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PRISE EN CHARGE DES GROSSESSES PROLONGEES EN LORRAINE : EVALUATION DES PRATIQUES MANAGEMENT OF POST-TERM PREGNANCIES IN LORRAINE: EVALUATION OF PRATICES

INTRODUCTION

On entend par grossesse prolongée une grossesse dont le terme est compris entre 41 semaines d'aménorrhée (SA) + 0 jour et 41 SA +6 jours et par grossesse à terme dépassé une grossesse dont le terme est au-delà de 42 SA + 0 jour [START_REF] Subtil | Grossesse prolongée et terme dépassé -Introduction[END_REF][START_REF] Ray | Comment définir la date présumée de l'accouchement et le dépassement de terme ?[END_REF][START_REF] Salomon | Comment déterminer la date de début de grossesse ?[END_REF].

Le prolongement de la grossesse s'accompagne d'une augmentation de la morbi-mortalité maternelle et foetale : les grossesses prolongées (et à fortiori les termes dépassés) doivent donc être considérées comme des grossesses à risque et doivent bénéficier d'une prise en charge particulière [START_REF] Beucher | Prise en charge du dépassement de terme[END_REF][START_REF] Chantry | Complications foetales et néonatales des grossesses prolongées[END_REF][START_REF] Vercoustre | Période du terme : le risque périnatal revisité[END_REF].

Des recommandations ont été publiées en décembre 2011 par le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens de France (CNGOF) afin d'aider au mieux les praticiens dans leur pratique quotidienne [START_REF]Grossesse prolongée et terme dépassé : recommandations pour la pratique clinique -Texte des recommandations (texte court)[END_REF]. Cependant elles ne préconisent pas une conduite à tenir unique : c'est pourquoi il existe encore une grande disparité de prise en charge des grossesses prolongées parmi les maternités.

L'objectif principal de cette étude est d'établir un état des lieux des pratiques professionnelles concernant la prise en charge des grossesses prolongées dans les maternités du Réseau Périnatal Lorrain.

MATERIELS ET METHODES

Il s'agissait d'une étude des pratiques professionnelles. Le recueil des données fut effectué du 20 au 30 juillet 2015.

Population étudiée :

La population étudiée était l'ensemble des maternités appartenant au Réseau Périnatal Lorrain (RPL), à savoir 20 maternités: 10 maternités de type 1, 9 maternités de type 2 et 1 maternité de type 3. Il est à noter qu'il existait parmi les maternités du réseau quatre maternités privées : 2 maternités de type I et 2 maternités de type IIB.

L'étude consistait à collecter les données concernant la prise en charge des grossesses prolongées dans ces établissements, et à les comparer aux recommandations du CNGOF de 2011.

Dans un premier temps, les cadres sage-femme des différentes maternités du RPL étaient contactées par téléphone afin de vérifier l'existence d'un protocole écrit.

En cas d'existence d'un protocole écrit, une copie de ce protocole était demandée. En l'absence de protocole ou en cas de protocole insuffisamment exhaustif pour notre enquête, un questionnaire était soumis aux cadres soit par téléphone soit par mail avec l'utilisation d'un questionnaire en ligne en fonction du choix des professionnels.

Une comparaison entre la prise en charge déclarée par les maternités du RPL et les recommandations était réalisée sur les points suivants : moyens de datation de la grossesse, date de début du suivi et fréquence de ce suivi, moyens et lieu de surveillance, terme de déclenchement, moyens utilisés pour le déclenchement, particularités des utérus cicatriciels. L'anonymat des centres dans la présentation des résultats était garanti.

RESULTATS (Tableau 1)

Toutes les maternités du RPL ont participé à l'enquête, soit 20 maternités au total. Moyens de datation de la grossesse : Dix-neuf maternités utilisent la longueur crânio-caudale (LCC) au 1 er trimestre ou la date des dernières règles (DDR) lorsque la LCC avant 14 SA n'est pas disponible. Date de début de suivi et fréquence de suivi : Dix-neuf maternités sur 20 débutent la surveillance à 41 SA.

Les patientes sont ensuite suivies 2 à 3 fois par semaine dans 14 maternités, et de manière plus rapprochée (toutes les 24h) dans 6 autres maternités.

Moyens de surveillance :

Lors des consultations dites « de terme », la totalité des maternités effectuent un enregistrement du rythme cardiaque foetal (RCF), et 12 maternités réalisent une mesure de la PGC afin de détecter un oligoamnios.

De nombreuses autres pratiques non recommandées sont également pratiquées dans 8 maternités (Figure 1). Date de déclenchement : (Figure 2) La date à laquelle le déclenchement ou la maturation cervicale est débutée, est assez hétérogène en Lorraine et se fait entre 41 SA et 3 jours et 42 SA et 0 jour.

Déclenchement de principe :

La moitié des maternités du RPL proposent un déclenchement de principe en cas de col favorable dès 41 SA.

Moyens de déclenchement :

En cas de col défavorable (score de Bishop inférieur à 6), la totalité des maternités utilisent les prostaglandines E2 pour maturation cervicale préalable. D'autres moyens, non recommandés, sont également utilisés dans la moitié des maternités.

Cas particuliers des utérus cicatriciels :

La totalité des maternités modifient leur prise en charge en cas d'utérus cicatriciel.

Concernant le déclenchement :

Douze maternités sur 20 réalisent un déclenchement quel que soit le statut cervical de la patiente.

Terme du déclenchement en cas d'utérus cicatriciel:

Parmi les 12 maternités réalisant un déclenchement, celui-ci s'effectue entre 41 SA et 5 jours et 42 SA.

DISCUSSION

L'enquête périnatale menée en 2010 estime la prévalence des grossesses prolongées à 17.9 % et celle des termes dépassés à 0.3 % : la prise en charge des grossesses prolongées est une problématique fréquemment rencontrée par les professionnels de la périnatalité [START_REF] Blondel | Enquête nationale périnatale 2010 Paris[END_REF][START_REF] Chantry | Épidémiologie de la grossesse prolongée : incidence et morbidité maternelle[END_REF]. L'estimation de la date de début de grossesse (DDG), qui définira le terme de la grossesse, a donc toute son importance, et doit se faire en premier lieu à partir de la LCC obtenue à l'échographie du 1 er trimestre lorsqu'elle est disponible, ce qui est le cas dans la quasitotalité des maternités du RPL. L'unique maternité, qui est une maternité de type I, ne suivant pas les recommandations utilise la DDR.

La surveillance doit débuter à partir de 41 SA + 0 j et se poursuivre au rythme de deux à trois consultations par semaine, et ce quelle que soit la population [START_REF] Haumonté | Grossesses prolongées (termes dépassés) : à partir de quand doit-on surveiller et à quelle fréquence ?[END_REF]. La maternité qui ne débute pas la surveillance à 41 SA + 0 j est une maternité de type IIb. Elle débute la surveillance, pour des raisons d'organisation, entre 40 SA + 5 j et 41 SA + 1 j.

Ces consultations de terme comprennent un interrogatoire recherchant, entre autres, une diminution des mouvements actifs foetaux, et un examen clinique comportant la mesure de la hauteur utérine et un examen cervical.

Les examens complémentaires préconisés sont une analyse visuelle du RCF et une échographie afin de rechercher un oligoamnios par la mesure de la plus grande citerne. [START_REF] Senat | Place de l'évaluation de la quantité de liquide amniotique, du score biophysique et du doppler dans la surveillance des grossesses prolongées[END_REF] Les autres examens (analyse informatisée du RCF, score biophysique de Manning, Doppler cérébraux et ombilicaux, amnioscopie et test aux ocytociques) ne sont pas recommandés car augmentent le nombre de déclenchement sans diminuer la morbi-mortalité foetale. [START_REF] Coatleven | Place du rythme cardiaque foetal et de son analyse informatisée dans la surveillance de la grossesse prolongée[END_REF] On remarque que seulement 12 des maternités effectuent les deux examens complémentaires recommandés, mais de nombreux examens non recommandés sont cependant réalisés : en effet, une maternité (type II) réalise une analyse informatisée du RCF, 2 maternités (type II et III) réalisent une échographie avec Manning, 2 maternités (type I) réalisent une échographie Doppler, et 2 maternités (type I) réalisent un test à l'ocytocine et une amnioscopie.

A l'issue d'une consultation, un déclenchement peut être proposé dès 41 SA en fonction des caractéristiques maternelles (conditions obstétricales, cicatrice utérine, parité, indice de masse corporelle, âge), en fonction des préférences de la patiente et des conditions d'organisation de la maternité. Un déclenchement doit aussi être proposé lorsque la mesure de la plus grande citerne de liquide amniotique est inférieure à 2 cm [START_REF] Sentilhes | Evaluation de la balance bénéfice/risque selon l'âge gestationnel pour induire la naissance en cas de grossesse prolongée[END_REF], ce qui est le cas dans toutes les maternités étudiées.

Lorsque le col est favorable (score de Bishop supérieur ou égal à 6), il est recommandé d'utiliser des ocytociques associés à une amniotomie.

Lorsque le col est défavorable (score de Bishop inférieur à 6), il est possible d'utiliser des prostaglandines E2 intra-vaginales, un ballonnet extra-amniotique ou d'effectuer un décollement du pôle inférieur de l'oeuf (DPIO). L'utilisation des prostaglandines E1 (Misoprostol) n'est pas recommandée [START_REF] Winer | Modalités du déclenchement dans les grossesses prolongées[END_REF][START_REF]Déclenchement artificiel du travail à partir de 37 semaines d'aménorrhée[END_REF]. Ces recommandations sont relativement bien suivies : seule 1 maternité effectue une maturation cervicale par prostaglandine E1, et 1 maternité ne pratique pas de maturation cervicale au préalable.

Les utérus cicatriciels ont quant à eux fait l'objet de recommandations en décembre 2012 : le déclenchement du travail ne doit alors se faire que sur indication médicale car il multiplie par deux le risque de rupture utérine [START_REF] Deruelle | Mode de déclenchement du travail et conduite du travail en cas d'utérus cicatriciel[END_REF]. L'utilisation d'ocytocine est possible, à la dose la plus faible efficace, celle des PGE2 doit se faire avec la plus grande précaution car augmente le risque de rupture utérine, l'utilisation des PGE1 n'est pas recommandée, et l'utilisation de ballonnet extra-amniotique (BEA) est possible. [START_REF]Accouchement en cas d'utérus cicatriciel : Recommandations pour la pratique clinique-Texte court[END_REF] En cas de grossesse prolongée sur utérus cicatriciel, une tentative de voie basse est possible du fait de l'absence d'augmentation du risque de rupture utérine.

Dans les maternités du RPL, 4 maternités ne pratiquent pas de déclenchement en cas de grossesse prolongée sur utérus cicatriciel, et réalisent une césarienne programmée le jour du terme, 4 maternités pratiquent le déclenchement à 41 SA + 0j en cas de col favorable, et prévoient une césarienne entre 41 SA et 41 SA +3j en cas de col défavorable.

Parmi les 12 maternités réalisant un déclenchement, la totalité réalise une maturation cervicale en cas de col défavorable : 6 maternités sur 12 réalisent un DPIO et l'ensemble des maternités utilisent un BEA.

En cas d'échec de la maturation cervicale un déclenchement à l'ocytocine est réalisé dans 3 maternités sur 12, le reste des maternités pratiquant une césarienne programmée.

Discussion des résultats et actions d'amélioration :

Les résultats obtenus dans notre étude sont donc très disparates en fonction des critères étudiés.

En effet, l'ensemble des maternités suivent relativement bien les recommandations concernant l'estimation de la DDG, le début de suivi des grossesses prolongées.

On remarque que la plupart des maternités ne suivant pas les recommandations concernant la fréquence de suivi sont des maternités de type II.

Les maternités de type I quant à elles sont plus nombreuses à ne pas respecter la surveillance des grossesses prolongées (recherche d'un oligoamnios non faite, utilisation de pratiques non recommandées).

Concernant le nombre important de maternités ne recherchant pas un oligoamnios, le motif le plus fréquemment énoncé est l'absence d'un gynécologue obstétricien disponible pour pratiquer cette échographie. Il faut par ailleurs noter que parmi les 12 maternités réalisant cette recherche, 2 effectuent en réalité une échographie avec un score de Manning, dont l'un des critères comprend la mesure de la plus grande citerne de liquide amniotique (PGC).

Ce calcul de score a pour conséquence une augmentation du nombre d'indications de déclenchement (en cas de score de Manning non satisfaisant).

En ce sens, la formation des sages-femmes à l'échographie, afin de mesurer la PGC, pourrait être une action d'amélioration intéressante pour les maternités n'ayant pas de gynécologue obstétricien présent en permanence.

Les moyens mécaniques de maturation cervicale, tel que le BEA, sont très peu utilisés en Lorraine : seulement 4 maternités sur 20 l'utilisent (en cas d'utérus non cicatriciel). L'utilisation de BEA apparaît comme une technique d'approche intéressante pour les utérus cicatriciels également, mais les données sont pour le moment encore insuffisantes en raison d'un manque d'études prospectives avec de larges séries.

En effet, en 2013, Rossard et Al. a réalisé une étude rétrospective sur une petite série (39 patientes) : le passage du BEA au-dessus de l'orifice interne cervical était possible même lorsque le col apparaissait cliniquement fermé, avec un taux d'accouchement voie basse de 64,1%, sans complications materno-foetales au décours. [START_REF] Rossard | Cervical ripening with balloon catheter for scarred uterus : a three-year retrospective study[END_REF] De même, en 2014, Sarreau et Al. a réalisé une étude rétrospective sur 151 patientes, retrouvant un taux d'accouchement voie basse de 53,7%, sans complications maternofoetales dues à la pose de BEA. [START_REF] Sarreau | Balloon catheter for cervical ripening on scarred uterus with unfavorable cervix : multicenter retrospective study of 151 patients[END_REF] Cependant aucune de ces études n'étaient spécifiques aux utérus cicatriciels en cas de grossesses prolongées : une étude dans ce pourrait être intéressante.

Validité de l'étude :

La totalité des maternités du RPL ayant répondu au questionnaire, il n'y a donc pas de biais de sélection.

La répartition des différents types de maternité n'a pas pu permettre un anonymat total en raison de l'existence d'une seule maternité de type III dans le RPL.

Le faible effectif total n'a, quant à lui, pas pu permettre de réaliser des analyses statistiques comparatives.

Conclusion :

La prise en charge des grossesses prolongées apparait très hétérogène au sein du RPL.

Les recommandations du CNGOF sont relativement bien suivies, excepté pour les moyens de surveillance, où l'on s'aperçoit que certaines pratiques recommandées ne sont pas effectuées au profit de pratiques non recommandées.

La prise en charge des utérus cicatriciels est également très hétérogène. Afin d'optimiser la prise en charge de ces patientes et d'homogénéiser les pratiques, un protocole commun à l'ensemble des maternités lorraine a été créé en juin 2016. 

Labor induction's date of the post-term pregnancies in Lorraine
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 1 Figure 1 : Pratiques non recommandées effectuées dans la surveillance des grossesses prolongées en Lorraine -Non recommended practices made in the post terme pregnancies surveillance in Lorraine.
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 2 Figure 2 : Date de déclenchement des grossesses prolongées en Lorraine -
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Tableau 1 : Résultats globaux concernant la surveillance des grossesses prolongées en Lorraine -Global results of the post-term pregnancies surveillance in Lorraine