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INTRODUCTION

* COMPRENDRE LA DIFFERENCE ENTRE UNE ECHO DE DEPISTAGE ET DE DIAGNOSTIC



Echographie de dépistage

Trois échographies “de dépistage” sont proposées a chaque femme enceinte, une a

chaque trimestre, dont la programmation, le contenu et les modalités sont pré-établies.

Cette proposition, recommandée par le rapport du Comité National Technique publié en
2005 a été reprise dans une recommandation de la Haute Autorité de Santé en 20073,
confirmée en 2016.

L'accent est mis tout particulierement sur ces examens de dépistage qui constituent
certainement la pierre angulaire de la politique de dépistage mise en place. Ces trois
examens représentent a eux seuls la majorité (57%) des 4 000 000 d'échographies
obstétricales et foetales réalisées chaque année en France.

- lls sont systématiquement proposés a toutes les femmes enceintes, pour autant qu'un
risque identifié ne les fasse pas orienter d’emblée vers des échographies a visée
diagnostique.

Leurs conditions de réalisation, leur contenu et la maniére dont il convient d'en
exprimer les résultats sont décrits dans les chapitres spécifiques (XVIII, XIX et XX) de
ce rapport.

lls sont soumis a I'information et I'accord de la patiente selon les modalités prévues
par l'arrété du 14 janvier 2014 relatif au consentement a la pratique de I'échographie
obstétricale et foetale.

lls sont réalisés par des médecins ou des sages-femmes dans les conditions précisées
par l'arrété du 20 avril 201874,

En cas d'impossibilité ou de grande difficulté a fournir les éléments demandés (items
textuels et iconographie) pour l'examen de dépistage, une échographie a visée
diagnostique est proposée. Toutefois, si la difficulté parait conjoncturelle (par exemple liée
a la position feetale) le praticien peut tenter de compléter son examen a un autre moment
le méme jour ou dans un délai court, respectant les périodes recommandées et
n’entrainant pas de retard a une éventuelle prise en charge.




Echographie a visée diagnostique

Préambule

En cas d'aspect inhabituel (morphologique et/ou biométrique), de doute ou de difficulté
persistante a fournir les éléments demandés pour I'examen de dépistage, une échographie
a visée diagnostique est systématiquement proposée. Cet examen de deuxiéme rang est
réalisé par des praticiens ayant une expérience et une expertise spécifiques et exercant en
relation avec un (ou plusieurs) Centre(s) Pluridisciplinaire(s) de Diagnostic Prénatal.

Il en va de méme lorsque I'anamnése ou le contexte fait évoquer un risque accru de
pathologie feetale.

Lorsque la pathologie foetale suspectée est susceptible de nécessiter plus d'investigations
ou, éventuellement, de demander |‘organisation d’une prise en charge périnatale
spécifique, le dossier de la patiente est présenté a un Centre Pluridisciplinaire de
Diagnostic Prénatal (CPDPN)'S. Si I'échographie de dépistage met d'emblée en évidence
une telle situation, la patiente peut étre directement adressée au CPDPN.

Une pathologie suspectée peut justifier un suivi spécifique par des examens récurrents ou
échographies “focalisées."




La réalisation des échographies a visée diagnostique est soumise a 'information et l'accord
de la patiente selon les modalités prévues par l'arrété du 14 janvier 2014 relatif au
consentement a la pratique de I'échographie obstétricale et feetale.

Les impératifs techniques de ces examens et leurs implications potentielles justifient que
ces examens soient réalisés par des médecins aguerris, dont la pratique est plus
particuliérement orientée vers la médecine feetale. La pratique des échographies
obstétricales et feetales a visée diagnostique est réservée aux docteurs en médecine, sans
exclusivité de spécialité ou discipline d'origine. Cette prescription est confirmée par I'arrété
du 20 avril 2018 qui stipule que :

- "Les sages-femmes ne réalisent pas d'échographies a visée diagnostique. En effet,
conformément a larticle R. 4127-318 du CSP la sage-femme est autorisée a pratiquer
I'ensemble des actes cliniques et techniques nécessaires au suivi et a la surveillance
des situations non pathologiques et au dépistage de pathologie”.

"Les médecins qui réalisent des échographies a visée diagnostique sont des
praticiens trés expérimentés qui sont membres d'un CPDPN ou sont en relation
étroite avec un ou plusieurs CPDPN dont ils sont connus. Ces échographistes
ont parfois développé une expertise portant spécifiquement sur un organe feetal
(par exemple le coeur)”.
Malgré des contraintes majorées en termes de formation, d'équipement, de conditions
d'exercice, de responsabilité professionnelle, ces examens ne sont pas actuellement
distingués en tant que tels par la nomenclature (Classification Commune des Actes
Médicaux) et n‘ont pas de tarification spécifique et adaptée. Cette carence de la
nomenclature CCAM ne permet pas de valoriser ces actes de maniére adaptée.

Praticiens susceptibles de réaliser les échographies obstétricales et fcetales a visée
diagnostique

La commission d'échographie au sein d'un CPDPN peut identifier un groupe de médecins

susceptibles de pratiquer les échographies obstétricales et feetales a visée diagnostique et

avec lesquels ce CPDPN souhaite collaborer’s.

Les Réseaux de Santé Périnatale, dans le cadre de |'organisation des parcours de soins,
peuvent proposer les listes de ces médecins dans un espace réservé aux professionnels non
destiné a étre directement accessible aux patientes et aux familles.

Afin de guider la formation de ces praticiens et faciliter leur désignation, la Conférence
Nationale de I'Echographie Obstétricale et Foetale propose le processus décrit ci-
dessous!7:

Ces praticiens doivent répondre a certains critéres en termes de diplémes, de formation
pratique et de conditions d'exercice professionnel.

Les pré-requis
Diplomes :
- Diplédme de Docteur en Médecine.

- Diplédme Inter-Universitaire d'Echographie en Obstétrique et Gynécologie (ou son
équivalence, dans les conditions éventuelles d'équivalence spécifiées par les textes
réglementaires consacrés a |'échographie de dépistage et éventuellement, la
réforme du troisiéme cycle). Cette condition ne s'applique pas pour les médecins
ayant débuté une activité notoire en échographie obstétricale et foetale a visée
diagnostique avant 1997.

Dipléme Inter-Universitaire de Médecine Foetale ou de Foeto-Pathologie (ou leur
équivalence’®). Cette condition ne s'applique pas pour les médecins ayant débuté
une activité notoire en échographie obstétricale et feetale a visée diagnostique
avant 1990.



Formation pratique :

A compter de I'acquisition des Diplédmes Inter-Universitaire d'Echographie en Obstétrique

et de Médecine Fcetale, ou de leurs équivalences, un temps d’exercice professionnel
spécifique minimal est nécessaire, tant pour permettre une connaissance étendue des
pathologies fcetales qui sont rares en population que pour acquérir I'expérience des
composantes relationnelles, humaines et éthiques.

Durant cette période, la formation de I'impétrant est placée sous I'égide d'un Centre
Pluridisciplinaire de Diagnostic Prénatal (CPDPN), qui en déterminera sa durée.
Cette formation pratique devra comporter :
- lassistance a des vacations de médecine prénatale pluridisciplinaire ( consultations
de CPDPN, de conseil génétique, de chirurgie, d'imagerie feetale spécialisée...)
- l'assistance a des échographies foetales a visée diagnostique et d'expertise

spécialisée. Eventuellement, ces échographies peuvent étre réalisées hors du
CPDPN si un accord spécifique du CPDPN est établi.




Echographies focalisées

Ces examens, aux objectifs spécifiques ont un contenu volontairement limité.

ls interviennent généralement dans un contexte de pathologie connue et sur demande
spécifique émanant du médecin responsable qui en établit la programmation et le contenu

et qui peut orienter la patiente vers un praticien désigné, médecin ou sage-femme.




DEFINIR LE NIVEAU DE RISQUE D’UNE PATIENTE
A CHAQUE ETAPE DE LA GROSSESSE



LA DATATION

DATE DES DERNIERES REGLES INCERTAINE

CYCLES IRREGULIERS
ABSENCE DE REGLES FIABLES
RETOUR DE COUCHES/ALLAITEMENT

GROSSESSE SOUS CONTRACEPTION

DOULEURS PELVIENNES OU SAIGNEMENTS

METRORRAGIES DU DEBUT DE GROSSESSE
SUSPICION DE FAUSSE COUCHE

SUSPICION DE GROSSESSE EXTRA-UTERINE

UNE ECHOGRAPHIE DE DATATION PRECOCE (AVANT L'ECHOGRAPHIE DU 1ER \
TRIMESTRE VERS 11—13+6 SA) N’EST PAS SYSTEMATIQUE. L ) |

ELLE EST PRESCRITE LORSQU'IL FAUT CONFIRMER OU PRECISER L'EVOLUTION DE [ .' ¢
LA GROSSESSE, LA DATER CORRECTEMENT OU RECHERCHER UNE COMPLICATION. ,' ’ / ' "
of
. : , .
LES PRINCIPALES INDICATIONS SONT : r— 'r .
'
FACTEURS DE RISQUE DE GROSSESSE EXTRA- *  BESOIN DE VERIFIER LA VITALITE EMBRYONNAIRE
UTERINE ,
*  B-HCG POSITIVES MAIS EVOLUTION
* ANTECEDENT DE GEU DOUTEUSE
°  CHIRURGIE TUBAIRE *  SYMPTOMES ATYPIQUES
*  DIU EN PLACE *  ANXIETE IMPORTANTE DANS CERTAINS

CONTEXTES A RISQUE
*  INFECTION TUBAIRE CONNUE

*  SUSPICION DE GROSSESSE MULTIPLE

- . * DISCORDANCE CLINIQUE
ANTECEDENTS OBSTETRICAUX PARTICULIERS

S *  HAUTEUR UTERINE INHABITUELLE
¢ FAUSSES COUCHES REPETEES

. *  TAUX DE B-HCG DISCORDANTS
¢ GROSSESSE MOLAIRE ANTERIEURE

- o * APRES AMP/PMA
¢ ANTECEDENTS DE COMPLICATIONS

PRECOCES IMPORTANTES °  POUR LOCALISATION ET EVOLUTION
INITIALE
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es® & ECHO DE DATATION PRECOCE

&

° |DEALEMENT CETTE ECHOGRAPHIE EST SOUVENT REALISEE ENTRE 7 ET 9 SA :
* VISUALISATION DU SAC GESTATIONNEL DES ~5 SA ou 1500 HCG, i &

° ACTIVITE CARDIAQUE EMBRYONNAIRE GENERALEMENT VISIBLE A PARTIR DE 6—7 SA ,{
=

* EN REVANCHE, CHEZ UNE PATIENTE ASYMPTOMATIQUE AVEC REGLES FIABLES ET SANS FACTEUR DE RISQUE,
ON PEUT ATTENDRE DIRECTEMENT L'ECHOGRAPHIE DU 1ER TRIMESTRE. A\ V. ‘ W




ECHO T1 EN DIAGNOSTIC ~ A

‘- - - -
= . :\\\ E‘Q
12 sa - |

ATCD MALFORMATIF DU 1ER DEGRE

*  SYNDROME POLY MALFORMATIF, CARDIOPATHIE

INFECTION CONGENITALE DU 1ER TRIMESTRE : RUBEOLE, TOXO, VARICELLE, CMV...

TERATOGENE : VALPROATE DEPAKINE, CARBAMAZEPINE, AC RETINOIQUE, AVK, ALCOOL, COCAINE...

DIABETE DESEQUILIBRE EN PRE CONCEPTIONNEL (HBALC > 6,5%, SI sup A 8%)




’ECHO MORPHOLOGIQUE PRECOCE
PAR DEFINITION : DIAGNOSTIQUE

TOUTES LES INDICATIONS PRECEDENTES

ATCD MALFORMATIF DU 15R DEGRE OU CONSEIL GENETIQUE

SYNDROME POLY MALFORMATIF, CARDIOPATHIE
INFECTION CONGENITALE DU 1ER TRIMESTRE : RUBEOLE, TOXO, VARICELLE, CMV...
TERATOGENE : VALPROATE DEPAKINE, CARBAMAZEPINE, AC RETINOIQUE, AVK, ALCOOL, COCAINE...
DIABETE DESEQUILIBRE EN PRE CONCEPTIONNEL (HBA1C > 6,5%, SI SUP A 8%)
ANOMALIE A 'ECHO T1

HCN suP AU 95EME (1,5MOM)

*  MARQUEURS SERIQUES (DIAPO SUIVANTES)



’ECHO MORPHOLOGIQUE PRECOCE
PAR DEFINITION DIAGNOSTIQUE

QUEL TERME ? ET PAR QUI?
CONNAITRE LE RESEAU DE SOIN : DIAGNOSTICIEN ET REFERENT ( PORTABLE, MAIL, PLATEFORME
*  PASSER PAR OMNIDOC OU SISRA OU AUTRE TELEEXPERTISE EN INDIQUANT LE CONTEXTE COMPLET

* CAR CHAQUE SITUATION DIFFERENTE SELON CE QUE L'ON CHERCHE (SE/SP, BENEFICE ATTENDU POUR LE
COUPLE)

* A DEFINIR AVEC LE DIAGNOSTICIEN OU CPDPN: SELON LES CONDITIONS TECHNIQUES, LES MALFORMATIONS
VUES: DES 13/14 ou VERS 16/18sA,



MARQUEURS SERIQUES ET ECHOGRAPHIE

Dépistage de la trisomie 21 par

les marqueurs sériques maternels:
justification des commentaires appliqués
par les biologistes

Down syndrome maternal serum screening: Results’ comments
recommended by the accredited biologists

F. Muller®*, S. Dreux?, |. Czerkiewicz?, M. Bernard®,
J. Guibourdenche€, I. Lacroix®, M.-P. Moineau®, M.-H. Read,
C. Sault®, D. Thibaud®, B. Veyrat, L. Bidat, ABA'

2 Service de biochimie-hormonologie, hépital Robert-Debré, 48, boulevard Sérurie, 75019 Paris, France
b Service de biochimie, CHU Pitié-Salpétriére, 75013 Paris, France

¢ Bureau ABA, hdpital Robert-Debré, 75019 Paris, France

9 Centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal Léonard-de-Vinci (Pontoise-Argenteuil-Colombes),
95300 Pontoise, France

Recu le 13 novembre 2013 ; avis du comité de lecture le 30 avril 2014 ; définitivement accepté le 14 mai 2014

Tableau 2 Résumé des profils atypiques et de leurs étiologies les plus fréquentes et de la conduite a tenir.
Summary of abnormal profiles, of their most frequent etiologies and of pregnancy management.

Etiologies a évoquer et Causes d’erreurs

AFP élevée (> 2,50 MoM)

AFP basse (<0,25 MoM)
Estriol bas (< 0,30 MoM)

hCGB/hCG totale (> 10 MoM)

hCG/hCGRB (<0,25MoM)

PAPP-A élevée (> 2,50 MoM)

PAPP-A basse (< 0,25 MoM)

2 marqueurs (< 0,50 MoM)

2 marqueurs (> 2,50 MoM)

Causes d’erreurs : Grossesse multiple non prise en compte, jumeau évanescent,
réduction embryonnaire

Saignements foeto-maternels

Défaut de fermeture du tube neural ; omphalocéle, laparoschisis ; MFIU
Syndrome nephrotique finlandais ; épidermolyse bulleuse

Trisomie 21 avec AFP isolément basse

Si AFP proche de zéro : déficit génétique en AFP

Trisomie 21 ; triploidie ; trisomie 18 ; MFIU ; déficit en sulfatase ou aromatase
placentaire ; syndrome de Smith-Lemli-Opitz

Cause d’erreur : grossesse multiple non prise en compte ; insuffisance rénale
maternelle

Trisomie 16 confinée au placenta ; triploidie

Choriocarcinome, mole

Dysfonctionnement placentaire : HTA gravidique, pré-éclampsie

Trisomie 18 ; Triploidie

MFIU récente

Causes d’erreurs : Grossesse multiple non prise en compte, jumeau evanescent,
réduction embryonnaire

Aucune pathologie foetale

Trisomie 18 ; triploidie ; trisomie 21

PAPP-A proche de zéro: Syndrome de Cornelia de Lange

Risque de pré-éclampsie

Causes d’erreurs : Une erreur pré-analytique doit étre exclue

Trisomie 18 ; triploidie ; MFIU

Cause d’erreur : Grossesse multiple non prise en compte

Insuffisance placentaire : RCIU, pré-éclampsie ; triploidie

MFIU : mort feetale in utero; MoM: multiple de la médiane ; RCIU : retard de croissance intra-utérin.
Les conduites a tenir sont a discuter au niveau des CPDPN. Elles sont évoquées dans le texte.




Marqueurs
sériques

<0,25 MoM

>10 MoM *

Pathologie feetale
a évoquer

Trisomie 18
Triploidie

RCIU
MFIU

Trisomie 21

Triploidie
Trisomie 16 confinée
au placenta

RCIU
MFIU

Risques
obstétricaux a
évoquer

Prééclampsie

Choriocarcinome
Mole

Prééclampsie

Insuffisance rénale
maternelle

Proposition de suivi

Echographie morphologique entre
16 et 18+6 SA.

Surveillance croissance feetale et
dopplers.

Discussion DPNI ou caryotype
(surtout si < 0,1 MoM).

Discussion DPNI.

Surveillance croissance feetale et
dopplers.

Dosage créatinine maternelle et
contrdle des B-hCG et hCG sur 2™
serum.

Echographie morphologique entre
16 et 18+6 SA (feetale et
placentaire) et ovarienne
maternelle.

Discussion DPNI ou caryotype.

Surveillance rapprochée croissance
feetale.

Surveillance clinique maternelle :
signes de prééclampsie.




Marqueurs
sériques

<0,25 MoM

> 2,5 MoM

B-HCG + PAPPA-A < 0,25 MoM

Pathologie foetale
a évoquer

Trisomie 18, 21
Triploidie

Syndrome de Cornelia
de Lange (si = 0)
Trisomie 18

Triploidie

MFIU

Triploidie

RCIU
MFIU

Risques
obstétricaux a
évoquer

Prééclampsie

Grossesse multiple
Jumeau évanescent

Prééclampsie

Proposition de suivi

Ehographie morphologique entre
16 et 18+6 SA.

Discussion DPNI ou caryotype
(surtout si < 0,1 MoM).

Aucune

Echographie morphologique entre
16 et 18+6 SA.

Discussion DPNI ou caryotype
(surtout si < 0,1 MoM).

Echographie morphologique entre
16 et 18+6 SA.

Surveillance croissance et dopplers.



Marqueurs Seuil
sériques

<0,25 MoM

Pathologie foetale
a évoquer

Trisomie 18, 21

Déficit congénital en
AFP (si = 0)

Défaut de fermeture du
tube neural, de la paroi
abdominale.

Syndrome néphrotique
finlandais (rare)
Epidermolyse bulleuse
(rare)

MFIU

Risques
obstétricaux a
évoquer

Métrorragies

Proposition de suivi

Echographie morphologique entre
16 et 18+6 SA.

Discussion DPNI.
Echographie morphologique entre
16 et 18+6 SA.

Controle AFP a distance : si
toujours ¢leve, discussion

caryotype.




HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

RECOMMANDER

DES STRATEGIES DE SANTE PUBLIQUE

ARGUMENTARE  Examens basés sur
I’ADN libre circulant

réalisés dans le
cadre du deépistage
de la trisomie 21

Opportunité du repérage d’autres
anomalies chromosomiques

Validé par le collége le 26 septembre 2024




Automate de traitement de
I’échantillon

Séquencage

chrl3

chrl9

ADN placentaire
% ADN maternel

Globule rouge
® Lymphocyte

chrd

chrl0 chril chri2

chria chrls chrlé chrl?  chrl8
anomalie

chr22

Echec du dépistage

Les proportions indiquées varient légérement

en fonction des indications




LE DPNI EST PRIS EN CHARGE A 100 % Sl

° LE DEPISTAGE COMBINE (MARQUEURS SERIQUES + CLARTE NUCALE) DONNE UN RISQUE INTERMEDIAIRE DE
TRISOMIE 21 :

* ENTRE 1/51 T 1/1000

*  GROSSESSE GEMELLAIRE ( JUMEAU EVANESCENT 10 SEMAINES)
 ATCD T21

*  TRANSLOCATION 21

* EN CAS D’ANTECEDENT D’UNE AUTRE ANEUPLOIDIE, LA FEMME DOIT ETRE ADRESSEE A UN CPDPN



DPNI STANDARD VERSUS DPNI ETENDU
DPNI STANDARD

DPNI STANDARD

* TRISOMIE 13, 18, 21 ;

DPNI ETENDU

* TRISOMIES 2, 8, 9, 13, 14, 15, 16, 18, 22

* DES ANOMALIES CHROMOSOMIQUES SEGMENTAIRES (MICRODELETIONS OU MICRODUPLICATIONS DE PLUS DE
7 MEGA BASES)



POURQUOI CETTE EVOLUTION ?

DEPUIS L'INTRODUCTION DU DPNI EN 2018, LE NOMBRE D'AMNIOCENTESES ET DE CARYOTYPES A
FORTEMENT DIMINUE. CONSEQUENCE INATTENDUE : CERTAINES ANOMALIES CHROMOSOMIQUES AUTRES QUE
LA T21 SONT MOINS SOUVENT DETECTEES QU'A L'EPOQUE OU DAVANTAGE DE CARYOTYPES ETAIENT REALISES.
LA HAS A DONC REEVALUE L'INTERET DE RECHERCHER CES ANOMALIES PAR ADN LIBRE CIRCULANT.

LES BIOLOGISTES ONT ACCES A L'INFORMATION DONT LA DECOUVERTE PEUT MODIFIER LA PRISE EN CHARGE
DE LA GROSSESSE.



ATTENTION

*  PRESCRIPTION CLAIRE DPNI AVEC LA MENTION ETENDU SUR 'ORDONNANCE

* CONSENTEMENT DE LA PATIENTE AVEC LE BON FORMULAIRE ET LA CASE COCHEE
*  PAS POSSIBLE EN RETROACTIF (A LA CHARGE DE LA PATIENTE)

*  MEME PRIX QUE DPNI 13/18/21 ( 380 EUROS)

* MEMES INDICATIONS DE REMBOURSEMENT QUE DPNI T21

* INFORMATION AU COUPLE POSSIBILITE DE REALISATION HORS NOMENCLATURE

* QUESTION CANCER ( SI TEST ININTERPRETABLE ( FRACTION FCETALE, FIBROMES, K HEMATO OU SOLIDE) TEL
BIOLOGISTE. PROBLEME CONSENTEMENT



TEST DE DEPISTAGE
ANALYSE DES CELLULES TROPHOBLASTES
SI + : DIAGNOSTIC IMPERATIF D’AMNIOCENTESE
JAMAIS D'IMG SuUr DPNI
PAs DE DPNI sI SIGNE ECHO HORS ACCORD CPDPN (AOU, OPN....)

IMOSAIQUE CONFIRMEE AU PLACENTA : MISE EN PLACE DE LA SURVEILLANCE OBSTETRICALE ET ECHO 28 ET 36SA
JAMAIS D’ANALYSE DES GONOSOMES / PAS LES DELECTIONS < 7 MEGA BASES

SI - : N'ELIMINE PAS FORMELLEMENT D’ABSENCE D’ANEUPLOIDIE : ECHO SELON LES AUTRES ELEMENTS ( HCN,
MARQUEURS)



INFECTIONS
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1. CHANGEMENT HISTORIQUE DES RECOMMANDATIONS HAS

JusQU’EN 2025, LA FRANCE NE RECOMMANDAIT PAS LE DEPISTAGE SYSTEMATIQUE DU CMV PENDANT LA
GROSSESSE.

LA HAS RECOMMANDE DESORMAIS :
UN DEPISTAGE SYSTEMATIQUE AU 1ER TRIMESTRE

®* CHEZ TOUTES LES FEMMES ENCEINTES :
° SERONEGATIVES, OU

* DONT LE STATUT CMV EST INCONNU ;

AVEC UNE REEVALUATION DU PROGRAMME APRES 3 ANS.




2. POURQUOI CE CHANGEMENT ?

®* MEILLEURE CONNAISSANCE DU RISQUE FCETAL

° DIFFUSION DEJA IMPORTANTE DU DEPISTAGE EN PRATIQUE

*  DONNEES PLUS SOLIDES SUR L'INTERET DU VALACICLOVIR POUR REDUIRE LA TRANSMISSION MATERNO-FCETALE
* BESOIN D’"HARMONISER LES PRATIQUES EN FRANCE

* LE CMV EST SOUVENT ASYMPTOMATIQUE CHEZ LA MERE MAIS PEUT PROVOQUER CHEZ L'ENFANT:
*  SURDITE CONGENITALE / SN VESTIBULAIRE
® TROUBLES NEUROLOGIQUES

°  RETARD DU DEVELOPPEMENT



3. ALGORITHME PRATIQUE DE DEPISTAGE

LE GRIG, LE CNR HERPESVIRUS ET CPDPN ONT DETAILLE LA STRATEGIE PRATIQUE :

* AU PREMIER TRIMESTRE : SEROLOGIE CMV
* 1GG
* IcM
*  AVIDITE DES IGG SI |G M + ( SI QUE IG M VIREMIE, OU SERO A 5J)

* 1/MoIs JuSQU’A 14sA ( ET PAS APRES 14sA!l SI RATTRAPAGE, SERUM DE DEBUT DE GROSSESSE)
SI SUSPICION DE PRIMO-INFECTION :
*  CONFIRMATION BIOLOGIQUE SPECIALISEE (VIREMIE, SERUM A 5J s DOUTE) DR ARATA-BARDET / CDPDN
°  EVALUATION DU TERME DE CONTAMINATION
°  DISCUSSION D’UN TRAITEMENT PAR VALACICLOVIR
* EVENTUELLE AMNIOCENTESE APRES 18 SA ET > 8 SEMAINES APRES INFECTION

*  SUIVI ECHOGRAPHIQUE RENFORCE TOUS LES 5 SEMAINES EN DIAGNOSTIC, PUIS TOUTES LES 4 SEMAINES SI PCR — ET TOUS LES
15) SI SIGNES ECHOGRAPHIQUES PAR REFERENT.



4. IMPORTANCE DE LINFORMATION DES PATIENTES ET DE
FORMATION DES PRATICIENS

° LE CONSENTEMENT ECLAIRE
* ’EXPLICATION DES LIMITES DU DEPISTAGE EN COURS DE GROSSESSE : IDEAL PRECONCEPTIONNEL

* LES MESURES D’HYGIENE PREVENTIVE POUR LES 2 MEMBRES DU COUPLE DES LE PERICONCEPTIONNEL
LAVAGE DES MAINS
EVITER PARTAGE DE COUVERTS/TETINES AVEC JEUNES ENFANTS

PRUDENCE AVEC LA SALIVE ET LES URINES DES ENFANTS EN BAS AGE

* REAGIR TOT POUR TRAITER AU PLUS VITE
* CPDPN@CHU-GRENOBLE.FR
* JBARDET@CHU-GRENOBLE.FR

* JLUPO@CHU-GRENOBLE.FR



HTTPS://WWW.INFECTIONS-GROSSESSE.COM/

VIDEO 1




HTTPS://CNGOF.FR/CMV/

CMV (9)

n 2025 - CMV- Prévention primaire de I'infection pendant la grossesse
n 2025 - CMV-Arbre décisionnel Algorithmes-biologistes
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PATHOLOGIES MATERNELLES

* DYSTHYROIDIE: uNniQUEMENT TRACK + ou ATS ( 18sA sI TTT, 225A sI JusTE TRACK, 1/mols)

* RAIl + : SELON DE RISQUE (Avis CPDPN) TYPE D’ANTICORPS ET TAUX, ACM 1/SEM



MALADIE DE SYSTEME ET ECHO

* SUIVI CROISSANCE

* TERATOGENICITE DES TTT

* ATTEINTES FCETALES DES ANTICORPS MATERNELS
* ANTICORPS SSA SS : BAV suivi TAV

*  MYASTHESNIE : ECHO SIGNE FCETAUX

* TRACK + : ECHO THYROIDIE FGETALE 1/MOIS ( ATTENTION ATS EFFET FCETAUX ++)



PATHO ENDOCRINIENNES ET ECHO

* THYROIDE : QUE BASEDOW ( ATTENTION MEME SI THYROIDECTOMIE OU IRA TTT)

* DIABETE : HEMOGLOBINE GLYQUEE POUR MALFO, CROISSANCE



ECHO ET PATHO REIN/FOIE/DIGESTIVE/HEMATO...

* EVALUATION PRECONCEPTIONELLE++ POUR LES TTT A RISQUE FCETAUX

* SUIVI DE CROISSANCE (MALADIE VASCULAIRE/INFLAMMATOIRE ET PLACENTA)



ECHO ET AUTRES SITUATIONS FREQUENTES

* TABAC, ALCOOL, AUTRE ADDICTION
° AGE

* (OBESITE



CAUSE FOETALE

*  GEMELLITE (RAPPEL MONOBI A PARTIR DE 16SA TOUS LES 15J ET BIBI 1/MOIS A PARTIR DE 18 SA)
* MALFORMATION
* RCIU

* HYDRAMNIOS



AUGMENTER LES SE SP INDIVIDUELLES DE CHAQUE
ECHOGRAPHISTE EN DEPISTAGE ET EN DIAGNOSTIC

PRESCRIRE LES BONS EXAMENS AU BON MOMENT
DANS LE PARCOURS DE SOIN DEDIE

-1 DONC CONNAITRE LES FACTEURS DE RISQUES ET LES
PROTOCOLES DE SURVEILLANCE EN ACCORD AVEC LES
RECOMMANDATIONS NATIONALES

# CONNAITRE LE RESEAU DE SOIN LOCAL ET DONC LE CPDPN.



MERCI POUR
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