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IntroductIon

Dans ce numéro spécial de la Revue Médicale 
de Liège, il nous a été demandé, à nous obsté-
triciens, un avis sur l’observance et l’inertie thé-
rapeutique. Jusqu’alors réservés au traitement 
du diabète et de l’hypertension, nous avons fait 
l’exercice d’appliquer ces paradigmes à notre 
discipline qu’est l’obstétrique. 

L’observance en obstétrIque

L’observance dans le contexte d’un désir de 
grossesse et de son suivi se décline en deux temp : 
ce que l’on peut faire, avant la conception; et ce 
que l’on doit faire, pendant la grossesse.

 «Prévenir, c’est guérir»; en obstétrique, ce 
vieil adage, plus que partout ailleurs, prend sens 
puisque l’organogenèse, période cruciale pour la 
formation de l’embryon, est terminée à la 15ème 
semaine de gestation. La suite de la grossesse 
n’est alors qu’une question de croissance et de 
maturation. C’est au cours des huit premières 
semaines que les organes seront les plus sensi-
bles et vulnérables. Il convient donc d’agir dès 
le diagnostic de grossesse s’il l’on veut éviter 

un grand nombre de complications obstétrica-
les. La majorité des patientes consulteront entre 
la sixième et la dixième semaines de grossesse, 
donc déjà trop tard pour une action préventive. 
S’il l’on souhaite diminuer la pathologie liée aux 
maladies infectieuses (rubéole, varicelle, Hépa-
tite B,…), génétiques (hémoglobinopathies, 
mucoviscidose,…), endocriniennes (pathologies 
thyroïdiennes, diabète,…) induites par des subs-
tances toxiques (tabac, alcool,…) ou encore à 
des déficits nutritionnels (acide folique, iode, 
vitamine D,…), il faut agir avant la conception. 
La prévention préconceptionnelle offre, à condi-
tion qu’elle soit effective, un véritable atout pour 
le développement du futur enfant. Ainsi, certai-
nes malformations du système nerveux (spina 
bifda, anencéphalie,…) et cardiovasculaire pour-
raient être évitées par la prise d’acide folique dès 
qu’un couple envisage une grossesse (1).

En Belgique, il n’existe pas ou peu de consul-
tations préconceptionnelles organisées. La plu-
part du temps, les conseils préconceptionnels, 
les sérologies et la prescription d’acide folique 
seront des soins dits «d’opportunité» lors d’une 
visite chez le généraliste ou le gynécologue ou 
en planning familial. La démarche préconcep-
tionnelle dépendra de l’implication et de la moti-
vation du médecin en médecine préventive mais 
surtout de l’observance du patient face à tous ces 
conseils et prescriptions. Il n’est déjà pas évident 
pour un patient d’œuvrer pour sa personne, alors 
pour un tiers qui n’existe pas encore…
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suMMarY : observance around pregnancy includes two parts: 
what can be done before conception and what must be done 
during pregnancy. preconception care, if efficaciously perfor-
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Il est donc primordial de sensibiliser tant la 
population en âge de procréation que les pro-
fessionnels de la santé maternelle et infantile 
sur l’importance d’une consultation préconcep-
tionnelle. Les différents acteurs de santé doivent 
connaître toutes les informations utiles et les 
recommandations à promouvoir en matière de 
prévention primaire lors d’une consultation pré-
conceptionnelle (2). En Communauté française 
de Belgique, l’ONE (Office de la Naissance et 
de l’Enfance) a financé une campagne de sensi-
bilisation en 2006 à l’aide d’outils d’éducation 
à la santé préconceptionnelle (folders, affiches, 
spots télévisuels…) et organise en octobre 2010 
le premier congrès européen sur la Santé et les 
Soins préconceptionnels. D’autres pays se mobi-
lisent pour la promotion de la santé préconcep-
tionnelle : la Hongrie, le Royaume-Uni, les 
Etats-Unis, les Pays-Bas, Hong Kong, la Chine 
et la Corée du Sud (3). La Chine, pays organisé, 
a imposé jusqu’en 2003, un examen prénup-
tial (éducation à la santé, test HIV, prescription 
d’acide folique). Après 2003, cet examen a été 
rendu non-obligatoire et l’on a assisté une aug-
mentation concomitante de l’incidence des ano-
malies congénitales par défaut de fermeture du 
tube neural (4). 

En attendant une décision politique pour le 
financemement d’une consultation préconcep-
tionnelle organisée, voici en résumé les conseils 
indispensables à délivrer à tout patiente AVANT 
sa grossesse (issus du PROCOP, groupe de Pro-
motion de la Consultation Préconceptionnelle).

1. S’assurer par une prise de sang :

- de l’immunité vis-à-vis de la rubéole, de la 
toxoplasmose, du Cytomégalovirus (CMV) et de 
la varicelle;

- de l’absence d’infections comme le HIV, la 
syphilis, les hépatites B et C;

- de la fonction thyroïdienne;

- de l’absence de diabète;

- de l’absence de maladies génétiques (à 
transmission héréditaire).

2. En cas d’absence d’immunité vis-à–vis de la 
rubéole ou de la varicelle : faire le vaccin.

3. En cas d’absence d’immunité vis-à-vis de la 
toxoplasmose ou du CMV, appliquer les mesures 
préventives hygièno-diététiques.

4. S’assurer de la vaccination vis-à-vis de la 
coqueluche et du tétanos.

5. Prendre de l’acide folique, de la vitamine D et 
de l’iode dès le désir de grossesse.

6. Ne pas consommer d’alcool, ne pas fumer 
dès le début de grossesse (proposition d’aide au 
sevrage si nécessaire).

7. Eviter de prendre des médicaments, de subir 
des radiographies ou d’être en contact avec des 
produits toxiques en 2ème moitié de cycle (après 
le 14ème jour). Une grossesse est toujours possi-
ble.

Prenons les exemples de l’acide folique, de 
l’alcool et du tabac. En Belgique, Delvoye et 
al. ont mis en évidence le fossé qui existe entre 
les connaissances des patientes et les pratiques. 
Ainsi, sur 100 patientes enceintes interrogées, 
48% savent qu’il est recommandé de prendre de 
l’acide folique pendant la grossesse, 15% connais-
sent les risques liés au déficit en acide folique 
et seulement 20% prennent effectivement leur 
complément d’acide folique. Parmi ces mêmes 
patientes, 64% savent qu’il est contre-indiqué 
de consommer de l’alcool pendant la grossesse; 
malgré cela, 17% de ces femmes continueront 
à consommer de l’alcool régulièrement (6). En 
matière de tabac, les différentes campagnes 
organisées par l’Etat fédéral et le FARES contre 
l’usage du tabac pendant la grossesse ont eu un 
impact positif comme en attestent les données de 
la BDMS (Banque de Données Médico-Sociales 
de l’ONE) : en 1998, 16% des femmes arrêtaient 
de fumer pendant la grossesse, en 2004, ce pour-
centage atteignant 36%. Notons toutefois que le 
tabagisme touche encore malgré tout 25% des 
femmes enceintes en 2007.

Vous avez dit «inobservance», «inertie» ? 
Ces quelques conseils paraissent bien simples et 
pourtant, ils restent insuffisamment diffusés par 
le corps médical par manque de temps et insuffi-
samment compris et appliqués par les patientes. 

L’InertIe thérapeutIque en obstétrIque

L’inertie thérapeutique en obstétrique se pré-
sente sous des aspects particuliers; la gestation 
est limitée à quarante semaines, durant lesquel-
les toute une série de mesures préventives doi-
vent être mises en œuvre; la période de travail, 
d’accouchement et de post-partum dure, elle, 
quelques heures seulement. Quoiqu’une recher-
che bibliographique n’identifie pas d’article per-
tinemment adressé à l’inertie thérapeutique en 
l’obstétrique, sa définition comme une «incapa-
cité du praticien à prescrire de nouveaux traite-
ments ou à augmenter les doses de médication 
existantes quand un paramètre clinique anormal 
est enregistré» (7) indique qu’elle peut néan-
moins se retrouver dans la pratique clinique de 
l’accouchement.

Il est possible d’identifier deux champs 
d’application; le premier est le retard de mise 
en œuvre d’une stratégie thérapeutique lors de 
la survenue d’une complication telle que l’hé-
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morragie du péri-partum; le second est la conti-
nuation de pratiques obsolètes, n’ayant pas 
scientifiquement prouvé leur efficacité comme 
dans la gestion de l’hypertonie utérine durant le 
travail, aussi appelée hyper-systolie utérine.

Hémorragie du péri-partium

Principale cause de mortalité maternelle, l’hé-
morragie du péri-partum est responsable de 24% 
des décès (8) post-partaux, principalement dans 
les pays sous développés. Première cause de 
mortalité maternelle en France, elle fait l’objet 
de consensus interprofessionnels (9, 10) quant 
à sa prévention et à sa prise en charge. Il est 
essentiel de diagnostiquer, idéalement lors de 
la consultation pré-conceptionnelle, toute coa-
gulopathie, de la mettre au point et de prévoir 
une stratégie thérapeutique pour la conduite de 
l’accouchement, en étroite collaboration avec un 
hématologue et un anesthésiste. Le dépistage des 
anomalies de placentation, lors des échographies 
permet également la préparation de l’équipe 
obstétricale à la gestion des placentas accreta 
qui représentent environ 50% des causes d’hys-
térectomie du post-partum (11). L’échographie 
obstétricale peut également permettre la mise 
en évidences d’anomalies utérines tes que les 
myomes ou certaines malformations qui peuvent 
majorer le risque hémorragique. La deuxième 
cause, l’hypotonie utérine, peut, dans une moin-
dre mesure, faire l’objet d’une prévention lors 
du travail, moindres doses d’ocytocine, et de la 
délivrance; ocytocine lors du dégagement des 
épaules, vérification de l’intégrité du placenta 
et des membranes, délivrance manuelle endéans 
les trente minutes après l’accouchement. 

La prise en charge de l’hémorragie du post-
partum est multidisciplinaire, elle fait appel à 
la sage-femme en première ligne puis à l’obs-
tétricien et à l’anesthésiste réanimateur puis au 
radiologue interventionnel et enfin au chirur-
gien gynécologue. Tout retard majore les com-
plications ultérieures par surconsommation des 
facteurs de coagulation. Un retard dans la recon-
naissance même de l’hémorragie du post-par-
tum, qui n’est pas toujours spectaculaire, peut 
s’expliquer par l’accumulation de caillots dans 
une cavité utérine distendue, par la négation 
inconsciente de la complication par le clinicien 
en raison des implications graves subséquentes. 
La mesure même de la spoliation sanguine est 
très aléatoire; une grande quantité de fluides 
(urines, liquide amniotique) se mêle aux pertes 
sanguines et, dans le post-partum c’est l’impré-
gnation de bandelettes absorbantes et leur pesage 
qui permettent d’apprécier l’hémorragie. La 
chaine de prise en charge (12) doit être activée 

dans les plus brefs délais mais il n’est pas par-
tout évident de prévenir un anesthésiste, de dis-
poser de réserves transfusionnelles suffisantes, 
de penser à prévenir une équipe de radiologues 
interventionnels ou d’avoir à sa disposition un 
chirurgien gynécologue capable de suturer des 
artères hypogastrique, utérines ou ovariennes, 
de pratiquer des points de compression, voire de 
décider d’une hystérectomie d’hémostase chez 
une femme jeune, on encore de prévoir un trans-
fert médicalisé. La séquence thérapeutique est 
parfois elle-même peu claire : administration de 
substances utéro-toniques ou révision utérine 
manuelle et examen du col sous valves, sous 
une nouvelle anesthésie, en première intention? 
(13-15).

La théorie des catastrophes de René Thom 
selon laquelle de petits changements dans une 
séquence complexe d’évènements peuvent 
aboutir au drame, peut trouver, dans la gestion 
d’une hémorragie du péri-partum, une éclatante 
démonstration.

«Hypersystolie» utérine

La gestion de l’hyper-systolie utérine repose 
classiquement sur l’arrêt, s’il y a lieu, de la per-
fusion d’ocytocine, la rupture de la poche des 
eaux, l’injection de butylscopolamine (Busco-
pan®), la mise en décubitus latéral gauche et la 
stimulation fœtale. Souvent cette dernière est 
pratiquée par manœuvres externes, ce qui a pour 
corolaire de stimuler l’utérus et de provoquer 
une nouvelle contraction aggravant l’hypoper-
fusion fœtale. Il est hautement préférable de 
stimuler la présentation fœtale par manœuvres 
internes. La butylscopolamine, quant à elle, 
induit des effets secondaires néfastes tels que 
la tachycardie maternelle aggravant l’hypoper-
fusion fœtale et compliquant la prise en charge 
anesthésique. Par ailleurs, ses effets sur le travail 
d’accouchement sont débattus dans la littérature 
(16, 17); l’amélioration, qu’elle induirait, de la 
deuxième partie du travail est controversée et il 
n’existe pas de publication attestant de son effi-
cacité sur l’hyper-systolie utérine. Nous avons à 
notre disposition des médicaments ayant prouvé 
leur efficacité dans cette situation telles que les 
β-bloquants ou le monoxyde d’azote (NO). La 
force des habitudes, les réflexes dans une situa-
tion stressante, la difficulté de mise à niveau par 
un enseignement continu, aussi bien des sages-
femmes que des gynécologues, ralentissent la 
propagation de nouvelles thérapeutiques basées 
sur des évidences. 

Ces deux exemples illustrent, dans des dimen-
sions temporelles différentes, le concept d’iner-
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tie thérapeutique appliqué à l’obstétrique. Ce 
concept, essentiellement développé dans le cadre 
de l’équilibration de l’hypertension artérielle et 
du diabète peut connaître des développements 
dans d’autres domaines. Que ce soit dans l’ur-
gence absolue où chaque seconde compte, où le 
délai de réflexion avant une décision thérapeuti-
que est minime, et où il faut activer une chaine 
de professionnels dans les délais les plus brefs, 
ou de façon générale dans la lenteur d’applica-
tion de nouvelles recommendations basées sur 
les évidences, quelle que soit l’échelle du temps 
il est essentiel de reconnaître que le temps perdu 
ne se rattrape jamais.
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