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Abréviations 

- SA с SĞŵĂŝŶĞƐ Ě͛AŵĠŶŽƌƌŚĠĞ 

- HAS = Haute Autorité de Santé 

- CNGOF = Collège National des Gynécologues-Obstétriciens Français 

- HCE = Hôpital Couple-Enfant 

- MFIU с MŽƌƚ FƈƚĂůĞ IŶ UƚĞƌŽ 

- ERCF = Enregistrement ĚƵ RǇƚŚŵĞ CĂƌĚŝĂƋƵĞ FƈƚĂů 

- DMO = Dossier Médico-Obstétrical 

- RAI = Recherche des Agglutinines Irrégulières 

- AUGO = Accueil des Urgences Gynéco-Obstétricales 

- CHU = Centre Hospitalier Universitaire 

- IMC = Indice de Masse Corporelle 

- TA = Tension Artérielle 

- HTA = Hypertension Artérielle 

- HTAG = Hypertension  Artérielle Gravidique 

- DG/R = Diabète Gestationnel sous Régime 

- DG/I = Diabète Gestationnel sous Insuline 

- MTE = Maladie Thromboembolique 

- PE = Pré Eclampsie 

- RAD = Retour A Domicile 

- CAT = Conduite A Tenir 

- MAP = MĞŶĂĐĞ Ě͛AĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ PƌĠŵĂƚƵƌĠ 

- ARCF с AŶŽŵĂůŝĞ ĚƵ RǇƚŚŵĞ CĂƌĚŝĂƋƵĞ FƈƚĂů 

- CU = Contraction Utérine 

- MAF = Mouvements Actifs FƈƚĂƵǆ 

- HU = Hauteur Utérine 

- BU = Bandelette Urinaire 

- SF HTA с SŝŐŶĞƐ FŽŶĐƚŝŽŶŶĞůƐ Ě͛HǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ AƌƚĠƌŝĞůůĞ 

- SFU = Signes Fonctionnels Urinaires 

- TV = Toucher Vaginal 

- DSP = Don de Sang Placentaire  
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I. Introduction 

Actuellement en France, une grossesse sans facteur de risque doit être suivie par une 

sage-femme ou un médecin mensuellement. Depuis mai 2007, la Haute Autorité de Santé (HAS) 

recommande une première consultation prénatale avant 10 Semaines d'Aménorrhée (SA) et 

prévoit six consultations (une par mois) à compter du premier jour du quatrième mois de 

ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ ũƵƐƋƵ͛ă ů͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ͘ CĞƐ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶƐ ŽŶƚ ƵŶ ďƵƚ ƉƌĠǀĞŶƚŝĨ Ğƚ ĚĞ ĚĠƉŝƐƚage tout 

au long de la grossesse [1]. 

Récemment, en décembre 2011, le Collège National des Gynécologues-Obstétriciens 

Français (CNGOF) a publié de nouvelles recommandations pour la pratique clinique définissant 

la grossesse prolongée et le terme dépassé [2]. Cette mise à jour a montré que de 37 à 43 SA, le 

risque de mortalité périnatale augmentait régulièrement, passant de 0,7к à 5,8к, cependant 

ŝů Ŷ͛Ǉ Ăvait pas de seuil à partir duquel il existait une augmentation franche. Elle a témoigné 

qu'une surveillance n'était pas nécessaire avant le terme (41+0 SA) (Grade C). 

Par ailleurs, il existe des variations dans les modalités de prise en charge de la grossesse 

en Europe. La Suède, l'Allemagne et l'Italie ont mis en place une surveillance avec davantage de 

consultations en fin de grossesse [3]. Dans ces pays, la morbi-mortalité ĨƈƚĂůĞ et néonatale, et 

la mortalité maternelle sont inférieures à celle de notre pays [4] [5]. 

D'autre part, nous avons pu remarquer, dans les pratiques des sages-femmes de 

ů͛HƀƉŝƚĂů CŽƵƉůĞ EŶĨĂŶƚ ;HCEͿ ĚĞ GƌĞŶŽďůĞ͕ ƵŶĞ augmentation du nombre de consultations non 

programmées en urgence en fin de grossesse.  

La « consultation de 39 SA » à ů͛HCE de Grenoble, en complément du suivi de grossesse 

mensuel, a été instaurée en avril 2011 ƉĂƌ ů͛ĠƋƵŝƉĞ ŵĠĚŝĐĂůĞ, sans être formalisée par un 

protocole. Elle est réalisée par les sages-femmes et a plusieurs objectifs :  

- dépister des pathologies obstétricales et ĨƈƚĂůĞƐ de fin de grossesse telles que la 

toxémie gravidique, la macrosomie et l'hypotrophie ĨƈƚĂůĞƐ ainsi que la Mort FƈƚĂůĞ In Utero 

(MFIU), 

- réaliser un Enregistrement du Rythme Cardiaque FƈƚĂů ;ERCFͿ ĚĞ ƌĠĨĠƌĞŶĐĞ,  

- vérifier le Dossier Médico-Obstétrical (DMO) informatisé, 



3 

 

- vérifier la bonne réalisation des examens paracliniques (carte de groupe sanguin avec 

deux déterminations phénotypées, Recherche des Agglutinines Irrégulières (RAI), dosage des 

plaquettes, prélèvement vaginal de fin de grossesse) et la ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ Ě͛ĂŶĞƐƚŚĠƐŝĞ, 

- donner une information sur le Don de Sang Placentaire (DSP) et remplir le dossier de 

consentement. 

CĞƚƚĞ ŵŽĚĂůŝƚĠ ĚĞ ƐƵƌǀĞŝůůĂŶĐĞ ĚĞ ĨŝŶ ĚĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ Ŷ͛ĠƚĂŶƚ ƉĂƐ ƌĞĐŽŵŵĂŶĚĠĞ ƉĂƌ ůĂ HAS 

Ğƚ Ŷ͛ĂǇĂŶƚ ũĂŵĂŝƐ ĠƚĠ ĂŶĂůǇƐĠĞ ĂƵ ŶŝǀĞĂƵ ůŽĐĂů͕ ŝů ŶŽƵƐ ƉĂƌĂŝƐƐĂŝƚ ƉĞƌƚŝŶĞŶƚ ĚĞ ů͛ĠǀĂůƵĞƌ. 

L͛ŽďũĞĐƚŝĨ ƉƌŝŶĐŝƉĂů ĚĞ ĐĞƚƚĞ ĠƚƵĚĞ était ĚĞ ĚĠĐƌŝƌĞ ů͛ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ĨĞŵŵĞƐ ĂƉƌğƐ ůĂ 

consultation de 39SA (retour à domicile avec ou sans conduite à tenir spécifique, orientation à 

ů͛AĐĐƵĞŝů ĚĞƐ UƌŐĞŶĐĞƐ GǇŶĠĐŽ-OďƐƚĠƚƌŝƋƵĞ ;AUGOͿͿ ĚĂŶƐ ů͛hypothèse que la plupart des 

femmes sont renvoyées à leur domicile sans conduite à tenir spécifique. Les objectifs 

secondaires étaient de comparer les caractéristiques individuelles des patientes selon 

ů͛ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚŽŶŶĠĞ après la consultation, ůĞƐ ŵŽƚŝĨƐ Ě͛ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ĐĞƐ ĨĞŵŵĞƐ, et enfin de 

décrire le contenu de cette consultation.
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II. Matériel et méthode 

1. Type dǯétude 

Il s'agissait d'une étude observationnelle, descriptive, rétrospective, monocentrique 

réalisée à l'HCE de Grenoble. Ce Centre Hospitalier Universitaire (CHU) est un établissement de 

santé de niveau 3, il prend en charge les grossesses à haut risque et possède un service de 

néonatologie et de réanimation néonatale.  

2. Population 

Cette étude a inclus toutes les femmes ayant ďĠŶĠĨŝĐŝĠ Ě͛ƵŶĞ consultation de 39SA avec 

une sage-femme. Les patientes ont été issues du tableau de cotation des consultations de 

sages-femmes Ě͛ŽĐƚŽďƌĞ à décembre 2011 et les données recueillies à partir du DMO 

informatisé. Le recueil des données a été mutualisé avec Marion SERRA-MORVANT, étudiante 

sage-femme réalisant un mémoire intitulé « Pathologies suspectées et devenir materno-ĨƈƚĂů 

suite à ůĂ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ϯϵSA ă ů͛HCE ĚĞ LĂ TƌŽŶĐŚĞ ». 

3. Critère de jugement 

Le critère de jugement principal  était ů͛ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ůĂ ƉĂƚŝĞnte après la consultation 

qui pouvait être un retour à domicile sans conduite à tenir spécifique, un retour à domicile avec 

ĐŽŶĚƵŝƚĞ ă ƚĞŶŝƌ ƐƉĠĐŝĨŝƋƵĞ ŽƵ ƵŶĞ ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ ǀĞƌƐ ů͛AUGO͘ LĂ ĐŽŶĚƵŝƚĞ ă ƚĞŶŝƌ ƐƉĠĐŝĨŝƋƵĞ 

découle de la conformité des résultats selon les attentes de cette consultation. Les critères de 

jugement secondaires étaient : les caractéristiques individuelles des patientes en fonction de 

ů͛ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚŽŶŶĠĞ ă ů͛ŝƐƐƵĞ ĚĞ la consultation, les ĚŝĨĨĠƌĞŶƚƐ ŵŽƚŝĨƐ Ě͛ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ Ğƚ ĞŶĨŝŶ ůĞƐ 

actes pratiqués pendant cette consultation. 

4. Analyse statistique 

Les variables qualitatives ont été ĚĠĐƌŝƚĞƐ ƉĂƌ ů͛ĞĨĨĞĐƚŝĨ Ğƚ ůe pourcentage, et les variables 

quantitatives continues ƉĂƌ ůĂ ŵŽǇĞŶŶĞ Ğƚ ů͛ĠĐĂƌƚ-type ou la médiane et les 25
e
 et 75

e
 

ƉĞƌĐĞŶƚŝůĞƐ ĞŶ ĐĂƐ Ě͛ĠĐĂƌƚ ă ůĂ ŶŽƌŵĂůŝƚĠ. En analyse univariée, nous avons utilisé le test du chi-2 

pour la comparaison de pourcentage, remplacé par la probabilité exacte de Fischer en cas 

Ě͛ĞĨĨĞĐƚŝĨ ĂƚƚĞŶĚƵ ŝŶĨĠƌŝĞƵƌ ă ĐŝŶƋ Ğƚ ů͛ĂŶĂůǇƐĞ ĚĞ ǀĂƌŝĂŶĐĞ ƉŽƵƌ ĐŽŵƉĂƌĞƌ ůĞƐ ǀĂƌŝĂďůĞƐ ĐŽŶƚŝŶƵĞƐ 
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entre les trois groupes. Le seuil de signification statistique ƌĞƚĞŶƵ ĠƚĂŝƚ ĚĞ Ϭ͕Ϭϱ͘ L͛ĂŶĂůǇƐĞ 

ƐƚĂƚŝƐƚŝƋƵĞ Ă ĠƚĠ ƌĠĂůŝƐĠĞ ă ů͛ĂŝĚĞ ĚƵ ůŽŐŝĐŝĞů SƚĂƚǀŝĞw.
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III. Résultats 

L͛ĠĐŚĂŶƚŝůůŽŶ Ě͛ĂŶĂůǇƐĞ ĠƚĂŝƚ ĐŽŶƐƚŝƚƵĠ ĚĞ 238 femmes incluant toutes les patientes 

ayant ďĠŶĠĨŝĐŝĠ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ϯϵSA Ě͛octobre à décembre 2011 avec une sage-femme à 

ů͛HCE ĚĞ GƌĞŶŽďůĞ͘ Le recueil de données a exclu six patientes ; leur dossier informatisé étant 

inexploitable.  

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

Caractéristiques des patientes Population totale 

Age en années (m, e.t.) 29,9 (5,3) 

Gestité (médiane [25e ; 75e centiles]) 2 [1 ; 3] 

Parité (médiane [25e ; 75e centiles]) 2 [1 ; 2] 

IMC en kg/m² 

<18,5 (n, %) 18 (7,7%) 

18,5 à 25 (n, %) 162 (68,9%) 

25-30 (n, %) 39 (16,5%) 

>30 (n, %) 16 (6,9%) 

Grossesses gémellaires (n, %) 1 (0,4%) 

Consommation de tabac pendant la grossesse (n, %) 37 (15,5%) 

Consommation d’alcool pendant la grossesse (n, %) 2 (0,8%) 

Consommation de drogues pendant la grossesse (n, %) 1 (0,4%) 

Rhésus négatif (n, %) 34 (14,3%) 

Antécédents familiaux de la 

patiente 

diabète (n, %) 68 (28,6%) 

HTA/PE (n, %) 48 (20,2%) 

maladie thrombo-embolique (n, %) 11 (4,6%) 

maladie de la coagulation (n, %) 6 (2,5%) 

maladie endocrinologique (n, %) 3 (1,3%) 

Antécédents personnels de la 

patiente 

diabète (n, %) 0 (0%) 

HTA (n, %) 3 (1,3%) 

maladie thrombo-embolique (n, %) 6 (2,5%) 

maladie de la coagulation (n, %) 2 (0,8%) 

maladie endocrinologique (n, %) 18 (7,7%) 

toxémie gravidique (n, %) 2 (0,8%) 

DG (n, %) 9 (3,8%) 

MFIU (n, %) 5 (2,1%) 

autres (n, %) 17 (7,1%) 

Pathologies pendant la grossesse 

DG/R (n, %) 17 (7,1%) 

DG/I (n, %) 1 (0,4%) 

HTAG (n, %) 2 (0,8%) 

MAP (n, %) 8 (3,4%) 

anomalie insertion placentaire (n, %) 4 (1,7%) 

pathologie fœtale (n, %) 5 (2,1%) 

autres (n, %) 30 (12,6%) 
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L͛ąŐĞ ŵŽǇĞŶ ĚĞ ůĂ population était de 29,9 ans. Les médianes de la gestité et de la parité 

étaient de 2. L͛ĠĐŚĂŶƚŝůůŽŶ Ě͛ĂŶĂůǇƐĞ ĐŽŵƉŽƌƚĂŝƚ ƵŶĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ ŐĠŵĞůůĂŝƌĞ bi-choriale bi-

amniotique (0,4%). Quant aux antécédents des patientes incluses, 2,1% avaient eu une 

grossesse précédente marquée par une MFIU. Enfin pour la grossesse actuelle, 7,5% des 

patientes avaient un diabète gestationnel sous régime (DG/R) ou sous insuline (DG/I), 0,8% 

avaient une Hypertension Artérielle Gravidique (HTAG) connue, il y avait une anomalie 

Ě͛ŝŶƐĞƌƚŝŽŶ ƉůĂĐĞŶƚĂŝƌĞ ƉŽƵƌ ϭ͕ϳй ĚĞƐ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞƐ Ğƚ Ϯ͕ϭй ĚĞ ƉĂƚŚŽůŽŐŝĞ ĨƈƚĂůĞ͘ ϭϮ͕ϲй ĚĞ ůĂ 

population présentait une autre pathologie pendant la grossesse (anémie ferriprive, 

ƚŚƌŽŵďŽƉĠŶŝĞ ŵŽĚĠƌĠĞ͕ ƉǇĠůŽŶĠƉŚƌŝƚĞ͕ ͙Ϳ͘ (Tableau 1) 
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1. Orientation des patientes après la consultation de 39SA 

 

Figure I : Orientation des patientes après la consultation de 39 SA 

Dans 195 cas (81,9%), les patientes n’ont pas présenté de signe pathologique lors de 

cette consultation de surveillance de grossesse à 39SA et ont pu rentrer à leur domicile sans 

conduite à tenir particulière. Pour 18,1% des femmes à cette consultation, des signes d’appel 

ont été retrouvés et ont fait l’objet, soit d’une conduite à tenir spécifique à domicile dans 24 

cas (10,1%), soit d’une orientation dans le service de l’AUGO dans 19 cas (8,0%). (Figure I) 

  

81,9% 
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8% retour à domicile sans
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2. Caractéristiques individuelles des patientes selon leur 

orientation après la consultation 

Tableau 2 : Caractéristiques des patientes selon leur orientation après la consultation 

Caractéristiques des patientes 
RAD sans 

CAT 
RAD avec 

CAT 
AUGO P-value 

Age en années (m, e.t.) 29,9 (5,0) 30,6 (6,3) 29,9 (6,9) NS 

Gestité (médiane [25e ; 75e centiles]) 2 [1 ; 3] 2 [1 ; 3] 2 [1 ; 2,75] NS 

Parité (médiane [25e ; 75e centiles]) 2 [1 ; 2] 2 [1 ; 2] 1 [1 ; 2] NS 

IMC en 
kg/m² 

<18,5 (n, %) 16 (8,2%) 2 (8,7%) 0 (0%) NS 

18,5 à 25 (n, %) 138 (71,1%) 14 (60,9%) 10 (55,6%) NS 

25-30 (n, %) 27 (13,9%) 6 (26,1%) 6 (33,3%) NS 

>30 (n, %) 13 (6,7%) 1 (4,3%) 2 (11,1%) NS 

Grossesses gémellaires (n, %) 0 (0%) 1 (4,3%) 0 (0%) NS 

Conso tabac pendant la grossesse (n, %) 29 (14,8%) 4 (17,4%) 4 (21,1%) NS 

Conso alcool pendant la grossesse (n, %) 1 (0,5%) 0 (0%) 1 (5,3%) NS 

Conso drogues pendant la grossesse (n, %) 1 (0,5%) 0 (0%) 0 (0%) NS 

Rhésus négatif (n, %) 28 (14,3%) 4 (17,4%) 2 (10,5%) NS 

Antécédents 
familiaux de 
la patiente 

diabète (n, %) 57 (29,1%) 6 (26,1%) 5 (26,3%) NS 

HTA/PE (n, %) 36 (18,4%) 6 (26,1%) 6 (31,6%) NS 

MTE (n, %) 9 (4,6%) 2 (8,7%) 0 (0%) NS 

maladie de la coagulation (n, %) 4 (2,0%) 1 (4,3%) 1 (5,3%) NS 

maladie endocrinologique (n, %) 3 (1,5%) 0 (0%) 0 (0%) NS 

Antécédents 
personnels 

de la 
patiente 

diabète (n, %) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) NS 

HTA (n, %) 2 (1,0%) 0 (0%) 1 (5,3%) NS 

MTE (n, %) 5 (2,6%) 1 (4,3%) 0 (0%) NS 

maladie de la coagulation (n, %) 2 (1,0%) 0 (0%) 0 (0%) NS 

maladie endocrinologique (n, %) 15 (7,7%) 1 (4,3%) 2 (10,5%) NS 

PE (n, %) 2 (1,0%) 0 (0%) 0 (0%) NS 

DG (n, %) 7 (3,6%) 1 (4,3%) 1 (5,3%) NS 

MFIU (n, %) 3 (1,5%) 2 (8,7%) 0 (0%) NS 

autres (n, %) 15 (7,7%) 2 (8,7%) 0 (0%) NS 

Pendant la 
grossesse 

DG/R (n, %) 14 (7,1%) 2 (8,7%) 1 (5,3%) NS 

DG/I (n, %) 1 (0,5%) 0 (0%) 0 (0%) NS 

HTAG (n, %) 1 (0,5%) 0 (0%) 1 (5,3%) NS 

MAP (n, %) 5 (2,6%) 2 (8,7%) 1 (5,3%) NS 

anomalie insertion placentaire (n, %) 4 (2,0%) 0 (0%) 0 (0%) NS 

pathologie fœtale (n, %) 3 (1,5%) 2 (8,7%) 0 (0%) NS 

autres (n, %) 21 (10,7%) 8 (34,8%) 1 (5,3%) <0,05 

 

L͛ĠƚƵĚĞ comparative des caractéristiques des patientes de chaque groupe a montré une 

différence statistiquement significative dans l͛ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ƉĂƚŝĞŶƚĞƐ ĞŶ ĐĞ ƋƵŝ ĐŽŶĐĞƌŶĞ 
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les « autres pathologies pendant la grossesse » (thrombopénie, anémie ferriprive, 

pyéůŽŶĠƉŚƌŝƚĞ͙Ϳ͘ Une proportion plus importante de femmes ayant bénéficié Ě͛ƵŶ ƌĞƚŽƵƌ ă 

domicile avec une conduite à tenir spécifique avait une pathologie pendant la grossesse (34,8%) 

par rapport aux femmes ayant eu une autre orientation après la consultation (p=0,03) et 

ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ƉĂƌ ƌĂƉƉŽƌƚ ĂƵǆ ĨĞŵŵĞƐ ŽƌŝĞŶƚĠĞƐ ă ů͛AUGO (p=0,02). 

PŽƵƌ ůĞƐ ĂƵƚƌĞƐ ƉĂƌĂŵğƚƌĞƐ͕ ůĂ ĐŽŵƉĂƌĂŝƐŽŶ ĚĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ Ŷ͛Ă ƉĂƐ ŵŽŶƚƌĠ ĚĞ ĚŝĨĨĠƌĞŶĐĞ 

statistiquement significative.  

Le seul cas de grossesse gémellaire a été renvoyé à domicile avec une conduite à tenir 

spécifique ƋƵŝ ĠƚĂŝƚ ůĂ ƉŽƵƌƐƵŝƚĞ Ě͛ƵŶĞ ƐƵƌǀĞŝůůĂŶĐĞ ƌĂƉƉƌŽĐŚĠĞ ĞŶ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ ĂǀĞĐ ƵŶĞ ƐĂŐĞ-

femme toutes les 48 heures et un déclenchement prévue à 40SA.  

8,7% de la population du groupe « retour à domicile avec une conduite à tenir » 

présentait un antécédent de MFIU, ŽŶ ƌĞŵĂƌƋƵĞ ƋƵĞ Đ͛ĞƐƚ ĂƵƐƐŝ un peu moins de la moitié de la 

population des patientes présentant cet antécédent qui fut orienté à domicile avec une 

conduite à tenir (2/5). 

On peut noter que la conduite à tenir est parfois liée ă ƵŶĞ ƉĂƚŚŽůŽŐŝĞ ĨƈƚĂůĞ pour 8,7% 

de la population du groupe « retour à domicile avec une conduite à tenir ». (Tableau 2) 
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3. Motifs d’orientation 

 

Figure II : Motifs d’orientation 

Les patientes étaient orientées à l’AUGO ou rentraient à domicile avec une conduite à 

tenir spécifique pour un ou plusieurs motifs réunis. Le principal était la présence d’Anomalie du 

Rythme Cardiaque Fœtal (ARCF) lors du monitorage réalisé pendant la consultation, il 

concernait 14 consultations (5,9% de la population totale). Cela a donné lieu à un contrôle du 

rythme cardiaque foetal à l’AUGO (10 patientes) ou à domicile par une sage-femme libérale (4 

patientes). C’est aussi 52,6% du groupe AUGO qui était concerné par ces ARCF. Une patiente 

envoyée à l’AUGO était concernée par ces ARCF associées à une diminution des Mouvements 

Actifs Fœtaux (MAF) ressentis. 
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En second lieu, cinq patientes (2,1% de la population totale) ont présenté des signes de 

toxémie gravidique ƉĂƌ ůĂ ƉƌĠƐĞŶĐĞ Ě͛ƵŶĞ Hypertension Artérielle (HTA)͕ Ě͛ƈĚğŵĞƐ ĞƚͬŽƵ Ě͛ƵŶĞ 

protéinurie. Une Tension Artérielle (TA) augmentée était la raison pour trois patientes 

Ě͛ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ ă ů͛AUGO ;ϭϱ͕ϴй du groupe AUGO). Une protéinurie à la Bandelette Urinaire (BU) 

a été retrouvée chez deux patientes qui ont ensuite été ĂĚƌĞƐƐĠĞƐ ă ů͛AUGO͘ En ce qui concerne 

les trois patientes présentant des ƈĚğŵĞƐ͕ ƵŶĞ Ă ĠƚĠ ŽƌŝĞŶƚĠĞ ă ů͛AUGO͕ ůĞƐ ĚĞƵǆ ĂƵƚƌĞƐ ƐŽŶƚ 

rentrées à leur domicile avec une conduite à tenir. 

D͛ĂƵƚƌĞ ƉĂƌƚ͕ Ɖour trois patientes (1,26%), la présentation podalŝƋƵĞ ĚƵ ĨƈƚƵƐ justifiait 

une ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ ă ů͛AUGO ĂĨŝŶ Ě͛ĂũƵƐƚĞƌ ůĂ ĐŽŶĚƵŝƚĞ ă ƚĞŶŝƌ ƉŽƵƌ ů͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ ĂǀĞĐ ůĞ 

médecin de garde.  

Enfin, des Contractions Utérines (CU) ŽŶƚ ĨĂŝƚ ů͛ŽďũĞƚ Ě͛ƵŶĞ ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ ă ů͛AUGO ƉŽƵƌ 

deux patientes (0,84%) afin de faire le diagnostic de début de travail. Un prurit était le motif de 

deux orientations à domicile avec une conduite à tenir (0,84%) qui a été ůĂ ƉƌĂƚŝƋƵĞ Ě͛ƵŶ ďŝůĂŶ 

de cholestase. Les conduites à tenir étaient également dues, dans un cas, à la présence de 

signes fonctionnels urinaires, à un bilan biologique perturbé ou à un éloignement géographique 

associé à un antécédent de MFIU ou à ƵŶĞ ƉĂƚŚŽůŽŐŝĞ ĨƈƚĂůĞ͘ (Figure II)  

Aucun dĞƐ ŵŽƚŝĨƐ Ě͛ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ ƐƵŝǀĂŶƚƐ : métrorragies, Hauteur Utérine (HU) 

augmentée ou diminuée, utérus moulé, rupture prématurée des mĞŵďƌĂŶĞƐ Ŷ͛Ă été retrouvé 

dans les consultations étudiées. 

CĞƌƚĂŝŶĞƐ ƉĂƚŝĞŶƚĞƐ ŽŶƚ ďĠŶĠĨŝĐŝĠ Ě͛ƵŶ ƌĞƚŽƵƌ ă ĚŽŵŝĐŝůĞ ĂǀĞĐ ƵŶĞ ƉƌĞƐĐƌŝƉƚŝŽŶ Ě͛ƵŶ ďŝůĂŶ 

biologique systématique à refaire (0,84%) et Ě͛ƵŶ ƚƌĂŝƚĞŵĞŶƚ ƉŽƵƌ ƵŶĞ ŝŶĨĞĐƚŝŽŶ ĚĠƉŝƐƚĠĞ ă 

ƉĂƌƚŝƌ Ě͛ƵŶ ďŝůĂŶ ďŝŽůŽŐŝƋƵĞ ĚĠũă ƌĠĂůŝƐĠ ;0,42%). 
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4. Actes pratiqués pendant la consultation de 39SA 

 

Figure III : Actes pratiqués pendant la consultation de 39 SA 

Dans la plupart des consultations, la prise de TA était pratiquée (97,1%), la HU mesurée 

(95,4%), la présentation fœtale recherchée (96,6%). A partir des dossiers informatisés, l’ERCF 

était réalisé dans 95,4% des consultations, et à partir de la grille de cotation des actes, utilisée 

pour le recueil des patientes, 99,6% des consultations étaient cotées avec un monitoring 

cardio-tocographique. Il n’était pas réalisé dans les cas où les patientes avaient déjà bénéficié 

d’un contrôle les jours précédents en venant en consultation d’urgence. L’interrogatoire 

comportait la recherche de la présence de CU à 98,3% et des MAF dans toutes les 

consultations. De manière moins systématique, la BU était faite à 69,3%. Pour moins de la 

moitié, la consultation comportait la prise de poids (37%), la recherche des signes fonctionnels 

d’HTA (SF HTA) (21%) et urinaires (SFU) (43,3%). Un Toucher Vaginal (TV) était pratiqué à 

47,5%. Une échographie était demandée dans 12 consultations analysées (5%). (Figure III) 
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Les motifs de ů͛ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ ĠƚĂŝĞŶƚ : 

- CŽŶƚƌƀůĞ ĚĞ ůĂ ƉƌĠƐĞŶƚĂƚŝŽŶ ĨƈƚĂůĞ, 

- Surveillance de terme pour les patientes noires-africaines considérées à terme à 

39SA, 

- Surveillance Ě͛ƵŶĞ grossesse gémellaire, 

- Surveillance Doppler des Artères Utérines, pathologique pendant la grossesse, 

- Contrôle Manning pour ARCF et diminution des MAF, 

- Doute sur une perte de liquide amniotique, 

- Chute sur le ventre, 

- Surveillance Ě͛ƵŶ hydramnios connu, 

- Douleur sur le fond utérin latéralisée à droite. 

Enfin, le dossier de DSP était rempli pendant la consultation pour 47,9й Ě͛ĞŶƚƌĞ ĞůůĞƐ͕ 

pour les autres consultations, soit le temps imparti pour la consultation était insuffisant pour 

compléter le dossier, soit les patientes étaient contre-indiquées à ce don, soit il Ŷ͛ĠƚĂŝƚ pas 

renseigné dans le dossier médical des patientes.
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IV. Discussion 

1. Biais et limites 

LĂ ƚĂŝůůĞ ĚĞ ů͛ĠĐŚĂŶƚŝůůŽŶ ĚĞ ĐĞƚƚĞ ĠƚƵĚĞ ĠƚĂŝƚ satisfaisante pour décrire l͛orientation des 

patientes après la consultation de 39SA. En revanche, dans la comparaison des caractéristiques 

individuelles des patientes selon leur orientation après la consultation, il aurait été plus 

ũƵĚŝĐŝĞƵǆ Ě͛ĂŶĂůǇƐĞƌ ĚĞƐ ŐƌŽƵƉĞƐ ĚĞ ŵġŵĞ taille. Nous aurions pu inclure autant de femmes 

dans chaque groupe ƉŽƵƌ ĐĞƚƚĞ ƉĂƌƚŝĞ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ͘ UŶ ŵŝŶŝŵƵŵ ĚĞ ϯϬ ƐƵũĞƚƐ ƉĂƌ ŐƌŽƵƉĞ ĂƵƌĂŝƚ 

permis une comparaison plus représentative. 

D͛ĂƵƚƌĞ ƉĂƌƚ͕ ůĞƐ ŝŶĐůƵƐŝŽŶƐ ŽŶƚ ĠƚĠ ƌĠĂůŝƐĠĞƐ Ě͛ĂƉƌğƐ ůĂ ŐƌŝůůĞ ĚĞ ĐŽƚĂƚŝŽŶ ĚĞƐ ĂĐƚĞƐ 

remplie par les sages-femmes pendant la consultation. Il y avait un risque de perdre des 

ƉĂƚŝĞŶƚĞƐ Ɛŝ ĐĞƚƚĞ ŐƌŝůůĞ Ŷ͛ĂǀĂŝƚ ƉĂƐ ĠƚĠ ƌĞŵƉůŝĞ͘ NŽƵƐ ĂƵƌŝŽŶƐ ƉƵ ĐƌŽŝƐĞƌ ĐĞůůĞ-ci avec le planning 

de consultation des sages-femmes afin de diminuer ce risque. Enfin, parmi toutes les patientes 

ayant bénéficié de cet examen, six Ě͛ĞŶƚƌĞ ĞůůĞƐ Ŷ͛ŽŶƚ ƉƵ ġƚƌĞ ĠƚƵĚŝĠĞƐ ĐĂƌ ůĞƵƌ ĚŽƐƐŝĞƌ ŵĠĚŝĐĂů 

informatisé était inexploitable. Nous avons ici une perte de 2,5% des patientes. 

DĞ ƉůƵƐ͕ ĐŽŶĐĞƌŶĂŶƚ ĐĞƐ ŝŶĐůƵƐŝŽŶƐ͕ ůĂ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ ĐŽŵƉƌĞŶait également une 

grossesse gémellaire et des patientes noires-africaines pour qui cette consultation, cotée 

comme 39SA, faisait partie de leur surveillance de terme. Cet élément vient surestimer les 

« retours à domicile avec conduite à tenir ». 

EŶ ĐĞ ƋƵŝ ĐŽŶĐĞƌŶĞ ůĞƐ ďŝĂŝƐ ĚĞ ů͛Ġtude, ŶŽƵƐ Ŷ͛ĂǀŽŶƐ ƉƵ ĠǀŝƚĞƌ les données 

manquantes dans les DMO consultés pour le recueil. Il existe un risque de sous-estimer les 

facteurs de risque des patientes et également la proportion des actes pratiqués pendant cette 

consultation. En effet, nous avons pu remarquer une différence dans la proportion des ERCF 

réalisés par exemple, 95,4% étaient marqués dans le dossier alors que 99,6% étaient inscrits sur 

la grille de cotation.  

De plus, nous avons mis en évidence une différence significative concernant la présence 

Ě͛« autres pathologies pendant la grossesse » selon chaque orientation donnée après la 

ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ͘ Iů Ɛ͛ĂŐŝƚ Ě͛ƵŶ ďŝĂŝƐ ĚĞ ĐůĂƐƐĞŵĞŶƚ ƋƵŝ ŶŽƵƐ ĞŵƉġĐŚĞ ƵŶĞ ĂŶĂůǇƐĞ ĐůĂŝƌĞ ĚĞ ůĂ ƌĠĞůůĞ 
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différence entre les trois groupes. Il aurait fallu analyser la proportion pour chaque pathologie 

incluse dans ce sous-groupe « autres pathologies pendant la grossesse ». 

UŶ ĂƵƚƌĞ ĂƐƉĞĐƚ ĚĞ ĐĞƚƚĞ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ĨŝŶ ĚĞ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ Ŷ͛Ă ƉĂƐ ĠƚĠ ĂďŽƌĚĠ͕ ŝů Ɛ͛ĂŐŝƚ 

de la vérification du dossier médical et de la bonne réalisation de la carte de groupe sanguin 

avec deux déterminations phénotypées, de la Recherche des Agglutinines Irrégulières, du 

prélèvement vaginal de fin de grossesse, de la consultation et du ďŝůĂŶ Ě͛ĂŶĞƐƚŚĠƐŝĞ͘ NŽƵƐ 

avons fait le choix de ne pas étudier cet ŽďũĞĐƚŝĨ ĚĞ ůĂ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ Ŷ͛ĠƚĂŶƚ ƉĂƐ ůŝĠ ĚŝƌĞĐƚĞŵĞŶƚ ă 

un objectif de diminution de morbi-ŵŽƌƚĂůŝƚĠ ĨƈƚĂůĞ ŵĂŝƐ ă ƵŶ versant organisationnel de la 

surveillance de grossesse ă ů͛HCE.  

2. Comparaison des résultats 

La consultation de 39SA, destinée à une population à bas risque, en complément des 

consultations mensuelles de surveillance recommandées, est spécifique au CHU de Grenoble et 

Ŷ͛Ă ũĂŵĂŝƐ ĠƚĠ ĠǀĂůƵĠĞ ĂƵ ŶŝǀĞĂƵ ůŽĐĂů͘ 

L͛étude a montré que, suite à cette consultation de 39SA, une pathologie était 

suspectée pour 18,1% des patientes. NŽƵƐ Ŷ͛ĂǀŽŶƐ ƉĂƐ ŵŽŶƚƌĠ ĚĞ ĚŝĨĨĠƌĞŶĐĞ ĞŶƚƌĞ ůĞƐ 

caractéristiques individuelles des patientes des trois différents groupes ; il paraît donc 

impossible de proposer cette consultation seulement à une population à risque. Son but est de 

ĚŝĂŐŶŽƐƚŝƋƵĞƌ ůĂ ƚŽǆĠŵŝĞ ŐƌĂǀŝĚŝƋƵĞ͕ ůĂ ŵĂĐƌŽƐŽŵŝĞ͕ ůĞƐ ƐŽƵĨĨƌĂŶĐĞƐ ĨƈƚĂůĞƐ ă ƚĞƌŵĞ ĂŝŶƐŝ ƋƵĞ 

les MFIU. 

En 2001, la consultation de 39SA½ du Centre Hospitalier Saint-Philibert de Lomme (59) 

a  été évaluée par une étudiante sage-femme [6]. L͛ERCF Ŷ͛Ǉ ĠƚĂŝƚ ƉĂƐ ƉƌĂƚŝƋƵĠ͘ Cette étude 

réalisée sur trois mois a montré des résultats comparables à notre étude. La consultation avait 

permis le dépistage de pathologie chez 11 femmes sur 76 (14,5%) : trois HTA isolées, trois HTA 

accompagnĠĞƐ Ě͛ƈĚğŵĞƐ Ğƚ Ě͛ĂůďƵŵŝŶƵƌŝĞ͕ ƋƵĂƚƌĞ infections urinaires et une hyperuricémie. 

UŶĞ ƉƌĠƐĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚƵ ƐŝğŐĞ Ă ĠƚĠ ĚĠƉŝƐƚĠĞ͘ EůůĞ Ă ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ƉĞƌŵŝƐ ůĞ ĚĠƉŝƐƚĂŐĞ Ě͛ĂŶŽŵĂůŝes de 

quantité de liquide chez huit patientes par une échographie réalisée pendant la consultation. 

DĞ ƉůƵƐ͕ ĐĞƚƚĞ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ Ă ƉĂƌƚŝĐŝƉĠ ă ǀĠƌŝĨŝĞƌ ůĞ ĚŽƐƐŝĞƌ ŵĠĚŝĐĂů ĂǀĂŶƚ ů͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ͕ 

incomplet pour 27 patientes.  
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 Toxémie gravidique 

Après les ARCF, les signes de toxémie gravidique (HTA isolée ou associée à des signes 

fonctionnels, à une protéinurie et/ŽƵ ă ĚĞƐ ƈĚğŵĞƐͿ ĠƚĂŝĞŶƚ ůĞƐ ƉůƵƐ ƌĞƚƌŽƵǀĠƐ͕ ŝůƐ ĐŽŶĐĞƌŶĂŝĞŶƚ 

2,1% de la population. La toxémie gravidique est la première cause de morbi-mortalité 

périnatale et maternelle. Au cours de la grossesse, la ĨƌĠƋƵĞŶĐĞ ĚĞ ů͛HTAG ou HTA isolée est 

estimée entre 3 et 15% et celle de la prééclampsie entre 1 et 7% [7]. Il est particulièrement 

ŶĠĐĞƐƐĂŝƌĞ Ě͛ĞŶ ĨĂŝƌĞ ůĞ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ĠƚĂŶƚ ĚŽŶŶĠ ƐŽŶ ŝŵƉŽƌƚĂŶƚĞ ŐƌĂǀŝƚĠ ƉŽƵƌ ůĞ ĨƈƚƵƐ 

(Hématome Rétro Placentaire, Retard de Croissance Intra-Utérin, MFIU) et ses conséquences 

majeures rénales, hépatiques, neurologiques maternelles [8]. Certaines études ont déjà montré 

ƋƵ͛ĂƵcun critère clinique ou biologique ne prédit la survenue d'une prééclampsie dans une 

population de femmes enceintes tout venant et aucun examen ne peut être recommandé dans 

un but de prédiction de la toxémie gravidique [8]. NŽƵƐ Ŷ͛ĂǀŽŶƐ ƉĂƐ ƌĞƚƌŽƵǀĠ ƵŶĞ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ 

plus à risque dans notre échantillon. PĂƌŵŝ ĐĞƐ ƉĂƚŝĞŶƚĞƐ͕ ŽƌŝĞŶƚĠĞƐ ă ů͛AUGO ƉŽƵƌ ƵŶ ĐŽŶƚƌƀůĞ 

de la TA et un bilan biologique éventuellement, ou rentrées à domicile avec la conduite à tenir 

de faire pratiquer ce bilan, nous ne connaissons pas les vraies HTAG ni les vraies prééclampsies 

diagnostiquées. Nous ne détenons pas la proportion réelle des patientes ayant développé cette 

pathologie. Iů ŶĞ Ɛ͛ĂŐŝƚ ƋƵĞ Ě͛ƵŶĞ ƐƵƐƉŝĐŝŽŶ ƉŽƵƌ ĐĞƐ Ϯ͕1%.  Ce qui semble relativement faible 

pour réaliser un dépistage généralisé supplémentaire au cours du neuvième mois. De plus cette 

ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ Ă ƉŽƵƌ  ŽďũĞĐƚŝĨ ĚĞ ĚĠƉŝƐƚĞƌ ůĞƐ HTAG͕ ŵĂŝƐ ů͛ĠƚƵĚĞ ĚĞƐ ĂĐƚĞƐ ƉƌĂƚŝƋƵĠƐ ƉĞŶĚĂŶƚ ůĂ 

ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ Ă ŵŽŶƚƌĠ ƋƵĞ͕ ďŝĞŶ ƋƵĞ ůĂ TA ĞƐƚ ƉƌŝƐĞ ĚĂŶƐ ϵϳ͕ϭй ĚĞƐ ĐĂƐ͕ ůĂ BU Ğƚ ů͛ŝŶƚĞƌƌŽŐĂƚŝŽŶ 

sur les signes fonctionnels sont pratiqués respectivement dans 69,3% et 21%, ce qui est 

insuffisant pour répondre à son objectif. Ces chiffres sont à modérer avec le biais de données 

manquantes. Ces actes ont probablement dû être pratiqués dans la plupart des consultations 

sans être notés dans les dossiers. 

 SŽƵĨĨƌĂŶĐĞ FƈƚĂůĞ CŚƌŽŶŝƋƵĞ Ğƚ MŽƌƚ FƈƚĂůĞ IŶ UƚĞƌŽ 

Cette étude a montré que 8,1% des patientes ont été orientées ă ů͛AUGO suite à cette 

consultation de 39SA͘ Sŝ ů͛ŽŶ ĐŽŵƉĂƌĞ ce chiffre à celui des autres consultations programmées 

pendant la ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ͕ Đ͛ĞƐƚ ƉƌĞƐƋƵĞ ůĞ ĚŽƵďůĞ ; globalement 4,5% des patientes sont orientées 

ĂƵǆ ƵƌŐĞŶĐĞƐ ă ůĂ ƐƵŝƚĞ ĚĞ ů͛ĞǆĂŵĞŶ͘ Les motifs sont principalement des ARCF pour 52,6% des 

ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶƐ ă ů͛AUGO ĂƉƌğƐ ĐĞƚ ĞǆĂŵen de 39SA. Pour une patiente, ces ARCF étaient associées 



18 

 

ă ƵŶĞ ĚŝŵŝŶƵƚŝŽŶ ĚĞƐ MAF ƌĞƐƐĞŶƚŝƐ͕ ĞůůĞ ĨƵƚ ŽƌŝĞŶƚĠĞ ă ů͛AUGO ĂĨŝŶ ĚĞ ƌĠĂůŝƐĞƌ ƵŶ MĂŶŶŝŶŐ͘ 

Avec la consultation de terme, cette consultation est la seule où ů͛on prévoit de réaliser un ERCF 

afin de ĨĂŝƌĞ ůĞ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝĐ ĚĞƐ ƐŽƵĨĨƌĂŶĐĞƐ ĨƈƚĂůĞƐ ĂƉƉĂƌĂŝƐƐĂŶƚ ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚƵ ŶĞƵǀŝğŵĞ ŵŽŝƐ ĚĞ 

grossesse. Le CNGOF a évalué la morbi-ŵŽƌƚĂůŝƚĠ ĨƈƚĂůĞ ĂƵ ĐŽƵƌƐ ĚĞ ůĂ ŐƌŽƐƐĞƐƐĞ Ğƚ Ă ŵŽŶƚƌĠ  

une augmentation régulière de celle-ci entre 37 et 43SA, passant de 0,7к à 5,8к͘ La 

fréquence des MFIU ĞƐƚ ĞƐƚŝŵĠĞ ĞŶƚƌĞ ϭ͕ϲ Ğƚ ϯ͕ϱк ĚĂŶƐ ŶŽƚƌĞ ƉĂǇƐ selon le CNGOF.  Il 

recommande de débuter la surveillance de terme à 41+0SA, ce qui concerne 20% de la 

ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ͕ ƉůƵƚƀƚ ƋƵ͛ă ϰϬнϬSA ĐĂƌ ĐĞůĂ ƐƵƉƉŽƐĞƌĂŝƚ ƐƵƌǀĞŝůůĞƌ ƉƌğƐ ĚĞ ůĂ ŵŽŝƚŝĠ des femmes 

ĞŶĐĞŝŶƚĞƐ ĂůŽƌƐ ƋƵĞ ƌŝĞŶ Ŷ͛ŝŶĚŝƋƵĞ ƵŶ ŝŵƉĂĐƚ ƐƵƌ ůĂ morbi-mortalité néonatale [2]. Cette étude 

ne nous permet pas de conclurĞ ĚĞ ů͛ŝŶĨůƵĞŶĐĞ de cette surveillance à 39SA avec un ERCF sur 

une diminution significative de la morbi-mortalité néonatale. Des anomalies du rythme 

ĐĂƌĚŝĂƋƵĞ ĨƈƚĂů ŽŶƚ ĠƚĠ ƌĞƚƌŽƵǀĠĞƐ ƉŽƵƌ ϱ͕ϵй ĚĞƐ ƉĂƚŝĞŶƚĞƐ inclusĞƐ ĚĂŶƐ ů͛ĠƚƵĚĞ et ont 

nécessité une conduite à tenir à domicile ŽƵ ƵŶ ĐŽŶƚƌƀůĞ ă ů͛AUGO. Cependant, aucune MFIU 

Ŷ͛Ă ĠƚĠ diagnostiquée pendant cette consultation. Notre étude a été réalisée parallèlement à 

celle de Marion SERRA-MORVANT. Il serait intéressant de compléter nos chiffres avec celle-ci 

ƋƵŝ Ɛ͛ŝŶƚĠƌĞƐƐĞ ĂƵǆ ƉĂƚŚŽůŽŐŝĞƐ ĚŝĂŐŶŽƐƚŝƋƵĠĞƐ ƉĞŶĚĂŶƚ ĐĞƚƚĞ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ͕ ĂƵǆ issues 

Ě͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ Ğƚ ă ů͛ĠƚĂƚ ŶĠŽŶĂƚĂů Ğƚ ƉĞƌŵĞƚ ĚĞ ĐŽŶŶĂŠƚƌĞ ůĂ ƌĠĞůůĞ ƉƌŽƉŽƌƚŝŽŶ ĚĞ ƐŽƵĨĨƌĂŶĐĞ 

ĨƈƚĂůĞ ĂƉƌğƐ ůĞ ĐŽŶƚƌƀůĞ ĚĞ ů͛ERCF ϵ. 

 Macrosomie 

D͛ĂƵƚƌĞ ƉĂƌƚ͕ ůĂ ŵĂĐƌŽƐŽŵŝĞ ĨƈƚĂůĞ͕ ĐŽŶƐĠƋƵĞŶƚ ă ƵŶ ĚŝĂďğƚĞ ŐĞƐƚĂƚŝŽŶŶĞů ŽƵ ŶŽŶ͕ ĞƐƚ 

souvent dépistée lŽƌƐ ĚĞ ů͛ĠĐŚŽŐƌĂƉŚŝĞ ĚƵ ƚƌŽŝƐŝğŵĞ ƚƌŝŵĞƐƚƌĞ ŽƵ ĞŶ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ ĚĞ 

surveillance classique et demande un contrôle par une échographie supplémentaire aux 

alentours de 36SA ĂǀĂŶƚ ĚĞ ĚĠĐŝĚĞƌ ĚĞ ůĂ ǀŽŝĞ Ě͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ͘ CĞƚƚĞ consultation de 39SA ne 

permet pas de ĚĠĐŽƵǀƌŝƌ ƵŶĞ ŵĂĐƌŽƐŽŵŝĞ ĨƈƚĂůĞ Ɛŝ ůĞ ƐƵŝǀŝ ĠƚĂŝƚ ƌŝŐŽƵƌĞƵǆ ƉĂƌ ĂŝůůĞƵƌƐ͘ LĞs 

ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ ŶĞ ŵŽŶƚƌĂŝent pas, ĐŽŵŵĞ ŵŽƚŝĨƐ Ě͛ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ͕ ƵŶĞ HU augmentée 

relative ă ƵŶĞ ŵĂĐƌŽƐŽŵŝĞ ĨƈƚĂůĞ ou à un hydramnios.  

 AƵƚƌĞƐ ŵŽƚŝĨƐ Ě͛ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ 

Bien que ĐĞůĂ ŶĞ ƐŽŝƚ ƉĂƐ ů͛ŽďũĞĐƚŝĨ ĚĞ ĐĞƚƚĞ consultation, elle a permis également 

Ě͛ŽƌŝĞŶƚĞƌ la conduite à tenir ƉŽƵƌ ů͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ͕ ĂǀĞĐ ůĞ ŵĠĚĞĐŝŶ ĚĞ ŐĂƌĚĞ ă ů͛AUGO͕ ĚĞ trois 

présentations du siège connues avant la consultation. Il aurait été préférable de préciser le 
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ŵŽĚĞ Ě͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ ă ůĂ ƉƌĠĐĠĚĞŶƚĞ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ ĂĨŝŶ ƋƵĞ ůĂ ĐŽŶĚƵŝƚĞ ă ƚĞŶŝƌ ƐŽŝƚ ĚŽŶŶĠĞ 

avant le début du neuvième mois. 

Cet examen a permis de donner une conduite à tenir suite à des signes fonctionnels 

urinaires pour une patiente, mais ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ƐƵŝƚĞ ă ůĂ ĚĠĐŽƵǀĞƌƚĞ Ě͛ƵŶ ďŝůĂŶ ďŝŽůŽŐŝƋƵĞ 

ƉĞƌƚƵƌďĠ ƉŽƵƌ ƵŶĞ ƉĂƚŝĞŶƚĞ Ğƚ ĞŶĨŝŶ ƐƵŝƚĞ ă ůĂ ĚĠĐŽƵǀĞƌƚĞ Ě͛ƵŶ ƉƌƵƌŝƚ ƉŽƵƌ ĚĞƵǆ ƉĂƚŝĞŶƚĞƐ͘ 

Enfin, deux patientes présentant soit un antécédent de MFIU ƉŽƵƌ ů͛ƵŶĞ, soit une 

ƉĂƚŚŽůŽŐŝĞ ĨƈƚĂůĞ ƉŽƵƌ ĐĞƚƚĞ Őrossesse ƉŽƵƌ ů͛ĂƵƚƌĞ͕ associé à un éloignement géographique de 

la maternité ont ĠŐĂůĞŵĞŶƚ ďĠŶĠĨŝĐŝĠ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶĚƵŝƚĞ ă ƚĞŶŝƌ ƐƵŝƚĞ ă ĐĞƚƚĞ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ͘ CĞlle-ci 

aurait pu être délivrée à la précédente consultation. 

Nous pouvons donc penser que parmi les 18,1% de la population qui fut orientée à 

ů͛AUGO ŽƵ ă ƐŽŶ ĚŽŵŝĐŝůĞ ĂǀĞĐ ƵŶĞ ĐŽŶĚƵŝƚĞ ă ƚĞŶŝƌ͕ ůĞƐ ƚƌŽŝƐ ƉĂƚŝĞŶƚĞƐ ƉƌĠƐĞŶƚĂŶƚ ƵŶ ƐŝğŐĞ 

auraient pu avoir une conduite à tenir avant cette consultation. Le suivi de la grossesse 

gémellaire toutes les 48 heures (coté comme 39SA pour cette consultation) et ayant été 

compté parmi les patientes du groupe « retour à domicile avec une conduite à tenir 

spécifique » ne fait pas tout à fait partie de la population des patientes bénéficiant d͛ƵŶĞ 

consultation de 39SA, de même pour les quelques patientes noires-africaines, dont la 

proportion est inconnue dans cette étude, qui ont ďĠŶĠĨŝĐŝĠ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ƚĞƌŵĞ ă 

39SA. NŽƵƐ ĂǀŽŶƐ ĚŽŶĐ ŵŽŝŶƐ ĚĞ ϭϴ͕ϭй ĚĞ ůĂ ƉŽƉƵůĂƚŝŽŶ ĚĞ ů͛ĠƚƵĚĞ ƉŽƵƌ ƋƵŝ ĐĞƚƚĞ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ 

a modifié la conduite à tenir.  

 Le Don de Sang Placentaire 

La consultation de 39SA a également une visée organisationnelle concernant le DSP. 

Elle permet de remplir le dossier de consentement à cet acte réalisé en salle de naissance. Dans 

certaines maternités, un rendez-vous spécifique est fixé pour toutes les patientes intéressées 

par ce don et permet de donner une information sur cet acte et de remplir le dossier de 

consentement. A ů͛HCE͕ un temps est imparti pendant la réalisation du monitoring cardio-

tocographique pour compléter ce dossier. Cette étude a montré que les dossiers avaient été 

complétés dans 47,9% des consultations. Le DSP concerne environ 25% des accouchements. 

Nous pouvons également penser que les patientes accouchant entre 37 Ğƚ ϯϵSA Ŷ͛ŽŶƚ ƉĂƐ ĚĞ 

dossier de consentement rempli avant Ě͛ĞŶƚƌĞƌ ĞŶ ƐĂůůĞ ĚĞ ŶĂŝƐƐĂŶĐĞ, de même pour la 
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vérification du dossier et de la bonne réalisation des bilans sanguiŶƐ ƋƵĞ ŶŽƵƐ Ŷ͛ĂǀŽŶƐ ƉĂƐ 

analysé. Il serait donc préférable de préparer le dossier médical et le don de sang placentaire 

avant le début du neuvième mois.  

 Enjeux de cette consultation 

Cette consultation représente un coût financier dans le remboursement des soins par 

la Sécurité Sociale, en rappelant que chaque consultation de sage-femme avec un ERCF est 

cotée ϯϯ͕ϲϬΦ͘ C͛ĞƐƚ ĂƵƐƐŝ 8% des patientes ďĠŶĠĨŝĐŝĂŶƚ ĚĞ ĐĞƚƚĞ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ ŽƌŝĞŶƚĠĞƐ ă ů͛AUGO 

pour un contrôle, ce qui ajoute une masse de travail considérable dans le service des urgences. 

Cela correspond également à 19% ĚĞ ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ ĚĞƐ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶs de sage-femme, ce qui 

majore largement la quantité de consultations pour les sages-femmes et a nécessité la création 

Ě͛ƵŶ ƉŽƐƚĞ ƐƵƉƉůĠŵĞŶƚĂŝƌĞ͘ Il arrive parfois que cette consultation dure une heure, la sage-

femme est amenée à se dédoubler afin de  pratiquer en simultané une autre consultation 

pendant le monitoring cardio-tocographique. 

3. Ouverture  

LĞƐ ƌĠƐƵůƚĂƚƐ ŽŶƚ ĐŽŶĨŝƌŵĠ ů͛ŚǇƉŽƚŚğƐĞ ĠŵŝƐĞ ĂǀĂŶƚ ů͛ĠƚƵĚĞ : la plupart des femmes 

(81,9%) sont rentrées à leur domicile sans conduite à tenir particulière à la suite de cette 

ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ͘ NŽƵƐ Ŷ͛ĂǀŽŶƐ ƉĂƐ ƚƌŽƵǀĠ ĚĞ ĚŝĨĨĠƌĞŶĐĞ ƐŝŐŶŝĨŝĐĂƚŝǀĞ ĞŶ ĐĞ ƋƵŝ ĐŽŶĐĞƌŶĞ ůĞƐ 

caractéristiques des patientes des trois groupes.  

UŶĞ ƉĂƌƚ ŶŽŶ ŶĠŐůŝŐĞĂďůĞ ĚĞƐ ƉĂƚŝĞŶƚĞƐ Ă ŶĠĐĞƐƐŝƚĠ ƵŶĞ ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ ă ů͛AUGO (8%), il 

serait intéressant de connaître les conduites à tenir après la surveillance aux urgences pour ce 

groupe (retour à domicile avec ou sans conduite à tenir, hospitalisation, déclenchement 

artificiel du travail, césarienne) afin de pouvoir conclure sur la proportion exacte de patiente 

pour qui un risque de développer une pathologie a été retrouvé pendant cet ĞǆĂŵĞŶ͘ L͛ĠƚƵĚĞ 

de Marion SERRA-MORVANT, réalisée en parallèle, intitulée « Pathologies suspectées et devenir 

materno-ĨƈƚĂů ƐƵŝƚĞ ă ůĂ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ϯϵSA ă ů͛HCE ĚĞ LĂ Tronche », décrit les issues de 

grossesse pour toutes les patientes ayant eu une consultation de surveillance de grossesse à 

39SA et permet de compléter les résultats de cette étude [9] 

AĨŝŶ Ě͛ĂŶĂůǇƐĞƌ ůĂ ƉĞƌƚŝŶĞŶĐĞ ĚĞ ĐĞƚƚĞ ĐŽŶƐultation, le meilleur moyen serait de réaliser 

une étude comparative des issues de grossesse entre un groupe qui bénéficierait de cette 
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ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ Ğƚ ƵŶ ĂƵƚƌĞ ƋƵŝ Ŷ͛ĞŶ ďĠŶĠĨŝĐŝĞƌĂŝƚ ƉĂƐ͘ CĞůĂ ƉĞƌŵĞƚƚƌĂŝƚ Ě͛ĂŶĂůǇƐĞƌ ů͛ŝŶĨůƵĞŶĐĞ ĚĞ 

cette consultation sur la morbi-ŵŽƌƚĂůŝƚĠ ŵĂƚĞƌŶĞůůĞ Ğƚ ĨƈƚĂůĞ ĞŶ ĐŽŵƉĂƌĂŶƚ ůĂ ŵŽĚĂůŝƚĠ 

Ě͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ ;ĚĠĐůĞŶĐŚĞŵĞŶƚ ŽƵ ŶŽŶ͕ ǀŽŝĞ ďĂƐƐĞ ŝŶƐƚƌƵŵĞŶƚĂůĞ ŽƵ ŶŽŶ͕ ĐĠƐĂƌŝĞŶŶĞͿ͕ ů͛ĠƚĂƚ 

ŶĠŽŶĂƚĂů ;ƐĐŽƌĞ Ě͛ĂƉŐĂƌ͕ ƉH ĂƵ ĐŽƌĚŽŶ͕ ͙Ϳ ĂŝŶƐŝ ƋƵĞ ůĞƐ ƉĂƚŚŽůŽŐŝĞƐ développées en fin de 

grossesse. Mais cette étude requerrait une grande échelle de population, deux groupes aux 

ĐĂƌĂĐƚĠƌŝƐƚŝƋƵĞƐ ƐƚƌŝĐƚĞŵĞŶƚ ĐŽŵƉĂƌĂďůĞƐ Ğƚ ŶĠĐĞƐƐŝƚĞƌĂŝƚ Ě͛ĂŶĂůǇƐĞƌ ĚĞ ŶŽŵďƌĞƵǆ ĨĂĐƚĞƵƌƐ 

différents, ce qui semble difficilement réalisable.  

Il aurait pu être intéressant de décrire la population des patientes non-venues et non 

adressées par leur médecin ou sage-ĨĞŵŵĞ ă ĐĞƚƚĞ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ ĂĨŝŶ Ě͛ĠǀĂůƵĞƌ ůĞƵƌ ƉƌŽƉŽƌƚŝŽŶ 

et la cause de cette absence : oubli du professionnel ou de la patiente, accouchement avant la 

ĚĂƚĞ ĚĞ ůĂ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ͕ ŵĂŶƋƵĞ Ě͛ŝŶƚĠƌġƚ ƉŽƌƚĠ ă ĐĞƚƚĞ ǀŝƐŝƚĞ͘ 

Enfin, évaluer ů͛ŝŵƉĂĐƚ ĚĞ ĐĞƚƚĞ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ ƐƵƌ ůĂ ĨƌĠƋƵĞŶĐĞ ĚĞ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶƐ 

injustifiées aux urgences pourrait donner lieu à une autre étude. Le mois qui sépare la dernière 

consultation du terme peut paraître long et cette consultation pourrait permettre de diminuer 

les craintes des femmes eŶĐĞŝŶƚĞƐ ă ů͛ĂƉƉƌŽĐŚĞ ĚƵ ƚĞƌŵĞ͘  
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V. Conclusion 

La consultation de 39SA, instaurée depuis avril 2011, dans le but de dépister les 

pathologies de fin de grossesse, de réaliser un ERCF, de préparer le dossier pour 

ů͛ĂĐĐŽƵĐŚĞŵĞŶƚ Ğƚ ůĞ ĚŽƐƐŝer de don de sang placentaire a permis de rediriger 18,1% de la 

population des parturientes examinées ƐŽŝƚ ă ů͛AUGO͕ ƐŽŝƚ ă ĚŽŵŝĐŝůĞ ĂǀĞĐ ƵŶĞ ĐŽŶĚƵŝƚĞ ă ƚĞŶŝƌ : 

5,6% présentant des ARCF lors du monitoring cardio-tocographique a dû être contrôlé à 

ĚŽŵŝĐŝůĞ ŽƵ ă ů͛AUGO et 2,6% suspectées de décompenser une toxémie gravidique. Elle a 

participé à délivrer une conduite à tenir pour trois patientes présentant une présentation 

podalique qui aurait pu être donnée à la précédente consultation. 

Pour la bonne réalisation du don de sang placentaire en salle de naissance, il est 

indispensable que le dossier de consentement soit pré rempli en amont. Cette consultation 

participe à plus de la moitié de ce travail. Nous pouvons imaginer une consultation spécifique à 

cet acte comme il en existe déjà dans certains centres. 

Les bénéfices de cette consultation sont à balancer avec le coût de celle-ci pour 

ů͛organisme de la Sécurité Sociale qui rencontre des difficultés financières mais également avec 

le temps que cela représente pour les sages-femmes de consultation (environ 20% de 

ů͛ĞŶƐĞŵďůĞ des consultations de sage-femme) et également les nombreuses consultations de 

contrôle ă ů͛AUGO que cela occasionne et qui aboutissent à un retour à domicile sans conduite 

à tenir. Il serait ŝŶƚĠƌĞƐƐĂŶƚ ĚĞ ů͛Ġǀaluer à travers une étude médico-économique. 

Ne devrait-ŽŶ ƉĂƐ Ɛ͛ŝŶƐƉŝƌĞƌ ĚĞƐ ƉĂǇƐ ĚƵ ŶŽƌĚ ĚĞ ů͛EƵƌŽƉĞ ƋƵŝ ƉƌĠƐĞŶƚĞŶƚ ƵŶĞ ŵŽƌďŝ-

mortalité inférieure à la nôtre et où les consultations pourtant identiques en nombre sont 

réparties davantage en fin de grossesse ?  
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Résumé de lǯétude 

 

Introduction : La « consultation de 39SA ͩ ă ů͛HƀƉŝƚĂů CŽƵƉůĞ-Enfant (HCE) de Grenoble, non 

recommandée dans la surveillance des grossesses à bas risque, a pour objectifs de dépister les 

pathologies de grossesse en réalisant un examen du Rythme Cardiaque FƈƚĂů (RCF), de vérifier 

ůĞ ĚŽƐƐŝĞƌ ŵĠĚŝĐĂů Ğƚ Ě͛ŽƌŐĂŶŝƐĞƌ ůe don de sang placentaire͘ L͛ŽďũĞĐƚŝĨ ĚĞ ĐĞ ŵémoire était de 

ĚĠĐƌŝƌĞ ů͛Žƌientation des patientes après cette consultation, de décrire leurs caractéristiques 

ƐĞůŽŶ ů͛ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ ĚŽŶŶĠĞ͕ ůĞƐ ŵŽƚŝĨƐ Ě͛ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ Ğƚ ůĞƐ ĂĐƚĞƐ ƉƌĂƚiqués. 

Matériel et Méthode : C͛ĞƐƚ une étude observationnelle descriptive ƌĠĂůŝƐĠĞ ă ů͛HCE de 

Grenoble incluant ƚŽƵƚĞƐ ůĞƐ ƉĂƚŝĞŶƚĞƐ ĂǇĂŶƚ ďĠŶĠĨŝĐŝĠ Ě͛ƵŶĞ ĐŽŶƐƵůƚĂƚŝŽŶ ĚĞ ϯϵSA Ě͛octobre à 

décembre 2011. 

Résultats : 238 femmes ont été incluses. 81,9% sont rentrées à leur domicile sans conduite à 

tenir, 10,1% avec une conduite à tenir et 8% a été orienté aux urgences oďƐƚĠƚƌŝĐĂůĞƐ͘ Iů Ŷ͛Ǉ 

avait pas de différence entre les caractéristiques des patientes de chaque orientation. Les 

motifƐ Ě͛ŽƌŝĞŶƚĂƚŝŽŶ ƉƌŝŶĐŝƉĂƵǆ étaient les anomalies du RCF (5,9% de la population totale), 

ů͛Śypertension artérielle (1,26%) et la présentation podalique (1,26%). Le dossier de don de 

sang placentaire était rempli dans 47,9% des consultations. 

Conclusion : La plupart des patientes sont rentrées à domicile sans conduite à tenir spécifique 

du fait du peu de signes pathologiques retrouvés. 5,6% des patientes ont présenté des 

anomalies du RCF  à contrôler. Cette consultation participe fortement au remplissage du 

dossier de don de sang placentaire. Ses bénéfices sont à balancer avec le coût et le temps 

iŵƉŽƌƚĂŶƚ ƋƵ͛ĞůůĞ ƌĞƉƌĠƐĞŶƚĞ. 
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