection du feetus. (45)

e Une prise de sang est demandée afin de vérifier 'absence d’anémie et de vérifier le

taux de globules blancs et plaquettes.

De plus, si la sérologie pour la rubéole est négative, le professionnel de santé prescrira
une prise de sang afin de vérifier ce qu’il en est a la 20°™e SA. Et enfin si la sérologie pour
la toxoplasmose est négative, des contrbles sanguins devront étre effectués
mensuellement sur toute la durée de la grossesse pour vérifier qu’il n’y ait pas
d’immunisation ce qui pourrait entrainer de graves conséquences. Une numérotation de

formule sanguine est réalisée systématiquement au 6™ mois de grossesse.

Il existe une nouvelle recommandation, depuis avril 2022, concernant la vaccination
contre la coqueluche chez la femme enceinte a partir du deuxiéme trimestre de grossesse
en privilégiant la période allant de 20 a 36 SA. Cette recommandation préconise que la
vaccination se fasse pour chaque grossesse quelle que soit la derniere date de
vaccination coquelucheuse. Elle préconise également que la stratégie de cocooning reste
en place. Le vaccin utilisé peut étre un vaccin tétravalent (dTPca). Cette vaccination
contre la coqueluche peut étre réalisée simultanément a la vaccination antigrippale qui,
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elle, peut étre réalisée a n'importe quel stade de la grossesse. La vaccination contre le
virus du Covid-19 peut étre réalisée a n'importe quel trimestre de grossesse également.
(46)(47)

La deuxieme échographie a lieu au cours du 5™ mois plus précisément de la 20°™ a la
24¢8me SA, Les futurs parents auront également la possibilité de connaitre le sexe du bébé.
Il s’agit surtout d’'une échographie morphologique afin d’évaluer l'intégrité du feetus
puisque cette échographie permet de s’assurer de I'absence de malformations des
membres.(25)(22)

4.2.3 Accompagnement

4.2.3.1 Le bilan prénatal précoce

Le bilan prénatal précoce est un entretien qui peut se tenir de maniere individuelle, ou en
couple avec la sage-femme ou médecin. Il s’agit d’exprimer ses questionnements,
doutes, difficultés sur les projets de naissance.

Il peut étre effectué des le quatrieme mois de grossesse mais aussi n’importe quand, il
est devenu un rendez-vous obligatoire du suivi de grossesse. En effet, il est désormais
pris en charge a 100% par I'assurance maladie.

Cet entretien permet aussi de rappeler le calendrier des sept séances de préparation a

la naissance et a la parentalité.

4.2.3.2 Le bilan prénatal de prévention
Le bilan prénatal peut étre effectué dés la déclaration de naissance et jusqu’a 24 SA. Cet
entretien peut étre réalisé par une sage-femme. Il s’agit de faire un bilan sur plusieurs
points :
e |’alimentation
e Les comportements a risque (consommation d’alcool, le tabac, les autres addictions)
e Les vaccinations
e Le bilan bucco-dentaire : I'assurance maladie assure une prise en charge a 100% a

partir du quatrieme mois de grossesse.(25)

4.3 EXAMENS DU TROISIEME TRIMESTRE

4.3.1 Accompagnement
L’accompagnement aux sept séances de préparation a la naissance et a la parentalité

débute au septieme mois.
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C’est également au septiéme mois (entre 27 et 31 SA) qu’a lieu la cinquiéme consultation
de suivi ainsi que la troisieme échographie qui est programmée a 32 SA. Cette
échographie va permettre la précision de I'emplacement du placenta, la position du foetus
(présentation), ainsi que vérifier son développement en termes de croissance.

Au huitieme mois (entre la 32 et 36°™® SA) a lieu la sixieme consultation de suivi ainsi
gu’une consultation avec l'anesthésiste. Il s’agit d'un examen obligatoire méme si la
patiente ne souhaite pas de péridurale.

Durant le neuvieme mois de grossesse se déroule la derniére consultation de suivi avant

I'accouchement (si la grossesse s’est déroulée normalement). (48)

4.3.1.1  Préparation a 'accouchement et a la parentalité

Comme dit précédemment, il est possible de réaliser la préparation a 'accouchement et
a la parentalité auprés d’'une sage-femme libérale ou a la maternité choisie des le
septieme mois de grossesse. Ces séances vont permettre aux futurs parents de préparer
le départ a la maternité et d’en reconnaitre les circonstances amenant a s’y rendre. Cela
permet également d’apprendre a gérer la respiration lors de la phase de travail et de
contractions. Des informations quant au déroulement de I'accouchement et notamment
concernant la péridurale seront données. Des sujets comme l'allaitement et les soins du

nouveau-né seront abordés.(25)(49)

Tous les examens de la grossesse sont recensés dans des outils créés sous forme
d’agenda qui serviront de « mémo » a la femme enceinte et pourront lui permettre de de

ne pas se perdre avec les rendez-vous et les planifier (figures 12 et 14).
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Date des demiéres régles

1 Début de la grossesse

2-3 1= consullation prénatale™

1" échographie [autour de 12 semaines
d'oménorrhée)**

4 | 2 consultation prénatale

5 3¢ consultation prénatale

2 échographie (autour de 22 semaines
d'aménorrhée)**

g 4 consultation prénatale

7 5 consultation prénatale

§ 6 consultation prénatale

3¢ échographie [autour de 32 semaines
d'aménorrhée)**

g | 7°consultation prénatale

Consultation postnatale
[entre 6 et B semaines aprés
la naissance)

Déclarez la grossesse.

Informez votre employeur : non obligatoire
mais utile.

Sivous n'Btes pas mariée, le pére peut
reconnaitre |'enfant avant la naissance

(voir page 21).

Vous bénéficiez du congé prénatal
(voir fiche 5 - « Droit des salariés :
congé malernité »).

Organisation du congé paternité.

Déclaration de naissance a faire
dans les frois jours.

Certificat médical de I'enfant obligatoire.

10 séances de rééducation périnéale™
remboursées par la Sécurité sociale
peuvent étre ufiles.

Pensez & vérifier les dates de fin

de congé postnatal.

Démarches administratives

Conseils

Renseignez-vous sur:

* la préparation & la naissance et
[ ﬂqo_& de naissance |voir page 7
etfiche 1);

* |es professionnels de santé et/ou
le réseau qui vont vous suivre ;

* vofre maternité (inscription et
fonctionnement] ;

» éventuellement, le mode de garde
de 'enfant.

Informez éventuellement volre médecin
du travail.

Respectez cefte date.

Vair page 3.

Réfléchissez au choix de |'alimentation
du bébé (voir fiche 1).

Au besoin, renseignez-vous auprés de volre
mutuelle sur les conditions de remboursement
de volre séjour en maternilé,

Respectez cefte date.

Commencez & ﬂavna_. volre séjour
en maternité et les modalités de votre
accouchement.

Renseignez-vous sur les documents
& présenter, les modalités du séjour,
le personnel présent en salle
d'accouchement, ete.

Informez-vous et discutez avec |'équipe
des sujets suivants: modalités de surveillance
etde sortie, dépistages néonataux, mise
en route de _.a_?ﬁam:_ ou d'un autre
mode d'alimentation de 'enfant, méthode
confraceptive. ..

Cerfificat médical abli par le pédiatre &k
matemité ou par le médecin de votre enfant.

Reprécisez votre méthode confraceptive.

*Vair glossaire. ** Une information sur |'é

chographie vous sera délivrée et vous devrez donner votre accord @ sa réalisation.

Figure 14 L'agenda de la grossesse (49)
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. Les maux de la grossesse

Il s’agit de troubles fonctionnels de la grossesse et sont la conséquence de toutes les
modifications physiologiques que la grossesse entraine. On peut les noter autant sur le
plan psychique que physique. Ces maux ne doivent pas étre interprétés comme des
symptbmes mais comme le résultat d’'un passage physiologique a un autre sans pour
autant les minimiser et les réduire. Ces désagréments doivent étre entendus, c'est
notamment le role de la sage-femme, du gynécologue, du médecin généraliste, du
pharmacien et bien d’autres professionnels. Il est essentiel de mettre en place I'écoute,
le conseil, et éventuellement une médication apportant réconfort. Pour ce qui est du
pharmacien, I'outil de référence reste le Centre de Référence sur les Agents Tératogénes
chez la femme enceinte (CRAT). On y trouve plusieurs volets tels que :

e Médicaments

e Vaccins

e Dépendance

e Pathologies

e Imagerie

e Exposition paternelle

Le CRAT permet de recenser beaucoup de médicaments autorisés ou non durant la

grossesse et I'allaitement en fonction des données recueillies sur la molécule.(50)(51)

1. LES TROUBLES DIGESTIFS

Ce sont les troubles les plus fréguemment rencontrés et comprennent : nausées et
vomissements gravidiques (NVG), reflux gastro-cesophagiens, le ptyalisme, la

constipation.

1.1 NAUSEES ET VOMISSEMENTS GRAVIDIQUES

1.1.1 Etiologies

Les nausées et vomissements débutent entre 4 et 6 SA, on peut observer un pic de 8 a
12 SA avec une résorption de ces symptdmes vers 15 a 17SA. Les nausées et
vomissements sont fortement rencontrés, en effet la fréquence de ces symptdmes atteint
78%.
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La cause reste inconnue mais on sait que des facteurs métaboliques et neuromusculaires
sont mis en jeu (52). L’'hCG provoquerait une augmentation de progestérone, des
cestrogénes, de ’hormone corticotrope (ACTH qui est ’lhormone libérée par '’hypophyse
exercant une action sur la sécrétion de cortisol au niveau du cortex des surrénales).
Toutes ces hormones dont le taux se trouve augmenté, auraient un effet direct sur le
phénomene. En effet les beta-hCG vont prendre la place de la TSH sur ses récepteurs
(récepteurs de la TSH) et cela entraine une hyperthyroidie. Ainsi, quand une patiente se
présente pour une hyperémese, un bilan thyroidien est effectué. De plus, il se pourrait
que certaines femmes seraient plus prédisposées au phénomene (vomissements faciles

en dehors de la grossesse, faible indice de masse corporelle, infection par Helicobacter
pylori) (53)

1.1.2 Diagnostic

Le diagnostic se fait par la clinique au travers d’un interrogatoire et si nécessaire d’'un
examen clinique. Les nausées et vomissements sont plus fréquemment rencontrés le
matin et améliorés par la prise du premier repas. La fréquence ne doit pas dépasser deux
fois par jour auquel cas on parlera d’hyperémése gravidique qui correspond a une forme
aggravée des nausées et vomissements gravidigues pouvant mettre en jeu le pronostic
vital de la patiente. Souvent, les nausées et vomissements gravidiques surviennent entre
la quatrieme et neuvieme SA et atteignent leur maximum de la septiéme a la douzieme
SA. Si des symptdmes apparaissent au-dela de la dixieme SA, une autre cause doit étre

recherchée.

1.1.3 Prise en charge

1.1.3.1 Reégles hygiéno-diététiques

Au niveau de la prise en charge, on retient essentiellement les traitements non
pharmacologiques et pharmacologiques. En termes de conseils, il n’a pas été démontré
I'efficacité de supprimer ou d’ajouter certains aliments afin de diminuer les NVG, mais on
sait que la fatigue les aggrave, le repos reste donc primordial. De plus, les odeurs jugées

comme fortes par la femme enceinte devront étre évitées afin de diminuer les NVG.
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1.1.3.2 Les traitements non médicamenteux/phytothérapie

Les traitements non pharmacologiques comprennent la prise de gingembre. L’'OMS
admet l'utilité des infusions de gingembre a la dose de 250 mg de rhizome séché, en
infusion quatre fois par jour, ou celle de machonner des tranches de gingembre frais sans
dépasser dix grammes par jour. (54)

En tant que complément, la prise de ce dernier n’est pas anodine puisque le gingembre
possede des propriétés anticoagulantes. On le retrouve notamment dans des spécialités
comme C’Zen®, Maternov® ces deux spécialités pouvant étre utilisées a raison de deux
gélules le matin et deux le soir. Il existe également GyNosea®, utilisé pour les nausées
de début de grossesse. Ce complément associe de la vitamine B6, du magnésium et du
gingembre, a utiliser a raison de deux gélules au maximum par jour.

Le pharmacien joue essentiellement un réle a ce niveau. En cas de demande spontanée
de la femme enceinte, il pourra proposer les compléments disponibles dans un premier
temps, en rappelant quelques mesures hygiéno-diététiques permettant de prévenir les
nausées. En cas d’échec de ces derniers, il pourra aiguiller la patiente chez un
gynécologue/ sage-femme/ médecin traitant afin de trouver une solution

médicamenteuse.

1.1.3.2.1 Le gingembre

Le gingembre est une source de vitamine B3 et B6. La vitamine B6 qui est notamment
utilisée dans les traitements pharmacologiques souvent en association avec la vitamine
B12. De plus, le gingembre contient de I'oléorésine contenant le gingérol possédant une
activité pharmacologique intéressante contre les nausées (mais aussi arthrite et
douleurs). Les rhizomes secs possedent des produits de la déshydratation des gingérols
qui participent aussi a I‘activité pharmacologique du gingembre. C’est le cas des shogaols

possédant des propriétés antiémétiques eégalement.(55)

1.1.3.3 Les traitements médicamenteux

Au niveau des traitements pharmacologiques, on retiendra :

e L’utilisation de la vitamine B6 utilisée a fortes doses pour les nausées et la vitamine
B12 plutét dans le cadre des nausées et vomissements.

e L’utilisation de doxylamine (Donormyl®/ Lidene®) est possible mais hors AMM.
Elle est délivrable sans ordonnance. Elle fait partie de la premiere thérapie a

utiliser si les mesures hygiéno-diététiques ont échoué. La doxylamine est un
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antihistaminique H1 sédatif. Selon le CRAT elle doit étre conseillée par un
professionnel de santé. L'utilisation de doxylamine est possible quel que soit le
stade de grossesse.(58)

e Lavitamine B6 peut également se trouver en association avec la doxylamine. C’est
le cas de la spécialité commercialisée en France : Cariban® 10mg/10mg utilisée
a hauteur de quatre gélules par jour maximum. Ce traitement est utilisé en
seconde intention, c’est un traitement non remboursé et soumis a prescription
meédicale.(56)(57)(68)

En troisieme intention, on retrouve :

e Le métoclopramide (Primpéran®/ Prokinyl®/ Anausin®): Il s’agit d’un
antiémétique antagoniste de la dopamine de la classe des benzamides. Le
métoclopramide reste a utiliser si les symptdmes ne s’améliorent pas, et est
soumis a prescription médicale. Il est tout de méme possible de l'utiliser quel que
soit le stade de grossesse. Quant au pictogramme présent sur la boite, il est a
noter que le CRAT est contre.(59) (57)

e La dompéridone (Motilium®) qui est également un antagoniste de la dopamine. Il
peut étre utilisé a n'importe quel stade de la grossesse. Ce médicament doit étre
prescrit.(60)(57)(68)

Enfin, selon le CRAT, la prescription d’ondansétron (Setofim®/ Zophren®) reste
possible. C’est un antagoniste des récepteurs 5-HT3 de la sérotonine, qu’il est
envisageable de prescrire a partir de 10 SA (car c’est la fin de période d’organogenése)
mais reste a utiliser uniquement si les nausées et vomissements sont gravidiques.
D’apres le CRAT, il existe de nombreuses études, et il a été rapporté quelques
augmentations de cas de fentes labiales ou palatines et malformations cardiaques si
'ondansétron était utilisé au premier trimestre. Il est précisé que la qualité de ces études
ne permet pas d’établir un lien direct. L'ondansétron était beaucoup utilisé pour son
efficacité remarquable sur les NVG, cependant il n’est quasiment plus d’'usage et surtout

pas au premier trimestre de grossesse.(61)(57)

1.2 LES REFLUX GASTRO-CESOPHAGIENS

1.2.1 Etiologies
Les reflux gastro-cesophagiens concernent prés de deux tiers des femmes enceintes. En

plus d’étre un symptdme handicapant, il entraine une aggravation des nausées et
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vomissements. Une prise en charge des RGO est indispensables afin de diminuer les
nausées et vomissement associés. Les RGO apparaissent surtout dans le dernier
trimestre de grossesse. Dans tous les cas s’ils apparaissent avant 20 SA, il faut suspecter
un probléme digestif qui pouvait étre présent avant grossesse.

Pour ce qui est de I'étiologie, on sait que la progestérone diminue le tonus du sphincter
inférieur de I'cesophage. Par la condition anatomique, la pression intragastrique va
augmenter et va favoriser ces RGO. Enfin, le temps de transit étant allongé chez la
femme enceinte, cela entraine une diminution du réflexe gastroduodénal et une rétention
plus longue du bol alimentaire au sein de I'estomac.

Les RGO sont reconnaissables par le pyrosis, il s’agit de cette sensation de brQlure

cesophagienne associée parfois a une régurgitation acide. (50)

1.2.2 Prise en charge

On privilégiera toujours les mesures hygiéno-diététiques en premier lieu et si les

symptémes persistent, I'allopathie peut étre utilisée.

1.2.3 Les régles hygiéno-diététiques dispensées par le pharmacien

Premierement chez la femme enceinte présentant des RGO, il est préconisé d’éviter les
aliments trop acides. C’est le cas de la tomate « un faux-ami » que I'on a tendance a
oublier. Les plats trop riches en graisses et en sucres rapides sont a éviter. En effet, le
sucre rapide finit par se transformer en acidité. Le café, le thé et les boissons gazeuses
sont a consommer avec modération. Il est conseillé de fractionner les repas et d’opter
pour une position semi-assise et non allongée apres le repas. Une marche postprandiale
est également recommandée.(50)

Les patientes viennent souvent de prime abord pour acheter un médicament qui les
soulagera. Dans tous les cas, le pharmacien doit donner les conseils hygiéno-diététiques
qui sont souvent méconnus par la patiente. Il pourra ensuite compléter ses conseils en
proposant des spécialités sans ordonnances, en privilégiant les pansements gastriques
en premier lieu puis adresser la patiente au gynécologue/sage-femme/médecin traitant

si les symptémes persistent.

1.2.4 Traitements médicamenteux
En termes d’allopathie, la prise de pansement gastrique/antiacide est autorisée et utilisée

en premiére intention. On préconisera l'usage de :
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¢ Alginate de sodium/bicarbonate de sodium (Gaviscon®) : a raison d’un a deux
sachets par prise trois a quatre fois par jour a distance des repas et des autres
substances médicamenteuses.

e Aluminium hydroxyde/magnésium hydroxyde (Maalox®) : un a deux
comprimeés/sachets une a six fois par jour au moment des crises et a distance des

autres substances médicamenteuses.

Si les symptdomes persistent, le médecin ou la sage-femme pourront prescrire des
inhibiteurs de la pompe a proton tels que :

e Esoméprazole (Inexium ®) : 20 a 40mg par jour 30 minutes avant le repas du matin
ou du soir.

e Oméprazole (Mopral®) : 10 & 20mg par jour 30 minutes avant le repas du matin
ou du soir. L’'oméprazole reste le traitement de choix au vu des nombreuses
études réalisées et données recenseées. (50)

e L’usage d’anti-H2 antisécrétoire (Ranitidine, cimétidine par exemple) est autorisé
sur prescription, a savoir que I'effet est rapide mais reste bref donc ces molécules
sont peu utiles. De plus la commercialisation de la ranitidine s’est arrétée fin
septembre 2019. Ce n’est pas la classe médicamenteuse a privilégier étant donné

les ruptures sur quasiment toutes les molécules. (62)

1.3 LA CONSTIPATION

1.3.1 Etiologies

Il s’agit d’'un symptdme concernant 11 a 38% des femmes enceintes. Il est nécessaire de
la prendre en charge dés les premiers signes car elle serait une cause impliquée dans le
risque d’apparition de troubles pelvi-périnéaux. Chez la femme enceinte, on considere
gu’une sensation désagréable, une lourdeur au ventre, des crampes et ballonnements
ainsi que des douleurs a la défécation sont signes de constipation.

La cause principale est la production de progestérone qui provoque un relachement des
fibres musculaires intestinales entrainant un allongement du temps de transit. De plus,
durant la grossesse, l'utérus prend de plus en plus de place et vient compresser les
intestins. La réduction de l'activité physique peut induire cet effet de constipation ou
'amplifier. Enfin, une supplémentation en fer peut étre a I'origine de ce symptéme.

La constipation est de plus en plus marquée et augmente avec l'évolution de la
grossesse. Un retour a la normale peut parfois étre retrouvé deux a trois mois apres

'accouchement.(63)
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1.3.2 Prises en charge

1.3.2.1 Les régles hygiéno-diététiques dispensées par le pharmacien

Les mesures hygiéno-diététiques restent primordiales mais des conseils sont a
dispenser. Les fibres sont préconisées en cas de constipation, en revanche, elles ne
doivent pas étre consommées de maniere anarchique. Elles sont a augmenter
progressivement en commengcant par 5 g/24 heures puis a faire évoluer tous les huit jours
avec un plateau de 10 a 15 g/24 heures. Les fibres peuvent provoquer des météorismes
et sont donc a utiliser avec précaution et a augmenter selon la tolérance de la femme
enceinte. Les aliments qui induisent la constipation sont a éviter : riz blanc, carottes
cuites, bananes, chocolat.

Une bonne hydratation reste essentielle et on recommandera une l'eau riche en
magnésium type Hépar®, pour réduire les symptdmes de la constipation. Il est important
de préciser que ce type d’eau ne va pas permettre des effets rapidement, une utilisation
sur plusieurs jours est nécessaire pour voir une amélioration. (64)

Des activités physiques douces compatibles avec la grossesse peuvent étre proposées
sous avis et contréle médical. Au moment de la défécation, il est nécessaire de prendre
son temps a la selle sans trop d’efforts de poussées, de respecter un rythme régulier qui
permet a 'organisme de s’habituer. Il est important de ne pas se retenir et d’y aller lorsque
I'envie se fait sentir. La patiente peut utiliser un marchepied afin de favoriser une position
plus physiologique qui permettra de supprimer le coude créé par 'ampoule rectale dans

une position assise classique.(50)

1.3.2.2 Les traitements médicamenteux

En ce qui concerne les médicaments de la constipation, ils sont a utiliser en association

aux mesures hygiéno-diététiques :

e Les laxatifs osmotiques doux restent fortement préconisés a raison d’'un a deux
sachets le matin (Macrogol : Movicol®, Forlax®). Le lactulose (Duphalac®) n’est
pas contre-indiqué mais peut étre a I'origine de gaz donc a éviter.

e Les laxatifs de lest ou mucilages peuvent étre employés également a raison d’'un
sachet aprées les principaux repas (Spagulax®, Psylia®) et ils peuvent étre utilisés

en alternance avec les laxatifs osmotiques.
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e Les laxatifs locaux sont a privilegier pour un effet rapide si la constipation est
tenace a raison d’une fois par jour (Microlax®, Eductyl®).

e Les laxatifs stimulants (Bisacodyl : Dulcolax®) sont a proscrire car ils risqueraient
de provoquer des contractions utérines.

e Les laxatifs lubrifiants (Huile de paraffine : Melaxose®, Transulose®, Lansoyl®)

sont a éviter car ils rendent difficile 'absorption des vitamines liposolubles.(50)(68)

1.4 LE PTYALISME

Le ptyalisme correspond a une hypersalivation qui peut représenter un a deux litres par
jour. Il peut faire suite a un RGO préexistant qui peut étre traité comme vu précédemment.
En régle générale on apercoit ce symptdbme durant le premier trimestre, il peut étre

persistant et génant jusqu’a la fin de la grossesse pour certaines femmes.(50)

1.4.1 Les prises en charge

En pratique I'utilisation des médicaments atropiniques est préconisée, cependant, il

existe une contre-indication de ces molécules durant la grossesse.(50)

2. SYNDROME DU CANAL CARPIEN

La grossesse peut étre un facteur déclencheur du syndrome du canal carpien. En effet,
par 'imprégnation hormonale, I'augmentation du volume sanguin et la rétention d’eau, il
se produit une réduction du diametre du canal carpien car les structures tissulaires sont
infiltrées. Ce syndrome se manifeste par des douleurs, des paresthésies au niveau du
pouce et des deux premiers doigts en irradiant vers I'avant-bras. Il peut s’en suivre des
difficultés a tenir un objet, des maladresses a la prise d’objets voire des lachages
fréquents. De plus les douleurs sont souvent nocturnes et sont sources d’'insomnies ou
de réveils nocturnes. On peut proposer dans ce cas un bandage, ou bien de surélever la
main durant la nuit afin de soulager la patiente. Il existe également des ortheses de repos
spécifiques au syndrome du canal carpien (par exemple des attelles permettant une
décompression au niveau de la zone carpienne et pouvant de porter la nuit). Si les
symptoémes persistent, une corticothérapie sous forme d’infiltration est possible. Pour
cette infiltration, n’importe quel corticoide pourra étre utilisé(65). En regle générale, les
symptdmes disparaissent aprés I'accouchement.(50)
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2.1 PRISE EN CHARGE PAR LE PHARMACIEN

Le port d'une attelle peut étre une solution. Il existe des orthéses spécifiques au
syndrome du canal carpien. En effet I'attelle Carpaform® de chez Donjoy (figure 15)
posseéde une structure « exosquelette » et permet une décompression au niveau du canal
carpien et ainsi un soulagement. Le port de nuit est possible avec une position neutre.

Sur prescription, le tarif liste des produits et prestations (LPPR) est de 41,64 euros.(66)

Figure 15 Attelle Carpaform® (66)

3. LES DOULEURS LOMBO-PELVIENNES

3.1 ETIOLOGIES

Chez la femme enceinte, les douleurs lombo-pelviennes sont nommeées par le terme de
« syndrome douloureux pelvien gravidique ». Ces douleurs comptent pour une
prévalence de 50%. La prise en charge est souvent négligée alors qu’elles sont souvent
mal vécues ayant un impact sur la qualité de vie de la patiente.

L’'imprégnation hormonale peut étre une cause de ces douleurs : les estrogenes et la
relaxine qui sont produits en grande quantité induisent un relachement des ligaments, la
mobilité des articulations devient anormale. La relaxine permet d’apporter des
modifications sur le tissu conjonctif grace au remodelage du collagéne. Ce remodelage
a notamment lieu au niveau du systéme ligamentaire lombo-pelvien. Sa sécrétion est a
son maximum vers la douzieme SA. De plus un tiraillement tres incommodant est
perceptible par la femme enceinte au niveau des ligaments pelviens et un tassement des
vertébres peut apparaitre du fait de la taille de I'utérus gravide.

Une carence en magnésium peut aussi étre la cause de ce syndrome (50). De plus, le
grossissement physiologique de 'utérus ainsi que le poids de la grossesse induisent une
lordose lombaire ce qui peut causer des lombalgies ainsi que des douleurs au niveau des

articulations sacro-iliaques.
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Des facteurs de risque existent tels que la prise de poids, la sédentarité, une scoliose

préexistante.(50)
3.2 PRISE EN CHARGE

La prise en charge induit un repos strict. Cependant, une pratique physique réguliére
douce, une supplémentation en magnésium et un suivi du poids peuvent aider a la

prévention des douleurs lombo-pelviennes.

3.2.1 Les conseils du pharmacien

Les ceintures de grossesse peuvent étre utilisées pour aider a améliorer les symptomes
de maniére temporaire. Les ceintures permettent de corriger la posture et de rétroverser
le bassin (lordose naturelle du fait du poids de 'utérus). C’est notamment le cas de la
ceinture LombaMum’® de chez Thuasne (figure 16). Elle s’adapte a I'évolution de la
grossesse car elle possede deux bandeaux de soutien abdominal. Le maintien est
malléable car des sangles de renforts sont présentes et le redressement postural est
permis par les quatre baleines dorsales. La ceinture est taille unique et est remboursable

a hauteur de 60% avec un remboursement LPPR de 47,19 euros. (67)

Figure 16 Ceinture de grossesse Lombamum® (67)

Il existe d’autres ceintures : Lombagib de chez Gibaud® et MyBabystrap de chez Donjoy.

Des massages peuvent étre pratiqués et qui selon la HAS ont toute leur importance dans
la prise en charge.

3.2.2 Une prise en charge pluridisciplinaire

La femme enceinte présentant ce genre de trouble peut consulter un kinésithérapeute
qui pourra la conseiller sur les postures permettant d’éviter 'exagération de la lordose. |l
pourra également faire pratiquer des exercices de renforcement musculaire et des
étirements, que la patiente pourra reproduire a la maison une fois seule. En plus de
I'éducation posturale, le kinésithérapeute pourra proposer des massages permettant

antalgie et décontraction.
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La sage-femme joue également un réle de conseil dans le maintien d’une posture
adéquate ainsi que les gestes a réaliser ou non. Par exemple, il est nécessaire de retenir
une posture droite lors de la station assise (régle de I'équerre). Des exercices d’étirement
a effectuer en couple ou seule peuvent étre réalisés. En position debout, il existe des
meéthodes de soulagement par exemple contre le mur avec utilisation d’'un ballon dans le
dos (plier les genoux plutét que se plier en deux, éviter de porter des charges trop
lourdes), ainsi que les conseils pour le coucher : l'utilisation de coussins en microbilles
permettra le soulagement des articulations sacro-iliaques. Le coussin va pouvoir s’utiliser
de plusieurs facons notamment en remontant la cuisse sur celui-ci afin de libérer

I'articulation au niveau de la jambe qui reste fléchie.(50)

3.2.3 Prise en charge médicamenteuse/ par complément
Le magnésium peut étre proposé pour la diminution des douleurs pubiennes mais le
traitement de référence reste le paracétamol méme si l'efficacité reste moindre sur ce
type de douleur. L'utilisation des anti-inflammatoires non stéroidiens est restreint durant
la grossesse et ne doit jamais avoir lieu sans avis médical.
Une infiltration peut se faire avec utilisation de corticoides pour éviter 'usage d’anti-

inflammatoires non stéroidiens (AINS) néfastes pour le foetus.(50)

4. LES TROUBLES MUSCULOSQUELETTIQUES

4.1 DEFINITION

Les repeéres ostéopathiques sont modifiés du fait que le corps s’imbibe des hormones de
la grossesse. Cette imprégnation hormonale est responsable de dorsalgies, cervicalgies,
lombalgies, sciatalgies, voire syndrome de Lacémme.

Le syndrome de Lacomme se définit par une douleur symphysaire basse assez médiane
pouvant irradier vers la racine des cuisses, en direction du bas et c’est souvent le cas
des deux c6tés. Ce syndrome est calmé au repos complet mais réveillée par des
mouvements de torsion du corps (notamment dans le lit lors du changement de position).
La marche évolue aussi en fin de grossesse, et cette fameuse démarche « en canard »

peut étre la cause du fait de la semi-impotence fonctionnelle a la marche.(50)
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4.2 LES PRISES EN CHARGE

4.2.1 Les traitements

Il n’existe pas vraiment de traitements a part la prise d’antalgiques et le repos complet.
Le port d’'une ceinture de grossesse peut calmer cette sensation de relachement de la
ceinture pelvienne et améliorer le confort de la patiente. L'ostéopathie prénatale reste
possible surtout en début de grossesse, et les séances sont adaptées en fonction du
stade de grossesse de la patiente (certaines postures étant difficilement réalisables). Le

bassin reste la zone « a privilégier » car essentiel lors de I'accouchement.(50)

5. LES CRAMPES

5.1 ETIOLOGIES

Les crampes sont tres fréquentes et concernent entre 15 et 30% des femmes enceintes.
La physiopathologie est quasi inconnue, mais des positionnements ou étirements
adaptés peuvent en étre la cause. On peut également suspecter les troubles veineux ou
spasmes artériels.(50)

Les contractions correspondent a des contractions spasmodiques surtout au niveau des
membres inférieurs et peuvent durer de quelques secondes a une minute. Elles sont trés
douloureuses peuvent survenir a n'importe quel moment mais préférentiellement la nuit.
On retrouve ce désagrément de grossesse surtout dans les trois derniers mois de la

grossesse. (50)
5.2 PRISE EN CHARGE
5.2.1 Les traitements

Des traitements de fonds existent :

e Le magnésium : il est préconisé a raison d’'un comprimé trois a quatre fois par jour.
Il peut étre associé a la vitamine B6 qui va compléter son effet et contribue au
fonctionnement du systéme nerveux.

e Lariboflavine (Vitamine B2) : pour une dose efficace se situant a quatre comprimes
par jour (attention a la coloration jaune des urines).

e L’acide pantothénique (vitamine B5) : pour une dose efficace de 400mg/j pendant
un a dix jours, il s’agit du traitement le plus efficace.

e L’association calcium-vitamine D3 peut également étre prescrites.
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La riboflavine et I'acide pantothénique peuvent également étre associés au magnésium
(400mgl/j). lls peuvent étre prescrit comme traitement de fond et complété par le
traitement symptomatique ci-dessus. (68)

Le traitement symptomatique quant a lui reste assez unique :

e Hexaquine® (dérivé de la quinine)

e Okimus ® (dérivé de la quinine, associé a 'aubépine)

Pour ce traitement, si les doses prescrites sont respectées il n’y a pas de contre-indication
a l'utiliser durant la grossesse. On préconisera a la femme enceinte 80 a 300mg par prise

deux a quatre fois par jour maximum). (68)

6. L'UTILISATION DU PARACETAMOL DURANT LA GROSSESSE

Le paracétamol est I'antalgique le plus utilisé durant la grossesse, il est prescrit pour
toutes les sortes de douleurs. Que ce soit pour la prise en charge en hospitalier ou en
ambulatoire, le paracétamol reste I'antidouleur de référence car le seul sans danger
lorsqu’il est utilisé lors d’une grossesse. |l a été démontré d’aprés des études (Kristensen
et al. 2011a, b et Modick et al. 2014, Holm et al.2015) qu’une exposition du fcetus au
paracétamol pouvait avoir des répercussions sur le développement de l'appareil
reproducteur et du cerveau des mammiferes méles. En effet le cerveau ainsi que
I'appareil reproducteur chez les mammiféres sont masculinisés durant le développement
foetal. Aprés la naissance, I'action des prostaglandines et des androgénes va prendre le
relais et générer la masculinisation du comportement méle. Cependant, des effets des
androgeénes et des prostaglandines sont inhibés par 'acétaminophéne. Dans cette étude,
aprées avoir exposé des souris a 'acétaminophéne de maniére intra-utérine, les auteurs
ont mesuré une diminution du nombre de neurones du noyau sexuellement dimorphique
de la zone pré-optique au niveau de I'hypothalamus des males. On remarque qu’avec
une exposition a des polluants environnementaux, ou précurseurs de I'acétaminophéne
(APAP), I'aniline entrainait les mémes diminutions.

Le cerveau feetal a un double potentiel, il est capable d’adopter un phénotype masculin
ou féminin. Pour cela, il requiert les hormones sexuelles comme la testostérone afin de
se configurer en tant que male. La testostérone, par sa conversion au niveau de
I'hnypothalamus en estradiol va augmenter le taux de prostaglandine E2 en régulant
positivement les cyclo-oxygénases COX-2 et cela engendre une masculinisation. De ce

fait, tous les inhibiteurs de COX (acide acétylsalicylique, phtalates...). Certains
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analgésiques sont de potentiels inhibiteurs de la production d’androgénes foetaux. On
suspecte notamment un blocage au niveau de la production de testostérone par les

cellules de Leydig du testicule et de prostaglandines dans le cortex cérébral.(69)

6.1 DEFINITION : LE NOYAU SEXUELLEMENT DIMORPHIQUE

On observe des différences de tailles au niveau de diverses régions cérébrales entre
males et femelles, et plus particulierement au niveau du noyau sexuellement
dimorphique (SDN) au sein de I'hypothalamus, qui est deux fois plus gros chez les males

qgue chez les femelles (figure 17).(70)

Organization {ctiution

Figure 17 Le nombre des cellules nerveuses dans le noyau sexuellement dimorphique de I'hypothalamus du
cerveau du rat est déterminé par les effets " organisateurs " de la testostérone dans la période périnatale. A
la puberté et pendant la vie adulte, testostérone (70)

Il a été observé des différences de taille du noyau sexuellement dimorphique entre les
deux sexes. Lors de I'étude (Hay-Schmidt and al, 2017), une protéine de liaison au
calcium (calcium binding protein) a été utilisée afin de délimiter les limites anatomiques
de noyau sexuellement dimorphique chez la souris. L'étude se base sur 'analyse de ce
noyau a travers l'utilisation du paracétamol chez des souris gestantes et tente de prouver
la féminisation du noyau sexuellement dimorphique chez les mammiféres males.

La population correspond a trois groupes de dix souris. Les futures souris gestantes ont
été mises en cage par paire avec un male au hasard pour I'accouplement. Les souris
gestantes, apres la phase de coit ont été traitées par des protocoles décrits plus loin

chaque matin.
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Voici les protocoles de traitements pour chague groupe de souris gestantes :
(i) Groupe contrble soumis a de I'eau

(ii) Un groupe soumis a 50mg/kg/j d APAP
(iii) Un groupe soumis a 150mg/kg/j d’ APAP
(iv) Un groupe soumis a 30mg/kg/j d’aniline

(v) Un groupe soumis a 90mg/kg/j d’aniline

Les doses d’APAP ont été choisies de fagon a ne pas étre toxiques et de fagon a étre
équivalente a la dose minimale chez 'lHomme.

Durant I'étude un male a été sélectionné au sein du groupe soumis a 150mg/kg/j d’ APAP
et a été comparé au groupe contrdle a travers les mémes criteres et de maniere similaire

afin d’explorer :

(1) Le comportement urinaire : qui differe entre male et femelle par la taille de la
tache d’'urine, quantité et propagation de celle-ci
(i) L’agressivité : testé par l'introduction dans la cage d’'un male intrus
(i)  Le comportement sexuel : testé durant 30 minutes par I'introduction dans la
cage d’une femelle en cestrus.
Il N’y a pas de différence entre le groupe soumis a la plus petite dose d’APAP et le groupe
contrble. En revanche, une exposition a la plus forte dose d’APAP a permis d’observer
une diminution du nombre de cellules au sein du SDN de 50%. La diminution a pu étre
observée a travers I'exposition a I'aniline. En conclusion peu importe la dose d’aniline, on
observe une diminution du nombre de cellules.
Les données recueillies suggerent qu’une exposition intra-utérine a ’APAP peut altérer
le processus de masculinisation du cerveau.
Les souris soumises a la plus forte dose d’APAP ont marqué la cage avec des gouttes
plus larges d’urines mais en moins grandes quantités et le marquage de territoire était
moindre.
Les souris exposées a la plus grande quantité d’APAP reniflait moins le male intrus
introduit dans la cage. Le nombre d’attaques entre les groupes exposés et non exposés
a '’APAP ne différe pas. De plus, aucun des males exposés n’a mordu leur intrus.
Aucunes des souris femelles en cestrus mises en cage avec les males exposés a 'APAP

n’avait de signe d’accouplement.(69)
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/. LES PATHOLOGIES VEINEUSES DE LA GROSSESSE

7.1 PHYSIOPATHOLOGIE

Du fait de limprégnation hormonale, la grossesse conduit a des modifications
physiologiques entrainant, comme nous avons pu le voir différents troubles. Le volume
plasmatique augmente, le débit de filtration glomérulaire (DFG) ainsi que les facteurs de
rétention hydrosodée. S’en suit une augmentation du rythme cardiaque, une diminution
de la pression artérielle, une augmentation de la pression veineuse (selon la position elle
sera différente). On note également que la pression effectuée par I'utérus est cause d’une
hyperpression veineuse.

La progestérone libérée en grande quantité entraine une sécrétion de prostaglandines F
ayant un effet de relaxation sur les fibres musculaires lisses, une hypertonie des
myocytes et des sphincters capillaires ayant comme conséquence une stase sanguine.
Les cestrogénes quant a eux ont un impact sur la couche la plus interne du vaisseau
sanguin (I'intima), cela est di a une grande infiltration des cellules musculaires lisses a
ce niveau. Cet envahissement est parfois retrouvé dans les deux autres couches : la
media et I'endothélium. Le taux élevé d’cestrogénes favorise le fait que la fibre de
collagéne est souvent altérée induisant une diminution de l'orientation correcte des
cellules musculaires lisses longitudinales. Pour finir, les cestrogénes sont inducteurs de
rétention sodée par 'augmentation de la perméabilité capillaire et il en résulte un cedéme
interstitiel.

Toutes ces données réunies augmentent la pression au niveau des veines, la vitesse
d’écoulement veineux est diminuée, induisant une stase veineuse, les valvules
permettant le retour sanguin se referment mal créant cet état d’insuffisance veineuse

avec apparition de varices.(50)

7.2 CLINIQUE DE L’'INSUFFISANCE VEINEUSE

Il existe trois cas de figure durant la grossesse :

1. Lafemme présentait des varices a priori

2. Elle ne présentait pas de varices mais depuis la grossesse en présente

3. lIn’existe pas de varices cliniquement mais des symptoémes sont assez présents pour
évoquer la notion d’insuffisance veineuse : jambes lourdes (symptéme évoquant la
souffrance des veines mais pas signe d’'une aggravation), fourmillements, les

crampes nocturnes, les impatiences.
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On retrouve diverses sensations ressenties par les patientes en temps normal :
élancement, arrachement, douleur lancinante, picotement, fourmillement,
engourdissement. Durant la grossesse, les patientes peuvent se voir ajouter des brdlures
au niveau des trajets des veines. Les veines prennent un aspect rouge voire violet avec
sensation de chaleur. Il peut également exister un prurit variqueux qui est signe de
surcharge du réseau veineux sous-cutané. En régle générale, 'oedéme veineux reste
mou, une dépression persiste quelques instants a I'appui (prend le godet), disparait au
repos ou a la marche et a la surélévation des jambes. Cependant, lors d’une charge trop
importante 'oedéme veineux se transforme en cedéme veino-lymphatique qui lui est

ferme et indolore.

7.2.1 Les hémorroides
Si des hémorroides étaient préexistants, la grossesse en est révélatrice et c’est la
grossesse qui devient un devient un facteur aggravant, dés les premiers mois, mais plus

frequemment au dernier trimestre de grossesse.

e par limprégnation hormonale et la modification anatomique apportées par la
grossesse, la pathologie hémorroidaire est assez commune durant la grossesse.
e par le traumatisme induit par 'accouchement induisant une distension périnéale,
I'expulsion de I'enfant semble souvent faire apparaitre cette pathologie en post-
partum immeédiat. L’utilisation de forceps ainsi que la pratique de I'épisiotomie

semblent étre facteurs favorisants.(50,71)

7.2.2 Les varices vulvaires

Des varices vulvaires peuvent étre présentes chez les femmes multipares, en fin de
grossesse essentiellement. Elles peuvent se manifester a divers stades de
développements : du simple aspect de tuméfactions veineuses a I'aspect assez extréme
de tumeur envahissant toute la région.

Au niveau de la clinique, on retrouve un prurit insupportable et une pesanteur. Il s’agit

d’'une dilatation veineuse pelvienne.

7.3 LES TRAITEMENTS
7.3.1 Les regles hygiéno-diététiques dispensées par le pharmacien

Il est important d’informer les patientes sur les mesures a adopter avant méme

d’appréhender l'allopathie. On peut conseiller aux patientes d’éviter la station debout
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prolongée ou le « piétinnage », ne pas porter de chaussures trop plates ou de talons
hauts, éviter de croiser les jambes en position assise, éviter les vétements trop serres,
sous la douche I'action du jet d’eau froide en partant du bas et en remontant vers le haut
aura une action veinotonique et soulagera les jambes, surélever les jambes de quelques
centimétres durant la journée, pratiquer une activité réguliére douce (éviter les sports dits
« traumatisants » comme la course a pied, le step...), la marche aura un effet de

soulagement également.

7.3.2 Compression médicale
Le plus souvent de la contention sera prescrite durant la grossesse, qui se trouve étre
indispensable surtout si la femme souffre de varices. La contention permet d’appréhender
les troubles trophiques ainsi que le dernier trimestre de grossesse de maniére plus
confortable.
Les collants de contention sont trés adaptés a la grossesse avec des ceintures évolutives
pouvant s’adapter a la prise de poids au fil des mois. De plus, la taille haute des collants
est en général trés appréciée des dames qui bénéficient d’'un confort supplémentaire car
ils ne procurent pas de sensation de « coupure ». Il est important d'informer les patientes
sur les bénéfices qu’apporte la contention veineuse et ainsi de prendre son temps pour
conseiller un modeéle que la patiente portera avec sureté.
Recommandations pour la prise de mesure :

e Cheuville au plus fin

e Mollet au plus fort

e Cuisse au plus fort

e Tour de ventre au plus fort

7.3.2.1 La nouveauté Innothera, Smartleg BB®

« Le collant culotté » avec une culotte brevetée et pensée pour plus de confort. En forme
de trapeze, il 'y a pas d’effet coupure/compression du ventre, la technologie a été
pensée pour un maintien sans glisse et la culotte peut se retirer sans avoir a retirer tout
le collant (notamment en cas d’examen échographique). L'objectif est de rendre la
compression médicale agréable a porter pour plus d’observance tout en gardant le cété
esthétique qui permettra également un port au quotidien, et ainsi une meilleure santé

veineuse (figure 18).(72)
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Figure 18 Collant Smartleg BB (72)

Le remboursement de la sécurité sociale est a hauteur de 65% de la base de

remboursement soit :

e 22,40 euros pour des chaussettes
e 28,78 euros pour des bas

e 42,03 euros pour des collants

Au niveau de l'entretien, un lavage délicat en machine a basse température sans
adoucissant est possible et séchage a plat pour éviter d’étirer la fibre.
Il est recommandé de laver quotidiennement les chaussettes, bas ou collants de

contention afin de préserver leur efficacité.

7.3.3 Allopathie

Concernant les hémorroides, les traitements médicaux préconisés sont les
veinotoniques a fortes doses ainsi que les pommades anti-inflammatoires locales
(Titanoréine®), parfois une thrombectomie peut étre réalisée.

Concernant la thrombose profonde, des anticoagulants peuvent étre utilisés (sinon
inutiles). Les HBPM en utilisation préventive sont d’'une aide considérable si les varices
sont importantes et en cas d’alitement (menace d’accouchement) ou grossesses a risque
(multiples).

Afin de traiter I'insuffisance veineuse I'usage de veinotoniques est préconisé car dénoué

de toxicité pour la mére et le foetus quel que soit le stade de grossesse.

L’action des veinotoniques est large. En effet, ils vont agir sur différents terrains :

e Augmentation du tonus veineux, action vasoconstrictrice

e Activation de la microcirculation
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e Action anti-inflammatoire (inhibition des médiateurs de I'inflammation)
e Circulation de retour dynamisée
e Diminution de la viscosité sanguine, modification de la déformabilité des hématies

(=action rhéologique)

7.3.4 La chirurgie

Elle est quasiment abandonnée au cours de la grossesse voire totalement. Elle peut se
révéler utile en cas de nécessité de pratiquer une ligature de crosse si thrombose

veineuse superficielle ascendante avec menace d’atteinte du réseau profond.

8. L’ANEMIE

8.1 PHYSIOPATHOLOGIE

Durant la grossesse, 'augmentation du volume plasmatique cause une hémodilution qui
reste physiologique mais qui peut apporter des modifications notamment au niveau de
I’'hématocrite, qui va diminuer (la valeur chez la femme hors grossesse en bonne santé
de 38 a 45%, la valeur chez la femme enceinte de 34%). L’hémoglobine (Hb) qui reste la
base de diagnostic de 'anémie va également diminuer : le taux d’Hb chez la femme en
bonne santé en dehors d’'une grossesse est de 120 a 160 g/L, alors qu’elle peut chuter

en dessous de 115 g/L en début de grossesse. (73)

8.2 ETIOLOGIES

L’étiologie dépendra du volume globulaire moyen (VGM) qui est inférieur a 79 fLL pour les

anémies microcytaires et inférieur a 100 fL pour les anémies macrocytaires.

e Anémies microcytaires : recherche d’'une carence martiale ou hémoglobinopathie.
e Anémies macrocytaires : le bilan repose sur le dosage des folates et vitamine B12

sériques.

8.3 SYMPTOMES

Les symptdmes sont le plus souvent une asthénie, des vertiges, une dyspnée a l'effort,
la paleur de la peau et des téguments. Une anémie sévere peut provoquer hypotension
et tachycardie. Une anémie non traitée chez la femme enceinte peut étre la cause

d’accouchement prématuré ou d’infections maternelles en post-partum.
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8.4 TRAITEMENTS

La correction de I'anémie par carence martiale va se faire par apport de fer (Tardyferon®,
Fumafer®, Timoférol®).

Au niveau de la supplémentation en fer, on préconisera 325mg de sulfate ferreux per os
a raison d’une fois par jour au cours de la matinée. Il n’est pas nécessaire d’augmenter
de maniére drastique les doses, puisque des effets indésirables d’ordre intestinaux
pourraient se manifester.(73)

Le fer par voie intraveineuse est également proposé dans une démarche préventive d’'une
hémorragie du post-partum (HPP). En fin de grossesse, si le dosage de I'Hb est inférieur
a 10 g/dL (soit 100 g/L). La spécialité utilisée est le Ferinject® (carbocymaltose ferrique).
Pour en déterminer la posologie, deux étapes sont nécessaires : se référer au tableau de
détermination des besoins en fer (figure 19) puis calculer la dose maximale de fer a

administrer.

Tableau 1 : Détermination des besoins en fer

Hb Poids corporel du patient
g/dl mmol/ inférieur a 35 kg de 35 kg a<70kg 70 kg et plus
<10 <6,2 500 mg 1500 mg 2 000 mg
dei0a<i14 de6,24<8,7 500 mg 1000 mg 1500 mg
=14 =87 500 mg 500 mg 500 mg

Figure 19 Tableau de détermination utilisé pour le Ferinject (74)

L’administration unique de Ferinject® ne soit pas dépasser :
e 15 mg/kg de poids corporel du patient concernant 'administration par injection
intraveineuse et 20 mg/kg de poids corporel du patient dans le cadre d’'une perfusion
intraveineuse.

e 1000 mg de fer soit 20 mL de Ferinject®.

La troisieme étape est de vérifier le taux d’Hb quatre semaines aprés la derniere
administration du fer (temps nécessaire pour I'érythropoiése). (74)

En dernier recours, s’il y a présence de symptdmes aigus, il est possible qu'une
transfusion soit nécessaire.

Une carence en folates peut également étre la cause d’'une anémie macrocytaire
mégaloblastique. Cette carence augmente le risque de défaut de fermeture du tube

neural. Le traitement est basé sur la supplémentation en acide folique qui se fait de
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maniere systématique et méme avant grossesse (un mois avant la conception si la

grossesse est désirée).

L’acide folique est prescrit a raison de 0,4 a 0,8 mg/j pour toutes les grossesses, en amont
de la conception et jusqu’a 8 SA dans un but préventif de défaut de fermeture du tube
neural. En revanche, si la femme a déja eu un enfant qui était atteint de spina bifida, une
supplémentation en acide folique est préconisée a raison de 4 mg/j.

Dans le cadre d’'une récurrence familiale de défaut de fermeture du tube neural, ou bien
si la patiente a un régime trés faible en folates, la supplémentation en acide folique peut
étre dosée a 5mg/j. (75)

9. LES MODIFICATIONS CUTANEES ET DES PHANERES

9.1 LES VERGETURES
9.1.1 Définition

Les vergetures eégalement appelées « striae gravidarum », sont un probleme touchant 60
a 90% des femmes enceintes. Elles peuvent apparaitre au début de la grossesse et
jusqu’a neuf mois de grossesse ou méme quelques jours aprés la naissance du
nourrisson. Il s’agit au niveau microscopique, d’'une brisure des réseaux fibres de

collagéne. (76)

Il existe plusieurs stades :
e Stade initial : il est infraclinique, il existe un stade de régénération avec vergetures
rouges qui laisseront place au tissu cicatriciel.
e Stade cicatriciel : il s’agit du tissu cicatriciel que I'on appelle les vergetures

blanches qui sont installées.(76)

9.1.2 Etiologies

Les cestrogenes vont stimuler les kératinocytes créant ainsi une hyperpigmentation. En
paralléle il existe une diminution de la sécrétion sébacée, une vasodilatation cutanée et
une hyperperméabilité capillaire avec déformation vasculaire. La progestérone quant a
elle, a des propriétés pigmentogene.

Un indice de masse corporel supérieur a 26 et une forte prise de poids (>15 kg) pourraient

constituer un facteur de risque. Plus la patiente est jeune plus le risque est élevé.
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9.1.3 Prises en charge

9.1.3.1 Régles hygiéno-diététiques dispensées par le pharmacien

Afin de favoriser I'élasticité de la peau, il sera recommandé d’agir quotidiennement :

e Mobiliser le corps grace aux massages et a des mouvements (marche, aquagym...).
lls permettront de réactiver la circulation sanguine de maniere correcte. Cette
circulation aura pour but I'élimination active des toxines.

e La consommation des acides gras polyinsaturés (huile de colza, poissons gras,
amandes...) et d’en appliquer sur la peau pour nourrir les cellules épidermiques.

e Limiter 'apport en graisses saturées (graisses animales et végétales hydrogénées).

e Limiter les apports sucrés.

e Boire 1,5 L d’eau par jour.(77)

9.1.3.2 Les produits cosmétiques topiques

Il est recommandé d’adopter une bonne hygiéne de la peau tout en respectant la barriere
cutanée et notamment les défenses naturelles de celle-ci. Il est conseillé d’appliquer un

nettoyant doux non agressif.

Il existe tout un panel de produits utilisables par les femmes enceintes, on peut

notamment citer :

e Huile maternité Mustela® : contient de I'huile de Maracuja (fruit de la passion),
huile d’avocat, huile de tournesol.

e Huile de massage vergeture Weleda® : contient de I'extrait de fleur d’arnica, huile
d’amande douce.

e L’huile vergeture Klorane® : contient de I'huile de Caméline, de Carthame et
d’Onagre.

¢ Bi-0il® : combinaison d’extraits de plantes, de dérivés de vitamines et de Purcellin
Qil® (ingrédient breveté), a utiliser a partir du deuxiéme trimestre de grossesse.

e Huile anti-vergeture Parfaite Joone® : contient de I'huile de rose musquée.

Les huiles sont a appliquer en massage circulaires doux matin et soir. On peut préconiser

I'utilisation dés le diagnostic de grossesse (sauf pour la Bi-Oil®).
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9.1.3.3 Les traitements médicamenteux

La trétinoine 0,1% (Effederm®, Erylik®), en usage local permettrait de stopper la
progression des vergetures mais ce traitement est contre indiqué pendant la grossesse.
Il est possible d’utiliser de la Centalla asiatica en comprimés qui possede des propriétés
cicatrisantes. La cure est conseillée pour une durée de six mois avec une posologie de

six comprimeés par jour. (76)

10. MODIFICATION DE LA CHEVELURE

10.1 DEFINITION ET ETIOLOGIE

Le cycle du cheveu est modifié durant la grossesse.
e Phase anagéne (de croissance) : la grossesse stimule la phase de croissance
e Phase télogene: il s’agit de la phase de repos du cheveu, cette phase est
raccourcie

e Phase catagene : correspond a la chute du cheveu

Le fait que la phase télogéne soit raccourcie, cela crée une augmentation de la chute de
cheveux (les cheveux restent moins longtemps en phase de repos et tombent plus vite).
Ce phénoméne perdure trois ou quatre mois aprés I'accouchement (effluvium télogéne)
(68)

10.2 PRISES EN CHARGE

Une alimentation équilibrée est recommandée afin d’équilibrer le ratio pousse/chute. Il
existe de plus de nombreuses lotion ou huiles que I'on peut appliquer au niveau du cuir
chevelu :

e Huile de ricin (Ricinus communis, Euphrobiaceae) : riche en acides gras mono
insaturés dont I'acide ricinoléique qui est un dérivé de l'acide oléique. Il s’agit de
I'actif qui va agir principalement. (78)

¢ Lotion fortifiante antichute « mon coup de pousse » OMUM® : sans huile essentielle,
utilisable dés le premier mois de grossesse, elle est compatible avec I'allaitement et

contient du curcuma, des oligo-éléments et des vitamines. (79)
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11. L’'HOMEOPATHIE DURANT LA GROSSESSE ET LE POST-PARTUM

Il'y a une forte demande des patientes enceintes pour les remédes homéopathiques bien
gu’aucun effet thérapeutique n’ait été démontré. L’homéopathie reste ainsi trés utilisée
dans le cadre de la grossesse puisque bon nombre de substances médicamenteuses
sont proscrites. Le tableau Il regroupe quelques souches homéopathiques en fonction

des maux de la grossesse et du post partum. (50) (116)
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Tableau Il Récapitulatif des souches homéopathiques utilisées en fonction des maux de grossesse et de post-partum

Souche Usage Posologie

Nux vomica Remede homéopathique des nausées, remede homéopathique des excés et | Cing granules avant les repas et
du surmenage en régle générale (exces travail, excés alimentaires...) a espacer si améelioration

Ipeca Remeéde homéopathique dans les sensations de malaise avec paleur, forte Trois granules au moment des

salivation dans le cadre de nausées/vomissements intenses

nausées

Ignatia amara

Remeéde homéopathique qui permet de traiter toutes les maladies
spasmodiques, et surtout, il est utilisé chez les femmes anxieuses et
émotives et lorsque les symptdmes sont améliorés par la distraction

Cing granules au réveil et au
coucher

Colchicum

Remeéde homéopathique utilisé dans les nausées et vomissements
provoqués par la vue et/ou odeur des aliments

Cing granules deux a trois fois
par jour avant les repas

Iris versicolor

Remeéde homéopathique utilisé en cas de régurgitation acide, et RGO
aggraves la nuit apres repas gras, mouvements

Cing granules au moment des
crises

Robinia
pseudoacacia

Remede homéopathique utilisé en cas de régurgitation acide, et RGO
aggravés la nuit et par le fait d’étre debout

Cing granules au moment des
crises

Argentum

Cette souche homéopathique sera plus adaptée aux patientes stressées,
pressées, anxieuses et agitées avec des RGO aggravés par des aliments
sucrés qui sont recherchés et désires.

Cing granules au moment des
crises
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Lycopodum Remeéde homéopathique lorsque les RGO s’accompagnent de météorismes Cing granules au moment des
intestinaux crises

Bryonia Si les selles sont dures et séches et si le besoin d’aller a la selle est absent Cing granules matin et soir
avec concomitance d’un phénoméne de soif, fievre, vertiges, toux. Si les
seins sont trés douloureux (A utiliser quand les mouvements empirent la
douleur, et la patiente ressent un soulagement lors du port d’'un soutien-gorge
serre.)

Alumina Si 'expulsion nécessite beaucoup d’efforts avec sensation d’accumulation Cing granules matin et soir
dans le rectum, desséchement de la peau et sensation d’étirement, syndrome
de I'ceil sec

Collinsonia Conseillé si les selles sont difficiles a expulser avec présence d’hémorroides | Cing granules matin et soir

pouvant saigner, phénoméne amélioré par des applications chaudes et
aggraveé par la moindre émotion durant la grossesse

Mercurius solubilis

Si la langue est plutét spongieuse et la salivation épaisse en cas de
ptyalisme, nausées/vomissements, secrétions épaisses si angine, troubles
gynécologiques avec écoulements

Cinqg granules trois a cinq fois par
jour de maniére générale ou
jusqu’a toutes les deux heures en
cas d’angine puis ESA

Antomonium
crudum

Si la langue est blanche avec un enduit tenace et épais en cas de ptyalisme,
ou en cas d’éruption ou épaississement cutané

Cing granules trois fois par jour

Urtica urens et

Ricinus communis

Diminution de la sécrétion lactée aggravée par des applications froides

En alternance : cing granules de
chaqgue souche trois fois par jour
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Phytolacca Remeéde homéopathique utilisé dans le cadre d’angines rouges, douleurs Cing granules a I'apparition des
musculaires, tensions et congestions mammaires (seins trés durs, sensibles | douleurs
ayant du mal a se vider)

Asa foetida En cas de diminution de production lactée au dixieme jour d’allaitement, Cing granules a I'apparition des

douleurs osseuses, ulcéres cutanés, nervosité irritabilité

douleurs

Natrum muriaticum
et china rubra

Dans le cadre d’'une patiente fatiguée ayant présenté beaucoup de
saignements durant 'accouchement

Cing granules trois fois par jour

Belladona

En cas de seins rouges chauds, battants et douloureux au toucher, bouffées
de chaleur en cas de ménopause, signes d’inflammation (rougeur, chaleur,
douleur), signes de congestion

Cing granules toutes les heures
ESA

Apis mellifica

Utilisé lors de seins présentant un cedéme avec un bout de sein rosé. La
patiente ressent une douleur piquante et brllante (sensation de piqdre par
des aiguilles brdlantes), souvent la patiente est soulagée par I'application de
froid, souche utilisée en cas de symptdmes améliorés par le froid

Cing granules plusieurs par jour
ESA
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lll. Les grossesses a risque
1. LES GROSSESSES PROGRAMMEES

1.1 LE DIABETE

Plusieurs cas de figure peuvent se présenter concernant le diabéte. En effet, la femme
peut présenter un diabéete avant la gestation (diabéte de type 1 ou 2). Elle peut présenter
un diabéte gestationnel se déclarant durant la grossesse (du fait des facteurs de risque
notamment) et celui-ci peut étre résiduel ou perdurer a posteriori de la grossesse.

Quel que soit le type de diabéte, le suivi doit étre régulier. Le diabéte pré-gestationnel
doit étre pris en compte pour la conception qui devra étre préparée. Un équilibre devra
étre trouvé et un bilan de retentissement concernant les complications devra étre
effectué. Précisons que certains bilans menent a une contre-indication de grossesse du
fait des complications trop nombreuses et des risques encourus par le foetus.

Le diabéte est loin d’étre une maladie anodine et d’autant plus durant la grossesse
puisqu’il est associé a une surmortalité néonatale. C’est une maladie chronique qui se
déclare lorsque le pancréas ne parvient plus a produire d’insuline ou lorsque le corps
n’est pas capable d'utiliser I'insuline correctement. Le résultat en est une augmentation

de la quantité de glucose dans le sang ou hyperglycémie.

llot de Langerhans et acini (en coupe)

2. adnus

vaisseau sanguin de I'llot de L

vaisseau sanguin

Figure 20 llots de Langerhans et acini en coupe (82)

Le diabete de type 1 se manifeste chez le sujet jeune et est lie a une destruction des
cellules béta des Tlots de Langerhans (figure 20) permettant la sécrétion d’insuline. II
s’agit d’'une maladie auto-immune.

Le diabete de type 2 quant a lui est caractérisé par une insulinorésistance qui s’installe
progressivement du fait de l'utilisation anarchique de l'insuline qui n’est plus produite de

facon adéquate et mal utilisée par I'organisme.
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Le diabéte gestationnel est défini par ’TOMS comme un trouble de la tolérance glucidique
conduisant a une hyperglycémie de sévérité variable débutant ou étant diagnostiqué la
premiere fois durant la grossesse, quels que soient les traitements nécessaires et

I'évolution dans le post-partum.(80)(81)(82)

1.1.1 Physiologie de la glycorégulation chez la femme enceinte

La grossesse fait 'objet de grandes modifications métaboliques dans le but d’assurer le
passage de nutriments entre la mére et le foetus par 'unité foeto-placentaire (UFP) qui
inclut le foetus, les villosités placentaires, les chambres intervilleuses et la circulation
maternelle. Il existe deux phases expliquant la mise en place de ces bouleversements
métaboliques.

D’une part, on note une mise en réserve de glycogéne qui correspond a la phase
d’anabolisme. Durant cette période on notera une diminution des glycémies surtout la
nuit et au réveil.

En deuxieme partie de la grossesse ou phase de catabolisme, on note une
insulinorésistance discrete, ce phénoméne étant favorisé par les hormones
placentaires (’'hormone lactogéne placentaire et la progestérone) et 'augmentation des
hormones maternelles de contre régulation glycémique (cortisol, leptine, et le variant
placentaire de 'hormone de croissance). L’hormone lactogéne permettrait d’antagoniser
I'action de l'insuline (et ainsi cela favorise la résistance). L’hormone de croissance
placentaire est secrétée en permanence et remplace 'hormone de croissance et permet
d’agir au niveau foetal et maternel pour mobiliser tous les nutriments. En effet, elle agit
directement sur le controle de la concentration en Insulin-like Growth Factor-1 (IGF1)
maternel (figure 21).

De maniére générale on observe une résistance/tolérance au glucose au cours de la
grossesse qui permettra I'apport au foetus de tous les substrats énergétiques. Cette
résistance/tolérance au glucose est accompagnée d’un hyperinsulinisme qui compensera
ce phénomene. Au niveau de la production des substrats, celle-ci se fait au niveau
hépatique (et donc limitation du stockage) et au niveau musculaire périphérique (donc le
muscle utilisera moins de glucose). La quantité de glucose en direction du feetus
augmente alors. Dans le cas de la pathologie, le pancréas devient déficient, la sécrétion
d’insuline devient insuffisante surtout en période postprandiale, et la conséquence en est
le diabéte gestationnel. (83)(80)
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Figure 21 Schéma représentatif des régulations hormonales contrdlant le développement

feetal et la croissance placentaire (82)

1.1.2 Femme enceinte diabétique/ a risque de diabete

Durant la premiére moitié de grossesse, la phase d’anabolisme reste présente mais il y
a également un risque de cétose.

Durant la phase de catabolisme, la sécrétion d’insuline est insuffisante surtout en période
postprandiale. On notera des hyperglycémies dans le cadre d’un diabéte pré gestationnel

ou une révélation de diabéte gestationnel s’il n’y a jamais eu d’hyperglycémies avant.

1.1.3 Les conséquences d’'une dysrégulation

Comme dit précédemment, seuls les substrats énergétiques traversent la barriere
placentaire. L’insuline a un effet sur le développement du placenta qui exprime des
récepteurs au niveau du syncytiotrophoblaste. Au départ, le récepteur est localisé du c6té
maternel mais au fur et a mesure de la grossesse, ce dernier se rapproche du cété foetal
(c6té endothélial).

Le systeme des IGF est directement impliqué dans la croissance et le développement de
'UFP, et notamment les IGF-1 et IGF2 qui sont exprimés dans le placenta. L'IGF-2 étant
le facteur principal au sein de l'utérus, il permet la croissance du foetus et du placenta et
agit directement sur le transfert des substrats énergétiques. L'IGF-1 est surtout exprimeé
dans le placenta. Durant un diabete gestationnel, l'insuline étant secrétée de maniere
anarchique, et induisant de fagon indirecte une métabolisation aérobie du glucose, il va
se produire une situation d’hypoxie chez le foetus et le placenta. Cette hypoxie va

engendrer la modification de I'expression de plusieurs génes dont Hypoxia Inductible
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Factor (HIF) et de facteurs pro-angiogénigues entrainant une expansion de la surface
d’échange placentaire qui aura pour conséquence une placentomégalie (poids>600 g a
terme) chez la mére diabétique.(83)

La leptine joue également un rdéle au cours de la gestation. En effet, sa concentration est
augmentée lorsque des pathologies gravidigues associées a des anomalies de la
croissance fcetale sont observées. D’une maniere générale, la concentration en leptine
augmente graduellement. Elle est produite par le placenta et se retrouve dans la
circulation de la mere (la leptinémie maternelle augmente mais la production placentaire
diminue tout le long de la gestation). Au cours de la gestation, la leptine joue un role de
stimulation angiogénique placentaire, elle agit sur le remodelage des artéres spiralées et
posseéde des propriétés anti-apoptotiques et prolifératives. Dans le cadre d’un diabéte
gestationnel, la leptine favorise la survie des cytotrophoblastes en stimulant la production
d’hCG (qui permet la différenciation des trophoblastes), mais aussi a travers ['utilisation
des acides aminés, la synthese de protéines de la matrice extracellulaire (MEC) et des
métalloprotéases (MMP).

Durant la grossesse, il existe également une activation de la réponse inflammatoire.
Durant un diabéte gestationnel, on peut observer une augmentation dans le placenta de
marqueurs inflammatoires tels que le Tumor necrosis Factor (TNF-alpha), Transforming
Growth Factor (TGF-béta), ou encore l'Interleukine-6 (IL-6). Le TNF-alpha limiterait les
capacités d’invasion des cytotrophoblastes et engagerait l'apoptose dans les
cytotrophoblastes a terme. Cette augmentation induirait une insulinorésistance, le milieu
deviendrait plutét anti-angiogénique et on retrouverait le caractere hypoxique de
'UFP.(83)

On sait également que durant la grossesse dite normale, les macrophages sont présents
au sein de 'UFP, notamment au niveau des villosités choriales dés les premiers jours, et
persistent jusqu’au terme afin de jouer leur réle anti-inflammatoire et réguler
'immunosuppression de certaines molécules jouant aussi un role anti-inflammatoire. Ces
macrophages sont également acteurs dans la phagocytose, le transfert des protéines du
sérum et dans le remodelage tissulaire. Si la grossesse devient pathologique a travers le
développement d’un diabéte, les macrophages essentiels vont libérer des médiateurs
pro-inflammatoires (cytokines) pour permettre I'activation de facteurs de transcription qui
impliquent la réponse immunitaire (nuclear factor kappa B ou NF-kB). (83)

En cas de diabete gestationnel, la surface d’échange de 'UFP augmente par I'’hyper
vascularisation du placenta. Cela reste mal élucidé, mais il a été démontré que l'insuline

stimule le métabolisme du glucose de maniere aérobie augmentant ainsi les besoins du
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foetus en oxygéne (hypoxie du foetus et du placenta). Cette diminution en oxygéne est
responsable de I'expression de facteurs pro-angiogéniques, par exemple le Vascular
Endothelial Growth Factor (VEGF). Ces facteurs pro-angiogéniques entraineront
I'hypervascularisation placentaire. (83)

L’invasion trophoblastique se poursuit grace aux facteurs trophoblastiques. Ce sont
notamment les MMP qui sont en premiere ligne dans cette invasion. Celle-ci va étre
limitée dans le temps et c’est pourquoi se met en place un relais autocrine et paracrine.
Un diabete maternel vient perturber le caractere invasif, et on retrouve notamment une
diminution de I'expression placentaire des proliférateurs de peroxysome gamma (PPAR
gamma) qui habituellement accélerent la différenciation des cytotrophoblastes en
syncytiotrophoblastes qui sont plus résistants lors d’hypoxies car ils augmentent la
production de béta-hCG. De ce fait, un diabéte gestationnel altéere les cellules
cytotrophoblastiques, induit un stress oxydatif (mitogen-activated protein kinases ou voie
des MAPK et PPAR gamma) et induit ainsi une hypoxie de I'axe foeto-placentaire ainsi
gu'une une insuffisance placentaire. Comme dit précédemment, la diminution des
métalloprotéases matricielles (ou MMP-9) induit une diminution de [Iinvasion
trophoblastique conduisant & une diminution du remodelage des artéres spiralées et une
potentielle hypoxie de 'UFP. (83)

En résumé, le syncytiotrophoblaste étant en contact avec le c6té maternel, un
chamboulement de I’environnement conduit a lintégration de mécanismes
permettant une adaptation, avec modification de sécrétion de molécules
hormonales, immunitaires, permettant I’angiogenése ayant pour finalité des
anomalies de croissance comme la macrosomie ou bien un retard de croissance
in utero.(83)

1.1.4 Le dépistage du diabéte gestationnel

Le dépistage du diabéte gestationnel comporte deux méthodes de dosage :

e Une mesure de la glycémie a jeun : le seuil doit se trouver a 0,92/L.

e Et/ou la mesure des glycémies provoquées par voie orale (HGPO). Celle-ci est
effectuée entre la 24°™¢ et la 28°™¢ SA. Cet examen consiste a faire ingérer a la
patiente une quantité standard de glucose. Les différents dosages ont lieu a une
heure (seuil & 1,80g/L), puis deux heures (seuil & 1,53g/L) apreés la prise de glucose.
(82)
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1.1.5 Les conséquences foetales

1.1.5.1 Au premier trimestre

Si un diabéte existait déja, le marqueur que I'on retiendra sera ’hémoglobine glyquée
(HbAlc). En termes de conséquences, les fausses couches spontanées sont plus
présentes lorsque le taux d’'HbA1c est élevé. Pour une HbA1c >8% on a alors 32% de
fausses couches. (84)

Il ne s’agit pas de la seule conséquence, puisque peuvent apparaitre des malformations
congénitales qui se trouvent multipliées par deux, par trois voire par huit parfois. Ces
malformations sont corrélées a I'équilibre glycémique en début de grossesse, puisque le
premier trimestre se caractérise par le phénoméne d’organogenése (durant les sept
premiéres semaines de grossesse). Une glycémie et une cétonémie non contrblées
seraient impliquées dans le défaut de fermeture du tube neural (spina bifida). Ces défauts

peuvent engendrer également des malformations cardiaques (persistance du canal

artériel, communication interventriculaire), des malformations neurologiques (spina

bifida, hydrocéphalie, anencéphalie) et des malformations rénales. Les conséquences

directes sont des fausses couches spontanées, une hausse de la mortalité foetale et

néonatale et des malformations du foetus.(80)(85)

1.1.5.2 Au deuxiéme trimestre

Le deuxiéme trimestre correspond au moment de développement du feetus. Le diabéte
associé a une hyperproduction d’acides aminés et d’acides gras libres vont entrainer une
augmentation de sécrétion d’insuline chez le feetus déclenchant un hyper anabolisme
ayant pour conséquences : la macrosomie, I’hypoxie tissulaire (érythropoiétine produite
abondamment provoquant une polyglobulie et une hyperbilirubinémie), un retard de

maturation pulmonaire, une hypertrophie cardiague au niveau du septum. (80)(85)

1.1.5.3 Au troisiéme trimestre

Le risque d’accouchement prématuré est augmenté avec un diabéte gestationnel et un
retard de croissance in utero peut étre observé. Le risque de mort foetale est accru durant

le troisieme trimestre. (80)(85)
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1.1.5.4 A l'accouchement

L’hyperglycémie maternelle est corrélée a une augmentation de la prématurité ainsi que
des césariennes. En post partum immédiat, on surveillera notamment la survenue d’'une
hypoglycémie sévere du nouveau-né, une hypocalcémie, une hyper bilirubinémie, une
détresse respiratoire transitoire et la maladie des membranes hyalines. Sur le long terme,
un risque de diabéte de type 2 existe pour les enfants ayant été exposés au sein de

'utérus a I'hyperglycémie maternelle. (80)(85)

1.1.6 Les conséquences maternelles

Notons que la valeur de glycémie de la femme enceinte différe de celle mesurée en
dehors de la grossesse. En effet, une glycémie a jeun de 0,70 g/L est observée. Tandis
que la glycémie postprandiale est augmentée et cela joue un rdle directement sur I'afflux
de nutriments vers le foetus.

On souligne qu’en-dessous de 0,70g/L le seuil d’hypoglycémie est atteint. Il se peut
méme que la glycémie soit en-dessous de 0,60g/L et qu’aucun signe clinique ne soit
observé. En cas de diabete gestationnel déséquilibré, on considére une hypoglycémie a
partir de 0,63 g/L. Chez la femme enceinte, il est fréquent d’observer des hypoglycémies
dans le cadre d’'un diabéte de type 1, alors qu’elles sont moins souvent fréquentes en
cas de diabéte de type 2.(86)

1.1.6.1 L’acidocétose

Durant la grossesse, la femme est a méme d’étre dans une situation d’acidocétose de
maniére physiologique (1 a 3% des cas d’acidocétose diabétique durantun DT1). Comme
dit précédemment, il existe une diminution de sensibilité a I'insuline. De plus, il existe une
augmentation du taux de cortisol dans le sang, la lipolyse est de ce fait augmentée, ce
qui entraine une augmentation de production de corps cétoniques. Il existe une alcalose
respiratoire (diminution de la PCc02) qui sera compensée par une augmentation de
bicarbonates au niveau plasmatique et ainsi une diminution du pouvoir tampon. Il existe
egalement une dysrégulation lors des vomissements qui induisent une déshydratation
ainsi qu’'une augmentation des catécholamines jouant un réle dans le stress.

Durant un phénomeéne d’acidocétose, les corps cétoniques produits traversent la barriére
placentaire et conduisent a une acidose métabolique fcetale. La déshydratation et
I'acidose métabolique toutes deux d’origine maternelles conduisent a une diminution des

eéchanges foeto-placentaires et donc d’une hypoxie au niveau du feetus. Il peut méme se
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produire un phénoméne d’hypokaliémie chez le foetus du fait de I'hypokaliémie
maternelle.
La prise en charge de I'acidocétose est une urgence vitale. Elle repose sur les mémes

principes qu’'un autre individu c’est-a-dire réhydratation et insulinothérapie. Il est

nécessaire de chercher la cause, et la prise en charge foetale se fait au travers de
I'enregistrement continu du rythme cardiaque fcetal (RCF). Un accouchement prématuré
peut étre déclenché si jamais I'état foetal ne s’améliore pas, malgré la prise en charge

initiale ou si I'état de la mére s’aggrave.(86)

1.1.6.2 Larétinopathie

La rétinopathie étant une des conséquences du diabéte, elle est recherchée en amont
de la conception afin d’autoriser une éventuelle grossesse. En effet, la grossesse
augmente le risque que la rétinopathie diabétique s’aggrave. De plus, la rétinopathie
diabétique est un indicateur du risque cardiovasculaire chez les diabétiques 1 et
2.(87)(86)

1.1.6.3 La néphropathie

Le débit de filtration glomérulaire (DFG) est physiologiquement augmenté durant la
grossesse en réponse a l'augmentation de la volémie. Une augmentation de la
microalbuminurie est rendue possible. La microalbuminurie est signe d’'une atteinte
glomérulaire (excrétion accrue d’albumine dans les urines comprises entre 30 et 300
mg/24h ou bien entre 30 et 200mg/min de créatinine sur un échantillon urinaire). La
néphropathie diabétique concerne jusqu’a 5% des femmes enceintes atteintes de DT1
ou de DT2. On note que le risque d’'HTA gravidique est augmenté d’ou le risque de
prééclampsie. Un entretien pré-conceptionnel doit permettre de s’assurer de « I'état
rénal » de la patiente afin d’éviter les risques pour elle et le foetus. C’est pour cette raison
qu’un DFG<30 mL/min/1,73m? rend la grossesse déconseillée.(87)(88)(86)

1.1.6.4 Coronaropathie et insuffisance cardiaque

Chez des femmes a risque de développer de I'athérosclérose (notamment les femmes
diabétiques), il est nécessaire d’effectuer une recherche d’athérosclérose coronaire. En

effet au moment de I'accouchement et notamment durant la phase de travail, la
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consommation d’oxygéne, ainsi que le débit cardiaque vont augmenter surtout au
moment des pics de contraction.

La cardiopathie reste assez rare mais doit étre un terrain de recherche chez les patientes
a risque. Pour une patiente dont la fraction d’éjection systolique (FEVS) est inférieure a
30%, la grossesse sera déconseillée.(86). Les prises en charge : préparation de la

grossesse, prise en charge des comorbidités, objectifs glycémiques et RHD.

1.1.6.5 L’equilibre glycémique

L’HbA1c est le reflet des glycémies sur trois mois. Durant la grossesse, I'objectif est
d’atteindre en période pré-conceptionnelle un taux d’'HbA1c inférieur a 6,5% que ce soit
en cas de DT1 et DT2. En cas d’'HbA1c>10%, il est déconseillé de programmer une
grossesse. L'insulinothérapie est utilisée en cas de DT1 et DT2. Il est cependant
nécessaire d’adapter le traitement pour maintenir une glycémie stable dans les trois mois
précédant la conception. La prise en charge implique lintervention de plusieurs
professionnels de santé.

En cas de DT2 préexistant, le traitement initial par antidiabétique oraux devra étre modifié
et remplacé par une insulinothérapie. En cas de DT1, si besoin, I'insulinothérapie mise
en place initialement peut également étre modifiée.

Le bilan avant grossesse a pratiquer par le diabétologue est le suivant :

e Mesure de la créatinine, microalbuminurie et HbAlc

e Mesure de la tension artérielle
Le bilan a pratiquer par I'obstétricien est le suivant :

e Sérologie comprenant : toxoplasmose, rubéole, syphilis, VIH

e Groupe Rhésus, Recherche d’Agglutinines Irréguliéres (RAI)

La supplémentation en acide folique sera prescrite des la phase pré-conceptionnelle et
poursuivie jusqu’au premier trimestre.

Durant la grossesse, il faudra veiller a I'équilibre glycémique. Selon les périodes, les
besoins en insulines varient : en début de grossesse on réduira les doses d’insuline pour
les augmenter par la suite avant de les diminuer a nouveau a lapproche de
'accouchement (qui nécessite une baisse assez brutale). La recherche de cétonurie se

fera en systématique si la glycémie est supérieure a 2 g/L. La vérification de la glycémie
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au quotidien est nécessaire et des mesures de glycémies capillaires se feront jusqu’a six

fois par jour avec les objectifs suivants bien définis :

e 0,640,95¢g/L ajeun
e <1,20 g/L en post-prandial

Le dosage de I'HbA1c doit étre réalisé toutes les quatre a six semaines (nécessité de
prendre en compte I’hémodilution de fin de grossesse pour l'interprétation des valeurs).
D’autres constantes doivent étre surveillées telles que : le poids, la tension artérielle, la
créatinine plasmatique, la recherche de protéinurie et de cétonurie par bandelette
urinaire. Un examen du fond de l'ceil est prévu tous les trois mois (tous les mois si
rétinopathie existante).

A partir de la 22¢me SA, I'obstétricien évaluera la vitalité foetale en fonction du RCF. Si
'équilibre glycémique est atteint et qu’aucune complication n’est observée,
I'enregistrement du RCF se fera deux a trois fois par semaine.

En revanche, siles glycémies ne sont pas stabilisées, une hospitalisation sera nécessaire
pour rétablir 'équilibre. En cas d’anomalie du RCF, un déclenchement de 'accouchement
avant le terme de grossesse pourra méme étre envisage.

L’accouchement se fera dans un milieu adapté et seront préparées une perfusion de
glucose ainsi qu’une insulinothérapie (en 1V) afin d’éviter une hypoglycémie du nouveau-
né.(86)

1.1.6.6 LesRHD

Les mesures hygiéno-diététigues ont pour objectif afin d’e maintenir I'équilibre
glycémique. Les apports énergétiques recommandés sont de 1800 a 2000 Kcal/ jour
répartis en quatre fois voire six, en incluant les collations (une collation le soir au coucher
est préconisée pour diminuer le temps de jeline durant la nuit).

Un contréle médical aura lieu chaque mois afin de s’intégrer dans la routine de suivi de
grossesse (obstétricien/diabétologue).(86)

Le pharmacien tient une place importante par les conseils nutritionnels qu’il peut apporter
ainsi que par la délivrance des lecteurs de glycémie. Pour beaucoup de patientes, il s’agit
d’'une premiere utilisation de I'appareil et il est important de leur expliquer le mode de
fonctionnement, les précautions a prendre (ne pas se laver les mains au gel
hydroalcoolique, changer de lancette a chaque mesure glycémique, utilisation d’un
conteneur DASRI...). Quant a la prescription, le médecin doit préciser combien de
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glycémies doivent étre effectuées, ce qui permettra de délivrer le nombre adéquat de

bandelettes et lancettes.

1.2 LES DYSTHYROIDIES

Les dysthyroidies sont fréquentes durant la grossesse car la glande thyroide est en état
d’hyperstimulation. Cette augmentation est due aux cestrogénes et permet le transport

de thyroxine vers le foetus. (89)

1.2.1 Thyroide et grossesse

La thyroide est une glande endocrine sécrétant les hormones thyroidiennes : telles que
la triiodothyronine (la T3) et la tétraiodothyronine (la T4). Cette sécrétion se fait en
présence d’une thyréostimulation par la Thyroid Stimulating Hormone ou la
thyréostimuline d’origine hypophysaire (TSH). La sécrétion de TSH est elle-méme
dépendante de I'hormone thyréotrope hypothalamique (TRH). C’est par le « jeu » de
rétrocontréles négatif et positif que se fait la sécrétion des hormones thyroidiennes (figure
22). Durant la grossesse, les importants changements au niveau du fonctionnement

thyroidien nécessitent un apport en iode plus éleve.

Hypothalamus

5500 SAS

Thyroide

© BSIP/Jacopin / Elsevier Ma:

Figure 22 Axe hypothalamo-hypophysaire (87)

De maniere physiologique, la glande thyroide va augmenter de volume au cours de la
grossesse d’environ 20%. Les besoins en hormones thyroidiennes augmentent de 20 a
40%. Il existe cependant plusieurs facteurs de stimulation pendant la grossesse (figure
23):
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1. L'augmentation de la concentration en Thyroxin Binding Globulin (TBG) qui
correspond a la protéine de transport des hormones de la thyroide.

2. L’action « TSH-like » de 'hCG en plus de I'effet de 'hormone trophoblastique qui
va agir sur le récepteur de la TSH.

3. Le passage au niveau du placenta : le feetus n’est capable de produire les

hormones thyroidiennes qu’a partir de 18 SA.

Modifications

Hyperestrogénie du métabolisme
) , périphérique des HT :
Effet TSH-like de I'hCG - passage transplacentaire
- désiodation
4 TBG

-
oo

" [
b

Stimulation de la synthése des HT

©@ UK

Figure 23 Stimulation thyroidienne pendant la grossesse (87)

Durant la grossesse, les dosages de la TSH plasmatique doivent rester dans les valeurs

suivantes :

e Premier trimestre de grossesse : 0,1 a 2,5mU/L
e Deuxieme trimestre de grossesse : 0,2 a 3mU/L

e Troisieme trimestre de grossesse :0,3 a 3mU/L

En début de grossesse la TSH est plus basse du fait du rétrocontréle négatif des
hormones thyroidiennes sur la TSH. Il existe une modification de I'activité thyroidienne
allant dans le sens de 'augmentation, créant ainsi une augmentation des besoins iodés.
Selon les recommandations de I'OMS, les besoins en iode sont d’environ 150
microgrammes par jour pour la population générale et passent a 250 microgrammes par
jour pendant la grossesse.

On notera qu’une carence en iode durant la grossesse a pour conséquences une

production défaillante en hormones thyroidiennes aux niveaux maternel et foetal. Il en
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résulte également une augmentation de la TSH par rétrocontrdle positif, ce qui peut étre
a l'origine de I'apparition d’'un goitre chez la mére et le faetus ainsi qu’'une hypothyroidie.
La Haute Autorité de Santé (HAS) ne recommande pourtant pas la supplémentation
systématique chez la femme enceinte en France ce qui n'est pas le cas dans d’autres
pays (American Thyroid Association). Précisons que les compléments alimentaires
destinés aux femmes enceintes (Ogestan® et Gynefam® supraGROSSESSE)

contiennent de I'iode. (90)

1.2.2 Cas de I'hyperthyroidie

Les hyperthyroidies se déclarent rarement durant la grossesse et sont souvent la
conséquence d’'une maladie de Basedow qui est une maladie auto-immune de la thyroide
liée a la production des Ac anti-R-TSH (TRAK) se manifestant par une hyperthyroidie, un
goitre et des signes oculaires. (91)

Une hyperthyroidie gravidique non traitée ou méme non diagnostiquée peut étre la cause
de complications maternelles comme I'anémie, l'insuffisance cardiaque, la prééclampsie,
des complications au niveau obstétrical comme les fausses couches et un accouchement
prématuré. Les conséquences pour le foetus sont un retard de croissance ainsi qu’un
petit poids a la naissance, des malformations, et une augmentation du risque de mort
foetale.

Si 'hyperthyroidie est modérée durant la grossesse il n’est pas forcément nécessaire

de mettre en place un traitement car elle peut s’améliorer spontanément (par

augmentation de la TBG et la diminution du pool iodé). En revanche, la survenue de
complications sur les plans maternel, foetal et obstétrical (prééclampsie, insuffisance
cardiague) impose de mettre en place un traitement. Les antithyroidiens de synthése

utilisés chez la femme enceinte sont :

e Les imidazolés : carbimazole (Néomercazole®), méthimazole (Thyrozol®)
e Les thiouraciles : propylthiouracile (Propacyl®), benzythiouracile (Basdene®)

lIs inhibent la synthése des hormones thyroidiennes et quant au propylthiouracile il

diminue la conversion périphérique de la T4 en T3.

Plusieurs cas de figure existent (figure 24) :
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e Un traitement était déja en place : dans ce cas il faudra adapter le traitement
durant le premier trimestre par du propylthiouracile puis un retour au traitement
précédant pourra étre effectué a la fin du premier trimestre.

e Une initiation de traitement durant la grossesse : on privilégiera le propylthiouracile.
Si celui-ci est mal toléré un traitement par carbimazole ou méthimazole pourra étre

envisage et mis en place.

Depuis 2007, du fait des malformations congénitales qui ont été rapportées avec un
traitement par carbimazole ou méthimazole, le propylthiouracile est prescrit en premiére
intention dans le cadre de I'hyperthyroidie gravidique. En revanche, si le propylthiouracile
n’est pas disponible ou mal toléré par la patiente, les autres molécules peuvent étre

prescrites. (89)

Maladie de Basedow
I
v v

TRAK négatif avant ou début de
grossesse et pas de traitement ATS

l l

TRAK positif et/ou traitement ATS

Contréle TRAK 37 SA TRAK TSH T,L T4L/mois
T4l et T4L TSH mensuel Echographie thyroide foetale/mois dés 18/22 SA
Surveillance thyroide foetale T,L T4L TRAK au cordon a la naissance
a22SAet32SA Avis du pédiatre + TSH T,L T,L et échographie
Avis du pédiatre en suite de couches thyroide du nouveau-né a j7
[ |
v

Consultation endocrinologue 6 semaines post-partum
TRAK TaL T,L TSH

Figure 24 24 Arbre décisionnel : prise en charge en cas de maladie de Basedow (91)

1.2.3 Cas de I'hypothyroidie

Une hypothyroidie se définit avec un dosage de la TSH entre 2,5 et 10mUl/l une T4L
circulante basse.

Le diagnostic est assez simple lorsque la patiente présente une hypothyroidie avant la
grossesse. Il doit y avoir suspicion d’hypothyroidie devant les signes d’appel comme une
asthénie, une chute de cheveux, une sécheresse cutanée ou la présence d’un goitre.
Pour le feetus, la carence iodée entrainée par I'hypothyroidie de la mére pourra avoir des
répercussions sur le développement cérébral. L’hypothyroidie peut étre responsable de

fausses couches voire de complications au niveau obstétrical (HTA, prééclampsie, HPP).
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Le traitement correspond a un apport de lévothyroxine (Levothyrox®) et d’iode. Les
apports devront étre augmentés durant la grossesse : le dosage de lévothyroxine doit
étre augmenté de 30 a 50% durant le premier trimestre de grossesse.

Un retour au traitement initial est envisageable aprés I'accouchement si la patiente
prenait déja un traitement (nécessité d’un contréle a huit semaines post-partum).
L’allaitement n’est pas contre-indiqué du fait du faible passage dans le lait maternel de la

molécule. (89)

1.3 L’EPILEPSIE

1.3.1 La planification de projet de grossesse et les traitements compatibles

En cas d’épilepsie, il est nécessaire de planifier sa grossesse avec le neurologue et le
gynécologue obstétricien. Tous les professionnels de santé vont se coordonner afin de
trouver un équilibre au niveau du traitement ainsi qu’au niveau obstétrical. Dans un
premier temps, la prise d’acide folique est débutée un mois avant conception, et le
traitement antiépileptique est ré-évalué.

Une monothérapie est préférable durant la grossesse du fait de 'augmentation du risque
de malformations. En général, ces malformations ont été observées avec la phénytoine,

le phénobarbital et la carbamazépine.(92)(93)

Certaines molécules restent proscrites pendant la grossesse, c’est le cas du valproate

de sodium, du valpromide et plus recemment du topiramate :

e Le valproate de sodium/valpromide (Dépakine®, Dépakote®, Micropakine®,

Dépamide®) est un tératogene trés puissant responsable de malformations

congénitales, du défaut de fermeture du tube neural et de troubles
neurodéveloppementaux. (93)
e Letopiramate (Epitomax®), également tératogene, entraine des malformations des

fentes labiales et palatines et des altérations des organes génitaux. (94)

Ces molécules ne doivent pas étre utilisées en premiere intention dans le traitement de
I'épilepsie. Si c’est la seule option envisageable, il faudra que la patiente soit sous
contraceptif efficace, le valproate et le topiramate étant des inducteurs enzymatiques et
diminuant I'efficacité des cestro-progestatifs. Dans le cas d’une instauration de traitement
par le valproate un formulaire d’accord de soin doit étre rempli par le spécialiste qui le
prescrit pour certifier d’'une part qu’il a bien transmis les informations sur les risques

malformatifs du traitement, et par la patiente qui, d’autre part, atteste avoir regu toutes
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les informations sur les risques. Le formulaire est daté et signé par les deux parties et
une copie est envoyée au médecin traitant (95). Un syndrome de sevrage chez le

nouveau-né peut étre observé mais il est bénin et transitoire. (92,96)

1.3.2 La surveillance de la grossesse

La surveillance durant la grossesse est également importante puisque les crises
convulsives peuvent avoir un fort impact sur la femme qui peut développer des épisodes
anoxigues et acidosiques.

Une surveillance des taux d’épileptiques est recommandée surtout si des crises

apparaissent, du fait de la modification physiologique lors de la grossesse (augmentation
du Vd, augmentation de liaison aux protéines plasmatiques (LPP) et de métabolisme).

De plus, on sait que la pharmacocinétique des traitements antiépileptiques est modifiée,
ainsi, ils peuvent étre responsables du syndrome hémorragique du nouveau-né (SHNN).
En prévention, il sera administré per os a la femme enceinte de la vitamine K1 a raison
de 10 mg/j dés la 36°™ SA, mais également au nouveau-né a la naissance.

L’épilepsie rendant la grossesse a risque, le suivi mis en place est bien spécifique et les
visites rapprochées et bien planifiées selon ce calendrier : 12¢me, 15-16¢me, 22¢eme g 32eme
SA a la recherche d’un spina bifida et de la 18°™¢ a la 20°™® SA pour la détection d’une

fente labiale et/ou palatine et d’'une malformation cardiaque. (92,96)

1.4 LES MALADIES INFLAMMATOIRES CHRONIQUES DE L'INTESTIN
(MICI)

1.4.1 Définition

Les MICI regroupent deux maladies caractérisées par une inflammation de la paroi
intestinale qui demeure chronique. Il s’agit souvent de douleurs survenant lors de

crises/poussées et non présentes durant la phase de rémission. On y trouve :

e Maladie de Crohn : toutes les parties de l'intestin peuvent étre atteintes (de la
bouche jusqu’a 'anus).

e Rectocolite hémorragique : inflammation au niveau rectal remontant dans la zone
du célon. (On distingue rectite, recto-sigmoidite, rectocolite gauche, pancolite

touchant rectum et colon).

Les MICI se développent du fait de facteurs environnementaux et héréditaires. Durant le

premier trimestre d’une grossesse, il n'’existe pas de risque de fausse couche ou de
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malformations congénitales. Durant les deuxieme et troisieme trimestres, les MICI
augmenteraient le risque de prématurité et d’hypotrophie fcetale. Ce risque augmente si

la maladie est évolutive (hotamment lors de poussées). (97)(98)(99)

1.4.2 Déroulement d’'une grossesse sous MICI

La grossesse doit étre planifiée afin de stabiliser la maladie grace aux traitements et ainsi
diminuer le risque malformatif du foetus. En général on cherche a obtenir une période de
rémission de trois mois avant la conception.

Dans les phases sans crises, la maladie n’a aucun impact sur la grossesse. Les risques
de rechutes sont plus élevés au cours du premier trimestre du fait que les patientes
interrompent souvent leur traitement de fond de maniére voulue a l'annonce de la
grossesse. Durant la période de rémission, linterruption de traitement peut étre

envisagée car elle n’entraine pas plus de rechutes de crises. (97)(98)(99)

1.4.3 Traitement des MICI et grossesse

Traitements anti-inflammatoires :

e La sulfasalazine (Salazopyrine®) : traverse la barriere placentaire (BP) et inhibe le
cycle des folates. Cette molécule étant autorisée durant la grossesse, il est donc
nécessaire de mettre en place une supplémentation en acide folique.

e La mesalazine (Pentasa®) : elle traverse aussi la BP. Elle est autorisée a raison
de 2g/24h (absence d’effet tératogéne a ce dosage)

e Les corticoides : ils traversent tous la BP ; I'absence dinnocuité n’étant pas
démontrée il n’est pas recommandé de les prescrire durant la grossesse.

e Lesimmunosuppresseurs :

- Méthotrexate (MTX) : formellement contre-indiqué (défaut de fermeture du tube
neural car inhibe le cycle des folates)

- Ciclosporine : néphrotoxique ; contre-indiquée durant la grossesse

- Infliximab : usage contre-indiqué du fait de 'absence d’innocuité

- Thalidomide : tératogene, formellement contre-indiquée (contraception exigée si

prescription)

Traitements nutritionnels :
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e Nutrition entérale : I'équilibre au niveau nutritionnel permettrait un meilleur
déroulement de la grossesse et aurait un effet thérapeutique sur les MICI.

e Nutrition parentérale totale : parfois la seule alternative thérapeutique pour les
MICI.

Les traitements contre-indiquant I'allaitement sont :

e La sulfasalazine
e Azathioprine
e Ciclosporine

e Infliximab

Cependant les corticoides ne contre-indiquent pas I'allaitement.(97)(98)(99)

2. CAS PARTICULIER DU DENI DE GROSSESSE

2.1 DEFINITION

Le déni de grossesse est un terme utilisé depuis les années 1970. Phénomene qui a été
a l'origine de beaucoup de questionnements, il est défini « comme le fait pour une femme
enceinte de pas avoir conscience de I'étre ». (100)

Il existe deux types de dénis : le déni partiel s’il est découvert aprés le troisieme mois de
grossesse et avant le terme et 'accouchement, et le déni total quand celui-ci couvre la
totalité de la grossesse provoquant un accouchement inopiné. L’accouchement peut ne
pas lever le déni qui persistera méme apres la naissance.

Une étude francaise a été réalisée dans les maternités de Denain et Valencienne sur
2550 femmes enceinte hospitalisées concernant le déni de grossesse. L’enquéte montre
que les femmes touchées étaient déja meres pour la moitié, et que tous les milieux
sociaux sont touchés. Dans cette enquéte, il a été recensé 56 cas de dénis de grossesse
et pour 29 des cas, il s’agissait d’'un déni dit total. Les récidives de déni sont rares. En
conclusion a I'étude, ce sont des femmes en age de procréer (dge moyen de 27 ans),

vivant avec leur conjoint (partenaire fixe) et ayant déja eu des enfants (100).

2.2 LES PHENOMENES HABITUELS PERTURBES
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L’aménorrhée est un phénomeéne qui peut ne pas apparaitre lors du déni. Le maintien
des réglesreste un phénomeéne inexpliqué. On ne sait dire si les saignements
correspondent a des vraies menstruations en termes de volume et de rythme, ou si cela
est causeé par le fait que le col de l'utérus saigne plus facilement pendant la grossesse.
(100, 102)

De plus la prise d’une pilule oestro-progestative peut déclencher des regles de privation
(dues a la chute du taux d’cestrogénes quand la femme finit la plaquette) qui ne font
gu’alimenter ce déni.

Il N’y a pas de signes de grossesse évocateurs non plus qui d’habitude font suspecter la
grossesse : tension au niveau des seins, fatigue, nausées/vomissements. (100, 101,102)
Les mouvements du feetus qui apparaissent normalement aux alentours de la 20™e SA
ne sont pas ou mal percus. Mais I'absence de cette perception n’est pas interprétée pour
cette raison, en effet, les femmes se donnent une autre explication comme des troubles
du systéme digestif par exemple.

La non prise de poids est peut-étre le phénomene le plus étrange et si elle est existante
elle peut étre expliquée par la femme sous un autre motif.

Il est intéressant de noter que certaines femmes ayant quelques symptdmes se rendaient
chez un médecin qui ne décelait en aucun cas une grossesse mais pouvait ouvrir le
diagnostic de toute autre pathologie (pour 38%) (100). On peut parler de complicité voire
de contagion de ce déni puisqu’en général la famille et méme le conjoint restent

ignorants. (101)

2.3 DECOUVERTE

La découverte se fait souvent suite a la visite chez le médecin pour des douleurs
abdominales a hauteur de 25%. On sait que 20% consultent pour des saignements, voire
des douleurs lombaires ou signes d’éclampsie. Dans 38% des cas le déni de grossesse

est total et les femmes découvrent cette grossesse a I'accouchement. (100)

2.4 LEVEE DU DENI

Une fois I'annonce du diagnostic, les phénoménes habituels, maux, sensations et autres
apparaissent clairement, et le périméetre abdominal augmente d’un seul coup dans les
heures mémes suivant 'annonce de la grossesse.

Aprés I'accouchement, on constate souvent un trés bon état de santé des nouveau-nés.

On note une anomalie de position du feetus qui en général se présente par le siége (101).
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La présentation par le siége est encore plus prononcée chez les femmes ayant eu un
déni total. Ce positionnement favorise également I'absence d’augmentation du périmétre
abdominal chez la mére qui entretient ce déni. De plus, 'utérus gravide au lieu de faire

protrusion vers I'avant se plaque contre la colonne vertébrale.(101)

2.5 LES RISQUES POUR LA MERE ET L’ENFANT

Les risques ne sont pas moindres. En effet, une femme qui n’est pas consciente de sa
grossesse peut facilement prendre un médicament contre-indiqué ou bien continuer son
traitement pour une pathologie chronique, et dans ce cas, la thérapeutique, qui aurait di
étre réévaluée en cas de volonté de grossesse, devient néfaste.

De plus, certaines femmes n’ont pas de levée de déni avant les symptdmes de
'accouchement, et accouchent a domicile. La mort de I'enfant né peut arriver a la suite
d’une complication de 'accouchement. On peut évoquer le terme de néonaticide qui reste
rare mais qui a souvent lieu pour les accouchements a domicile. Le décés des meres
reste assez rare. Le néonaticide est défini comme le meurtre d’'un enfant durant son
premier jour de vie. Il peut étre di a un abandon du nouveau-n€, une hypothermie, un
manque de soins qu’aurait fourni un personnel soignant s’il avait été présent. (100)
Concernant les suites de prise en charge, le séjour a la maternité est prolongé. Un relais
par la protection maternelle et infantile (PMI) est mis en place : un psychologue va

consulter la patiente en chambre, et une assistante sociale intervient.
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V. L’allaitement

1. NOTIONS ET EPIDEMIOLOGIE

L’allaitement est source de débat aujourd’hui. Chaque femme a son propre avis sur la
question et chacune est libre de le pratiquer ou pas. On constate aujourd’hui un
engouement de la population pour le « naturel », cependant l'allaitement doit étre un
choix et non une obligation. Beaucoup de maternités proposent la tétée de bienvenue
notamment pour les mamans qui hésitent jusqu’au dernier moment ou simplement pour
créer le lien entre maman et le nouveau-né. Beaucoup de femmes se sentent perdues a
la sortie de maternité, du fait de ne pas avoir vu « comment on fait », et qu’elles se mettent
la pression « vais-je bien faire ? ».

Bien évidemment, l'allaitement reste le moyen d’alimentation le plus complet pour le
nourrisson, tant sur le plan nutritif quimmunologique et émotionnel. De plus, la
composition du lait maternel évolue en fonction de I'age et des besoins du nouveau-né.
Jusque six mois, I'allaitement reste donc le moyen d’alimentation le plus approprié.

En France, le taux reste stable mais reste le plus bas d’Europe (on note 56,2% en 2002).
Environ un tiers des femmes arrétent d’allaiter au bout d’'un mois et encore un autre tiers
arréte a la reprise du travail. On a constaté une augmentation du taux d’allaitement depuis
les années 1980 passant de 40,5% a 60,3% en 2010. On assiste également a une
augmentation de la durée de l'allaitement d’aprés I'étude de cohorte nutriNet-Santé, elle
est passée de 3,3 mois en 1980 a 5,9 mois en 2010. En 2013, le taux d’allaitement était
de 66% a la naissance, 30% a quatre mois et il atteignait 18% a six mois. (104)

Des facteurs influencant la durée et la fréquence d’allaitement ont été identifiés, bien que

ceux-ci puissent étre favorable ET défavorables :

¢ Une augmentation de la fréquence chez les femmes de plus de 30 ans avec un
bon niveau socio-économique (confiance en soi, encouragements de
'entourage...) ;

e Diminution de cette fréqguence chez les femmes fumeuses ou en situation
d’obésité ;

e La césarienne serait défavorable également sur la durée d’allaitement : I'ocytocine
libérée naturellement durant le travail aurait un effet bénéfique sur la durée de

I'allaitement.
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e Les modalités d’initiation de l'allaitement auraient un impact direct sur la durée
d’allaitement : la présence du nouveau-né dans la chambre permet un allaitement

a la demande, aide positive de I'entourage, de I'équipe soignante a la maternité...

Contrairement aux idées regues, la reprise de l'activité professionnelle n’aurait que peu

d’impact sur l'arrét prématuré de I'allaitement. (104)

2. LE ROLE DU PHARMACIEN ET NOUVEAUTES

Le pharmacien a toute sa place dans I'accompagnement de la femme dans ses
questionnements sur I'allaitement (gestuelle, intéréts bénéfiques, idées regues...). De
plus, depuis le 3 février 2022, il a été indiqué la possibilité d’initier des entretiens
pharmaceutiques pour les femmes enceintes. En effet, un livret sur la grossesse sera
bientét disponible et sera déposé par le pharmacien ayant réalisé I'entretien dans « mon
espace santé », un nouveau service public permettant de gérer ses propres données de

santé dans le cadre d’un parcours de soin.(105)

3. LE LAIT

3.1 PHYSIOLOGIE DE LA LACTATION

La glande mammaire se développe pendant la grossesse. Durant la deuxieme moitié de
grossesse, la glande mammaire commence a secréter le colostrum (lactogenese |) qui
est un liquide visqueux, épais riche en sodium et immunoglobulines. Environ 48 heures
apres I'accouchement, les cellules alvéolaires arrivent a maturation ce qui instaure la
synthése de lait, c’est la lactogenése Il autrement appelée « montée de lait ». On peut
voir a partir de ce moment une évolution du lait au niveau qualitatif mais aussi au niveau
quantitatif.
C’est au quatriéme jour que le lait devient blanc (qu’on appelle le lait de transition), puis
vers le quinzieme jour, on voit apparaitre le lait mature qui est Iégérement bleuté, riche
en lactose et lipides.
La lactation est permise grace a la production de prolactine au niveau endocrinien. Au fur
et a mesure, la quantité de lait est liée a la vidange alvéolaire, c’est-a-dire a la fréquence
des tétées et leur durée, mais aussi grace a un systéme autocrine. Le lait maternel
contient une protéine appelée le facteur inhibiteur de la lactation. Quand le lait vient a
trop s’accumuler dans les alvéoles, I'accumulation de ce facteur va permettre I'arrét de
la production du lait (figure 25).(106)
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Réle permissif de la prolactine
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Figure 25 Rdle facteur inhibiteur de la lactation (106)

La prolactine joue sur deux plans : elle permet la production du lait et favorise sa propre

action puisqu’elle augmente la formation de ses propres récepteurs.

L’ocytocine joue un rdle dans la lactation, en agissant sur trois organes : le sein, l'utérus

et le cerveau (figure 26) :

e Au niveau du sein: elle permet la contraction des cellules myoépithéliales

entourant les acini, cela a pour conséquence I'éjection du lait en direction du
mamelon

¢ Au niveau de l'utérus : elle entraine la contraction permettant la rétraction de celui-

ci (c’est pourquoi durant les tétées les femmes ressentent des sensations de
contractions au niveau de I'utérus)

e Au niveau du cerveau: elle joue un rdle dans le comportement (amour,

Hypophyse

PRL PT —> Cerveau

sociabilité...)

/ / WS
¥ fi N
/ / a

a— / Utérus

¥ \
/ Cellules
n glandulaires
Cellules
alc myoépithéliales

Figure 26 Contr6le endocrine et autocrine de la production du lait maternel (106)
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3.2 COMPOSITION DU LAIT

Le lait maternel est mieux toléré que le lait de vache du fait de sa teneur en protides plus
digestes (8 a 12 g/L). Les protéines dans le lait maternel sont plus solubles et présentent
une bonne biodisponibilité ce qui permet une vidange gastrique plus rapide chez le
nourrisson. On y retrouve des caséines dites protéines solubles, ainsi que des micelles
de caséines de petites tailles qui vont permettre la coagulation plus fine du lait dans
I'estomac du nourrisson, ce qui entraine une vidange gastrique accélérée. Au niveau des
lipides, le lait maternel en contient autant que le lait de vache mais ils sont plus digestes.
De plus, la teneur en acides gras polyinsaturés et en cholestérol est importante pour le
développement cérébral et rétinien de I'enfant : on retrouve dans le lait maternel la
présence de I'acide arachidonique et de I'acide docosahexaénoique (DHA) qui possédent
tous deux un grand role dans ces fonctions de développement. Jusqu’a six mois
I'allaitement se suffit a lui-méme, ensuite il est complété d’'une diversification alimentaire
jusqu’a 12 mois (ou 24 mois selon 'OMS). (107)

Le lait est riche en immunoglobulines maternelles (IgA), béta-défensines, enzymes, (dont
les lipases), facteurs de croissance leucocytaires, et cytokines pro-inflammatoires et anti-
inflammatoires, érythropoiétine, vitamines B12 et D, thyroxine, corticostéroides (figure
30). La présence de tous ces facteurs explique le rdle protecteur du lait maternel. Il
permet de diminuer la prévalence des infections durant I'enfance, I'obésité infantile, de
mort subite du nourrisson, de MICI et d’entérocolite ulcéro-nécrosante du prématuré.
L’'usage du lait maternel serait également associé a une augmentation du quotient
intellectuel.

Précisons que le lait de la meére évolue dans le temps en fonction des besoins du
nourrisson. Au départ et comme dit précédemment, le lait est appelé colostrum et il est
différent du lait dit mature. Au début le colostrum a une densité énergétique limitée, une
concentration réduite en lipides et en lactose, alors que les quantités en cellules
immunocompeétentes, oligosaccharides et protéines sont plus élevées. Le colostrum
posséde un donc un rdle protecteur du nouveau-né qui reste vulnérable aux potentielles
infections potentielles. Au bout de quelques jours, la composition du lait évolue vers celle
du lait dit mature. Du coté maternel, de nombreux avantages sont recenseés : I'allaitement
favoriserait la protection contre le cancer du sein, de I'ovaire, une protection également
contre l'ostéoporose. Il permet une rétractation plus rapide de l'utérus en post-partum,

favorise la perte de poids et aurait un effet antidépresseur.(107)
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Teneurs indicatives en énergie, protides, lipides, glucides et minéraux du lait de femme,
du lait de vache et des préparations pour nourrissons, destinées aux nourrissons de
la naissance a 4-6 mois (au 1 janvier 2004) (Directive, 1991).

Préparations Lait de femme

Pour 100 mL Lait de vache < 2
pour nourrissons  mature (aprés J-J,)

Galoies (cal) s | e

Lipides (g)
- Acide linoléique (mg)
- Acide a-linolénique (mg)

Sels minéraux (mg) 900 250-500 210
- Sodium (mg) 48 16-28 16
- Calcium (mg) 125 43-93 33
- Calcium/Phosphore 1,25 1,2-1,9 2
- Fer (mg) 0,03 0,7-1 0,05

* Préparations a protéines non modifiées
** Préparations a protéines adaptées

Figure 27 Tableau comparatif des laits de femme, de préparation pour nourrisson et de vache (107)

4. VERS UN ALLAITEMENT REUSSI

4.1

LES RECOMMANDATIONS DE L'OMS

Selon 'OMS, il existe dix conditions pour assurer au maximum le succes de I'allaitement.

Il existe méme un guide diffusé par Santé Publique France (figure 27).

1 de
- Talla

Figure 28 Guide de I'allaitement maternel-OMS (107)
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Voici quelques points du rapport de 'OMS concernant la mise en route de l'allaitement :

La mise au sein dées la premiére demi-heure de vie va permettre la mise au sein
précoce afin d’augmenter la sécrétion de prolactine favorisant la montée de lait. De
plus le colostrum, riche en cellules immunitaires, permet le transfert d’'une immunité
passive au nourrisson.

Portage en peau a peau : il est défini comme le portage du nouveau-né en couche
entre les seins de la mere ou contre le torse de son pere. En effet, le nouveau-né
a le réflexe de chercher la voix de sa mére et son pére. Le peau a peau précoce
aurait un effet bénéfique sur le comportement et I'adaptation glycémique du bébé.
Cohabitation 24h/24 avec la mere : le berceau doit rester le plus proche possible
du lit maternel.

Allaitement a la demande sans horaires fixés : dans ce cas il n’existe pas de
restriction sur le nombre et la durée des tétées. Il s’agit de s’adapter au mécanisme
de production du lait. Le nouveau-né peut téter de 8 a 12 fois en 24 heures. Parfois
il peut réclamer plus souvent et/ou plus longtemps mais il ne faut pas s’inquiéter
car souvent cela reste passager.

L’alimentation du nouveau-né doit se faire exclusivement au sein sauf si
obligations médicales.

Eviter de donner une tétine artificielle ou sucettes.

Bonne technique d’allaitement : elle préviendra les complications de
I'allaitement, en effet, une technique défavorable peut instaurer des douleurs au
niveau des mamelons par exemple. La prise au sein est importante, la bouche du
nourrisson doit prendre largement I'aréole et pas seulement le mamelon. Une
bonne prise du sein rend la tétée indolore, et en fin de tétée le sein est indolore et

souple. Une installation confortable pour la mere et le bébé est recommandée.

Il existe contrairement a ce que I'on pense plusieurs positions possibles (figure 28) :

Position demi-assise ou « biological nurturing » ou alimentation biologique. La

mere se trouve en position semi-allongée, le nourrisson est a plat ventre sur elle.

Position a califourchon : le nourrisson se trouve a califourchon sur une des jambes

de la mére qui lui tient le bas du dos avec une main pendant que l'autre tient la téte
(A).

Position allongée sur le cété : la mére est allongée sur le coté et le nourrisson se

trouve contre le ventre de maniére parallele la téte au niveau du sein (B).
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e Position de la madone inverseée : le nourrisson est allongé sur I'avant-bras opposé

par rapport a la position de la madone (C).

e Position de la madone : la plus utilisée celle a laquelle on pense lorsqu’on parle

d’allaitement. La mére est assise dos redressé, le nourrisson est placé dans le

creux du coude et le bras de la mére passe le long du dos du bébé (D). (104)(108)

Figure 29 Positions de I'allaitement (108)

Des conseils pourront étre donnés a la maman par des sage-femmes, puéricultrices,

médecins, consultants en lactation notamment en maternité.

4.2 LES AIDES A L’ALLAITEMENT

Pour favoriser l'allaitement, de nombreuses aides existent afin de s’adapter aux
situations : reprise du travail, douleurs au niveau des seins, difficulté du nourrisson a

téter.

4.2.1 Les accessoires pour débuter I'allaitement
Il existe bon nombre d’accessoires afin d’aider au mieux les femmes qui souhaitent
allaiter. Dans sa pratique courante, le pharmacien joue un rble essentiel dans la
délivrance de conseils de ces accessoires, qui pourront peut-étre permettre d’encourager
la patiente a poursuivre l'allaitement. En effet, des crevasses du mamelon, ou une
mauvaise prise de celui-ci par le nouveau-né peut compromettre un allaitement.
Voici une liste non exhaustive d’accessoires :

e Soutien-gorge d’allaitement/débardeurs d’allaitement

e Coussin d’allaitement/ de positionnement
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Echarpe d’allaitement

Coussinets d’allaitement : permettent d’absorber les fuites de lait maternel des
premiers jours

Cremes pour mamelon endoloris : castor equi de chez Boiron®, Lansinoh®, huile
de soin Neobulle®

Coupelles recueil-lait/ coquilles d’allaitement : lors de l'allaitement, il se peut que
I'autre sein coule, ces coquilles permettent de recueillir 'excés de lait.

Forme mamelon/ désengorgeur de mamelon si les mamelons sont ombiliqués ou
plats : les accessoires vont exercer une légere pression afin de faire ressortir le

mamelon pour les préparer a l'allaitement.

4.2.2 Quand l'allaitement ne se passe pas comme prévu

Voici une liste non exhaustive des accessoires pouvant étre utilisés dans ce cas :

Des bouts de sein pourront étre proposés notamment si le bébé a du mal a prendre
le sein ou si les seins sont endommagés :

Nourrisson prématuré

Nourrisson fatigable, peu tonique

Nourrisson avec mauvais placement de langue, mauvaise succion

Nourrisson qui a du mal a attraper le sein par rapport a la forme des mamelons

Recommandations : pour un premier usage il est recommandé de stériliser les bouts de

sein, pour un usage ultérieur il suffira de les laver a 'eau chaude savonneuse. Avant la

tétée, il est préférable de les tremper dans I'eau chaude afin d’augmenter 'adhérence, et

avant la mise en place du bout de sein, il est recommandé de stimuler le mamelon.

Attention toutefois a demander conseils au praticien qui effectue le suivi car 'usage de

bouts de sein doit étre surveillé et contrélé.(109)

Les coquillages d’allaitement : ils permettent de protéger les mamelons en les
soulageant des échauffements, sensibilités, irritations, crevasses...
Les compresses hydrogel : soulagent les échauffements, douleurs, crevasses en

favorisant la cicatrisation
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4.3 LES TIRE-LAITS

Le tire lait est une bonne alternative afin de ne pas interrompre l'allaitement maternel tout
en permettant de reprendre une activité professionnelle. Il est également utilisé en cas
de difficultés d’expression du lait par les tétées (ce qui peut arriver quand le nourrisson
est trop fatigué par exemple). De plus, si la production de lait est abondante il peut étre
proposé a la femme allaitante, le don de lait en lactarium.(110) (111)

4.3.1 Fonctionnement du tire-lait

Le tire lait existe sous deux formes, manuel ou électrique.

Le tire-lait manuel : il est préconisé pour un usage occasionnel, utile en cas de voyage

car léger et compact. Il se compose d'une téterelle, biberon, poignée qui permet

I'expression du lait en mimant la succion du bébé.

Le tire-lait électrique :

e Simple pompage : préconisé si le lait est exprimé de temps en temps

e Double pompage (expression par les deux seins en méme temps) : adapté a un
usage fréquent et régulier en cas de reprise du travail par exemple. Adapté
également pour une augmentation de la lactation, une régulation de la composition

en lipides du lait, et le drainage des seins.

L’expression avec un tire-lait électrique :

¢ Installation confortable

e Positionnement des téterelles correct

e La séance doit débuter par un réglage de 'appareil en puissance la plus basse et
fréquence haute, cela correspond a la phase de stimulation.

e Puis une fois que le lait commence a étre extrait 'appareil peut étre placé sur la
phase d’expression ou bien la puissance peut étre augmenté et la fréquence
diminuée.

4.3.2 Choix des téterelles

La taille des téterelles est trés importante, car c’est grace a cela que I'allaitement sera
rendu agréable et confortable. Une taille non adaptée peut engendrer des douleurs au
niveau des seins (crevasses parfois), ou une mauvaise expression par blocage des

canaux.
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La mesure doit se faire apres la tétée ou apres avoir tiré le lait. Si la mesure se fait au
repos il faudra ajouter 2 mm en plus (figure 29). En fonction de la forme des seins, |l

existe également des possibilités :

e Large: sile sein est arrondi et dit « généreux »

e Small: sile sein est de forme pointue

La forme de lI'embout permettra une meilleure adaptation au sein en épousant
parfaitement la courbe.(112)

KOLORAMA - PRISE DE MESURE @
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Figure 30 Kolorama- réglette de mesure Kitett® (112)

4.3.3 Location d’un tire-lait

Une location de tire-lait est possible sur ordonnance. Cette ordonnance peut étre rédigée
par tout médecin ou sage-femme, et ne doit mentionner que la location du tire-lait, sa
durée et le type d’appareil ainsi que ses accessoires. La prescription initiale est de dix
semaines et en fonction du projet d’allaitement un renouvellement peut étre proposé. La
durée maximale de chaque prescription de renouvellement étant de trois mois. La base
de remboursement est fixée a 7.50 euros depuis la décision du 6 mars 2019. Les
accessoires sont pris en charge dans la limite d’'un kit de deux téterelles tous les six
mois.(113)

4.4 EN PRATIQUE

Le nettoyage :

e Sile nouveau-né est né a terme, il est préconisé de désinfecter I'appareil avant

utilisation et une fois par jour.
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e Si le nouveau-né est né prématurément ou présente un systeme immunitaire
affaibli, il est recommandé de désinfecter I'appareillage avant utilisation et apres

chaque utilisation.

La désinfection :
¢ 10 minutes dans de I'eau en ébullition : qui reste la seule méthode garantissant un
meilleur vieillissement de I'appareil/accessoires.
e Au lave-vaisselle.

e Dans un stérilisateur a micro-onde.

La conservation :
e 4 heures a température ambiante
e 48 heures au réfrigérateur juste apres recueil
e 4 mois au congélateur

e Une fois décongelé 24 heures réfrigérateur

Si le volume de lait est prélevé en une fois, le biberon pourra étre placé au réfrigérateur
avec un couvercle. Cependant si le volume n’est pas atteint, il est possible de le
compléter avec du lait fraichement recueilli mais réfrigéré. Il ne faut pas verser le lait tiede
dans du lait déja refroidi.

Le réchauffage ne doit pas se faire au micro-onde. Il est préférable de faire tiédir le lait
au bain-marie. Une fois le lait chaud, il est consommable dans la demi-heure qui suit. Si
le lait est a température ambiante il doit étre bu dans I'heure.

La température du lait doit étre vérifiée sur la face interne du poignet/avant-bras et tout
reste de biberon entamé doit étre jeté.

Le transport du lait maternel est tout a fait possible dans une glaciere ou un sac isotherme
contenant un pack de réfrigération, cependant il est recommandé de ne pas dépasser
une heure de transport et le lait doit étre replacé a 4°C une fois arrivé.(114)

45 LES SOLUTIONS GALACTOGENES

S'il existe une réelle insuffisance de production de lait maternel malgré toutes les autres
solutions apportées, il existe des plantes et des médicaments galactogénes permettant

de favoriser la production lactée.

4.5.1 Allopathie

Les deux galactogenes les plus fréquemment utilisés sont :
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e La dompéridone (Motilium®)

e Le métoclopramide (Primpéran®)

Ce sont des agonistes dopaminergiques qui vont induire une augmentation du taux de
prolactine. Malheureusement, il existe des effets secondaires potentiels lors de la prise
de ces traitements : plusieurs des instances officielles ne recommandent pas leur usage

qui dans ce cas se trouve hors AMM.(115)

On retrouve notamment en termes d’effets indésirables :
e Augmentation du QT

e Arythmies ventriculaires

4.5.2 Phytothérapie
De nombreuses plantes sont proposées pour lesquelles on retrouve une indication
galactogéne. C’est notamment le cas de :

e Trigonella foenum-graecum ou fenugrec

e Silybum marianum ou chardon-Marie

e Avena sativa ou avoine

e Taraxacum Officinalis ou pissenlit

e Pimpinella anisum ou anis

e Ocinum basilicum ou basilic

e Foeniculum vulgare ou fenouil

e Althea officinalis ou guimauve

Conseils pour éviter la_diminution de production lactée : éviter le persil, la sauge, la

menthe (y compris sous forme de thé), 'oseille, I'artichaut.
Il est conseillé également a la femme allaitante de bien s’hydrater : la prise de tisanes et
d’infusions est recommandée pour augmenter I'apport hydrique et favoriser une bonne

production lactée. (115)

5. EN CAS DE VOLONTE DE NE PAS ALLAITER

Allaiter n’est pas une évidence pour toutes les femmes. Un allaitement réussi résulte de
la bonne cohésion du duo « mere-enfant ». Il existe des solutions quand le nouveau-né
rencontre des difficultés a téter. En revanche, la femme peut aussi rencontrer des

obstacles : manque de production de lait, composition du lait pas assez riche. Ou tout
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simplement, la volonté d’allaiter n’étant pas présente, la femme souhaite stopper les

montées de lait et passer au lait infantile. Pour cela il existe différentes options.

5.1 NOTIONS DE LA PHYSIOLOGIE DE L’ARRET DE LA LACTATION

La glande mammaire produit et secrete le lait a partir du milieu de deuxieme trimestre
environ. Précisons qu’une tension au niveau mammaire est présente a partir du deuxiéme
jour post-partum, et cette tension est lieée a I'expulsion du placenta, elle est retrouvée
méme si la femme n’allaite pas.

Si la femme décide de ne pas allaiter, la lactation s’interrompt naturellement en une a
deux semaines. Les montées de lait peuvent s’accompagner de douleurs et d’inconfort
sur plusieurs jours. Contrairement aux idées regues, le peau a peau mére-nourrisson ne
favorise pas la montée de lait, mais la synthése d’ocytocines contribuant au bien-étre

maternel et possédant un effet antalgique naturel.

De plus en plus de femmes souhaitent la tétée de bienvenue qui ne stimule en rien la

lactation, le nouveau-né tétant tout au plus quelques millilitres de colostrum.(117)
5.2 ALLOPATHIE

Si toutefois, il est nécessaire de mettre en place un traitement, il existe des traitements
médicamenteux permettant d’inhiber la lactation qui seront a utiliser tout de méme avec
précaution.
Les dérivés de I’ergot de seigle sont des molécules permettant d’inhiber la lactation en
post-partum. On retrouve : la Bromocriptine (Parlodel®), la Cabergoline (Dostinex®),
Lisuride (Arolac®).
Rappelons que I'ergot de seigle est un champignon qui est un parasite naturel des épis
de seigle renfermant de nombreuses substances actives dont les alcaloides a effets
vasoconstricteurs.
Au niveau du mécanisme d’action, il s’agit d’agonistes dopaminergiques ayant une action
au niveau hypothalamo-hypophysaire en limitant la sécrétion de la prolactine réduisant
I'hyperprolactinémie d’origine pathologique (dus aux traitements antiparkinsoniens) mais
aussi physiologique (le cas durant le post-partum).(118)
Au niveau des effets indésirables on retient essentiellement :

e Troubles psychiatriques types: confusion, agitation psychomotrice,

hallucinations, troubles psychotiques. Les troubles psychiatriques peuvent étre

corrigés par une diminution de posologie ou un arrét du traitement.
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Troubles au niveau du systéme nerveux : céphalées, vertiges, somnolence,
dyskinésies.
Troubles cardiaques : péricardite, valvulopathie cardiaque.

Troubles vasculaires : hypotension et hypotension orthostatique.

Dans tous les cas, une surveillance apres administration de la bromocriptine est

nécessaire du fait des troubles psychotiques, cardiaques et thromboemboliques que la

molécule peut entrainer. Chez certaines patientes, des crises convulsives sont apparues

apres une céphalée ou des troubles visuels transitoires. C’est pourquoi la surveillance de

la tension artérielle est nécessaire surtout les jours suivants le début de la prise du

médicament. La patiente doit étre informée des effets indésirables.(119)

Ces molécules sont contre-indiquées avec certains autres traitements :

Antiémétiques : métoclopramide (Motilium®), métopimazine (Vogaléne®),
alizapride (Plitican®). La contre-indication repose sur I'antagonisme réciproque
entre neuroleptiques cachés et 'agoniste dopaminergique.

Neuroleptiques antipsychotiques : Halopéridol (Haldol®), olanzapine
(Zyprexa®), rispéridone (Risperdal®), chlorpromazine (Largactil®)

Macrolides (sauf spiramycine) : ils sont inhibiteurs enzymatiques, et augmentent

la concentration plasmatique des agonistes dopaminergiques.

Il existe également des contre-indications de ces molécules vis a vis de I'état clinique de

la patiente :

Prééclampsie
Eclampsie
Hypertension en post-partum

Hypertension ancienne non stable (117)

La bromocriptine longtemps prescrite dans cette indication d’inhiber la lactation n’est

maintenant plus utilisée en routine. En effet, depuis juillet 2013, TANSM a jugé le rapport

bénéfice/risque défavorable compte tenu des retours de cas de pharmacovigilance.
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Au niveau des posologies, on retrouve :

e Bromocriptine (Parlodel®) : %2 comprimé de 2,5 mg en une prise le premier jour de
traitement puis un comprimé en une prise le deuxieme jour et enfin deux comprimés
en deux prises pendant 14 jours.

e Cabergoline (Dostinex®) : entre HO et H24, 1mg en une seule prise, au-dela de
24h et courant du premier mois une seule prise de 0,25 mg (soit 1/2 comprimé).

e Lisuride (Arolac®) : entre HO et H24 0,4mg par jour soit un comprimé de 0,2 mg
deux fois par jour pendant 14 jours, au-dela de 24 heures et courant du premier
mois un comprimé de 0,2 mg le premier jour puis un comprimé le midi et un

comprimé le soir durant tout le temps que la lactation persiste.

Aprés le premier mois, il n’y a pas de justification a utiliser ces molécules. (117)
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V. PROJET D’ELABORATION DE DOCUMENTS

Depuis le 3 février 2022, des nouvelles missions concernant le pharmacien ont été
dévoilées et pourraient étre inscrites dans la convention nationale pharmaceutique.
L’entretien pharmaceutique avec la femme enceinte en fait partie. |l existe d’ailleurs une
nouvelle politique appelée « les 1000 premiers jours » et un livret pourrait suivre « livret
de nos 1000 premiers jours ».(120)

Les entretiens pharmaceutiques proposés se dérouleront a n'importe quel moment de la
grossesse. Le pharmacien pourra proposer cet entretien afin d’informer des risques
foetotoxiques et tératogeénes des certaines substances.(121)

Cette nouvelle mission du pharmacien est en parfaite adéquation avec I'élaboration du
formulaire d’entretiens pharmaceutiques proposé en annexe. Ce formulaire doit servir de
support pour le pharmacien, afin de mieux cerner les connaissances et les attentes de la
femme enceinte. |l a été construit de maniére a connaitre I'état de la patiente a travers
les maux gqu’elle peut ressentir, les solutions qu’elle peut connaitre face a ces problémes
du quotidien. Le formulaire permettra de recenser les traitements pris par la patiente
durant la grossesse, ses connaissances ou non vis-a-vis des médicaments contre-
indiqués, les professionnels de santé qu’elle préfére consulter, et ses réactions avant
toute prise médicamenteuse. La phytothérapie souvent considérée comme non
dangereuse car naturelle est également mentionnée afin de sensibiliser les femmes
enceintes sur les précautions d’emploi. Une petite partie sur le post-partum, plus
précisément sur l'administration de meédicaments chez le nourrisson et la prise
médicamenteuse durant 'allaitement sont abordés en fin de document.

Dans un objectif de sensibiliser les femmes enceintes sur les entretiens
pharmaceutiques, une brochure conseil a été élaborée pour ce projet. Cette brochure
aborde aussi les conseils que le pharmacien peut prodiguer a la femme enceinte, en
reprenant les maux les plus courants de la grossesse et les réflexes a adopter concernant
les médicaments durant la grossesse. Une derniére partie aborde le post-partum a
travers l'allaitement et les médicaments chez le nourrisson.

Ces deux projets ont été réalisés en collaboration avec Mme Martensen, sage-femme
diplémée d’Etat. La problématique était de trouver un équilibre et les limites entre les
entretiens que peuvent établir les sage-femmes avec leur patientes et les entretiens qui
pouvaient étre proposeés par le pharmacien. Le but était de ne pas se répéter et de trouver
une complémentarité de prise en charge de la femme enceinte a travers le

pluriprofessionalisme.
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CONCLUSION

Cette these s’inscrit dans une volonté d’ouvrir et d’élargir les champs de compétences du
pharmacien, dans une thématique qui peut paraitre « incompatible » avec le métier
pharmaceutique. Il est un acteur de santé de plus en plus sollicité du fait des déserts
meédicaux ou bien du manque de personnel soignant. Pour cela, et pour la pratique et
I'expérience acquise, il était intéressant d’en faire un théeme a part entiére afin de montrer
que nos compétences peuvent s’y inscrire.

Les entretiens pharmaceutiques sont un moyen pour le pharmacien d’intégrer un maillon
dans la chaine de prise en charge de la femme enceinte. Il est un professionnel de santé
disponible en ville, sans contraintes, avec des connaissances et compétences qui ne sont
parfois peu ou pas connues du grand public. Beaucoup de nouveaux actes concernent
le pharmacien, et ces entretiens mettent en avant ses capacités de prise en charge et
valorisent le métier. Cette nouveauté s’inscrit dans une continuité de soin et doit étre un
complément de ce que les sage-femmes, gynécologues et médecins n’ont pas le temps
de traiter avec leurs patientes. Finalement, toute cette complémentarité doit servir a une
optimisation de la prise en charge, puisque la grossesse reste une problématique
particuliere et délicate.

L’objectif de ce travail bibliographique mais aussi d’élaboration de documents, était de
pouvoir servir de support, autant aux pharmaciens qu’aux autres professionnels de santé.
De plus, ce projet est le reflet de ce que devrait étre la pratique courante, c’est-a-dire
ancrée dans le pluri-professionnalisme. |l était pertinent d’imaginer une brochure incluant
des conseils pour la femme enceinte, qui pourrait servir également de support aux
pharmaciens d’officine qui se sentent souvent démunis face aux questionnements de la
femme enceinte. Cette brochure a été réalisée de maniére a sensibiliser sur le réle du
pharmacien dans les entretiens pharmaceutiques, sur certains conseils visant a améliorer
les maux de la grossesse, et sur les conseils concernant la prise de médicaments chez
la femme enceinte. Notre volonté d’élargir les themes abordés durant les entretiens
pharmaceutiques viennent du fait que les patientes en sont demandeuses. Ce formulaire
est un travail de collaboration, il aborde le vécu de la grossesse a travers les éventuels
maux que peut ressentir la patiente, la place des médicaments durant la grossesse, les
notions de prise médicamenteuse connues ou non de la femme enceinte, et une derniére
partie sur le post-partum traitant I'allaitement et les médicaments chez le nourrisson.
Cette collaboration était essentielle, par le fait que les sage-femmes ou médecins ne sont

pas toujours en mesure de fournir ces informations souvent par manque de temps.
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ANNEXE 1

FORMULAIRE D'ENTRETIENS
PHARMACEUTIQUES

1- LE VECU DE LA GROSSESSE

LES MAUX DE LA GROSSESSE

Symptbmes ressentis par la patiente (inscrire les commentaires apportés par la

patiente) :
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2- LA PLACE DES MEDICAMENTS DANS LA GROSSESSE

Traitement en DCI (pris | Voie d’administration/forme | Dosage Posologie Date de début
depuis la grossesse) pharmaceutique
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1. Connaissez-vous des médicaments contre-indiqués durant la grossesse ? (Si oui
lesquels ?)

2. Prenez-vous des médicaments seule ou préférez-vous demander a un
professionnel de santé avant ?

3. Sivous prenez des médicaments seule, avez-vous le réflexe de vérifier avant
s’ils sont compatibles avec la grossesse ?

113



5. Consultez-vous un professionnel de santé avant la consommation d’'un
médicament/produit de santé ?

6. Que pensez-vous de la prise de phytothérapie (gélules, tisanes...) durant la
grossesse ?

7. Connaissez-vous des médicaments vendus sans ordonnance pouvant étre pris
durant la grossesse ? (Pastilles gorge, collutoire, spray nasal, sirops,
antalgiques, vitamines...)

3- LE POST PARTUM, QUESTIONS/CONSEILS

Avez-vous connaissance des médicaments contre-indiqués durant l'allaitement ? si oui

auxquels pensez-vous ?
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Concernant I'administration de médicaments chez le bébé sans avis d’'un professionnel

de santé, le pratiqueriez-vous ?

CONCLUSION

Jugez-vous cet entretien utile ? avez-vous appris de nouveaux éléments ?
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ANNEXE 2

BROCHURE DE CONSEILS DESTINEE AUX PATIENTES
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PETITS CONSEILS POUR REDUIRE LES
REFLUX GASTRO-OESOPHAGIENS
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CONSEILS POUR EVITER LA
CONSTIPATION
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PETITS CONSEILS POUR EVITER LES
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XXXXXX + GROSSESSE
= INTERDIT

Ne pas utiliser chez
(mentionner les personnes concernées)*

XXXXXX + GROSSESSE
= DANGER

Ne pas utiliser chez
(mentionner les personnes concernées)*
sauf en I'absence d’alternative thérapeuthique
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De la grossesse au post-partum, le réle et le suivi du Pharmacien.
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RESUME :

La grossesse est un théme particulier qui s’inscrit dans les compétences du pharmacien, surtout que ce dernier a de
plus en plus de roles et d’amplitude au niveau de son exercice. Cette thése reprend donc les principales notions de la
grossesse, la complexité qu’entraine cette derniére a travers les maux de la grossesse, ainsi que des exemples de
grossesses a risque. Le pharmacien est également concerné par le post-partum, dans le conseil qu’il peut apporter,
c’est notamment le cas pour I’allaitement, qui parfois peut étre source d’anxiété pour la mére/le couple. Pour faire un
lien avec I’actualité, la toute derniére partie concerne les entretiens pharmaceutiques qui devraient se mettre en place
prochainement dans les officines. Un formulaire d’entretiens pharmaceutiques est proposé ainsi qu’une brochure de

conseils adressée aux patientes.
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