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RESUME 

Introduction : Depuis plus de vingt ans s’est développé un exercice particulier 
de la médecine interne nommé médecine interne de la femme enceinte (1). Il 
s’appuie sur la collaboration des médecins internistes (MI) avec les gynécologues 
obstétriciens (GO) dans le but d’assurer une prise en charge globale des 
pathologies associées à la grossesse (2). L’objectif de notre étude était 
d’implanter et d’évaluer à 9 mois, la mise en place d’une consultation « médecine 
interne de la femme enceinte » dans notre CHU. 

Méthodes : Cette étude descriptive rétrospective monocentrique, s’est déroulée 
entre le 2 novembre 2019 et le 21 juillet 2020, ces consultations ont été réalisées 
dans le service de Gynécologie Obstétrique de novembre à juin, puis dans le 
service de Médecine Interne du CHU d’Angers de juin à fin juillet par la même 
consultante, auteure de ce travail.  

Résultats : Sur cette période de 9 mois, le nombre de prises de rendez-vous a 
été de 33 avec 32 consultations réalisées pour 27 patientes soit 5 patientes qui 
ont été vues à 2 reprises. Les patientes étaient adressées pour la grande 
majorité par les GO pour 82% dont principalement ceux du CHU d’Angers 
(71,4%). Il s’agissait d’autres spécialistes du CHU dans 18% des cas 
(néphrologues, dermatologues et internistes) et seulement un médecin 
généraliste. Les principaux motifs concernaient : des fausses couches précoces 
récurrentes (FCPR) pour 21,2%, un retard de croissance in utero (RCIU) pour 
21,2%, des anomalies du bilan immunologique, découvertes le plus souvent 
dans l’exploration d’un RCIU, dans 18,2% des cas. Un diagnostic a pu être 
apporté dans 76% des cas avec une prise en charge thérapeutique adaptée. Les 
diagnostics retenus étaient variés : syndrome des antiphospholipides (SAPL) 
obstétrical, hypertension artérielle (HTA), carence en vitamine B12, carence 
martiale, carence en vitamine C et phénomène de Raynaud. 

Conclusions : Cette consultation spécialisée nous a permis d’établir des 
diagnostics variés, notamment celui du SAPL obstétrical et d’entamer une prise 
en charge adaptée. Nous allons donc poursuivre cette collaboration avec le 
maintien de cette consultation au sein du service de médecine interne. 

Mots clés : Médecine interne, Médecine obstétricale, Consultation, pratique et 
organisation des soins. 
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INTRODUCTION 

Depuis plus de vingt ans s’est développé un exercice particulier de la médecine 
interne nommé « obstetric medicine » par les anglo saxons ou médecine de la 
femme enceinte (1). 

Ce principe s’appuie sur la collaboration des médecins internistes (MI) avec les 
gynécologues obstétriciens (GO) dans le but d’assurer une prise en charge 
globale et complète des pathologies associées à la grossesse. Cette activité peut 
s’exercer sous la forme de consultation externe ou de réunion de concertation 
pluridisciplinaire (RCP) dans les services de médecine interne et de gynécologie 
obstétrique (2).  

La médecine interne obstétricale est un exercice de la médecine dédié à la santé 
maternelle et aux affections médicales de la grossesse. Elle prend en charge les 
femmes porteuses d’une pathologie chronique (thrombotique, auto immune…) 
et dont la grossesse peut affecter l’évolution. Mais également des pathologies 
obstétricales graves potentiellement liées à une pathologie vasculaire 
placentaire ainsi que les facteurs de risque cardiovasculaire, thromboembolique 
et métabolique souvent rencontrés dans les pathologies gravidiques, celles-ci 
pouvant récidiver et influencer le pronostic à moyen et long terme.  

De plus, cette médecine répond à une demande croissante d’aide spécialisée 
dans la prise en charge des grossesses à haut risque, à une époque où l’âge de 
la grossesse est de plus en plus tardif. En effet l’âge moyen de la première 
grossesse en France est passée de 24 ans en 1974 à 28 ans en 2015 (source 
insee), 22% des naissances concernaient des mères de plus de 35 ans 
conduisant ainsi des patientes avec un passé pathologique plus ou moins chargé 
à envisager une grossesse d’autant plus désirée qu’elle est tardive. L’interniste 
peut jouer un rôle clé dans la coordination des soins autour de la femme 
enceinte.  

L’intervention de l’interniste peut survenir dès qu’apparait au cours de la 
grossesse une pathologie nécessitant un avis spécialisé pour préciser la 
surveillance et le traitement pendant la grossesse et en post partum (3,4), mais 
aussi en préconceptionnel pour les femmes atteintes d’une pathologie chronique 
comme un lupus érythémateux systémique (LES), un syndrome des 
antiphospholipides (SAPL) ou un antécédent d’événement thromboembolique 
qu’il soit veineux ou artériel, ou encore une hypertension artérielle (HTA) (5). 
L’interniste peut intervenir également en post partum pour évaluer les contre-
indications à la prise d’une contraception oestroprogestative et la conduite à 
tenir en cas de future grossesse. 

Cette consultation peut également être l’occasion de dépister les risques 
ultérieurs d’affection métabolique comme le diabète ou cardiovasculaire comme 
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l’HTA (6-9). L’intervention d’un interniste dans ces situations n’exclut pas 
secondairement le recours à un spécialiste du ou des organes concernés par 
l’affection en question pour compléter et préciser le diagnostic et le traitement 
(10).  

Il n’existe pas actuellement au CHU d’Angers de RCP ou de consultation dédiée 
à la médecine interne de la femme enceinte. Nous avons supposé qu’il existait 
une demande de la part des GO et des sages-femmes, qu’ils soient en milieu 
hospitalier ou en libéral, ainsi que des médecins généralistes et internistes pour 
la mise en place d’une consultation spécialisée.  

Dans un travail préliminaire (11) nous avons évalué les pratiques des MI et des 
GO ainsi que leurs besoins concernant la création d’une consultation « médecine 
interne de la femme enceinte » dans notre CHU. Cette étude descriptive basée 
sur un questionnaire suggérait un véritable intérêt d’ouvrir cette consultation 
spécialisée pour aider à la prise en charge de ces patientes. 

Cette consultation a débuté en novembre 2019 dans le service de gynécologie 
obstétrique du CHU à raison d’une demi-journée tous les 15 jours. Il s’agissait 
avant tout de mettre en place une véritable coordination entre les deux services 
pour l’analyse des situations cliniques difficiles, l’interprétation des bilans 
immunologiques, la discussion de la prise en charge thérapeutique et la mise en 
place d’un suivi multidisciplinaire. 

Ce travail dresse le bilan de cette consultation après 9 mois de mise en place. 
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MÉTHODES 

 Description de l’étude : 
Il s’agit d’une étude descriptive monocentrique rétrospective, portant sur des 
patientes adressées en consultation de « Médecine interne de la femme 
enceinte » par les GO, médecins généralistes, sages-femmes ou tout autre 
spécialiste pour avis, adaptation ou décision thérapeutique, suivi de grossesse 
ou en préconceptionnel, de novembre 2019 à juillet 2020. Ces consultations ont 
été réalisées dans le service de Gynécologie Obstétrique de novembre à juin, 
puis dans le service de Médecine Interne du CHU d’Angers de juin à fin juillet.  

 

 La population : 
Les critères d’inclusion étaient : patiente âgée de 18 ans ou plus, adressée à la 
consultation pour une pathologie en lien avec la grossesse.  

Pour aider à la prise de rendez-vous, nous avons suggéré dans notre descriptif 
de la consultation les motifs suivants :  

- En préconceptionnel pour les patientes suivies pour une maladie chronique afin 
d’évaluer les risques d’une grossesse, réévaluer la maladie et adapter les 
traitements. 

- Au cours ou au décours de la grossesse, pour prendre en charge une maladie 
autoimmune découverte ou suspectée. 

- Pour explorer une MFIU, des fausses couches précoces répétées (FCPR) ou un 
retard de croissance in utero (RCIU) avec ou sans anomalies immunologiques.  

- Pour une question thérapeutique ou de l’éducation thérapeutique. 

Nous avons précisé que la consultation ne remplaçait pas la consultation de 
néphrologie qui doit rester nécessaire en cas de pré éclampsie/éclampsie et 
HELLP syndrome, d’insuffisance rénale ou d’hypertension. 

 

 Le déroulement de la consultation : 
Le temps dédié à la consultation était de 45 min, avec en premier lieu le relevé 
avec la patiente des antécédents personnels et familiaux, des traitements, du 
mode de vie, de l’anamnèse récente, puis un interrogatoire orienté et enfin un 
examen clinique. En fin de consultation étaient repris les éléments retenus pour 
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un éventuel diagnostic, la suite des investigations et les consignes concernant 
une prochaine grossesse. Ces consultations ont toutes été assurées par le même 
médecin (qui est l’auteure de ce travail). 

 

 La promotion de la consultation : 
Pour faire la promotion de la consultation nous avons adressé un mail à 
l’ensemble des GO, des internes et des sages-femmes du CHU d’Angers, à tous 
les GO libéraux de la région via la participation du réseau « Sécurité Naissance 
– Naître Ensemble » de la Région Pays de la Loire, qui a relayé notre mail. La 
consultation a également été présentée le 30/10/2019 lors de la 22ème journée 
de Gynécologie Obstétrique organisée par le CHU d’Angers sous l’égide du 
Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF) destinée aux 
médecins généralistes. 

 

 Les données collectées : 

Le recueil des informations nécessaires à la réalisation de l'étude a été fait en 
étudiant les courriers adressant les patientes, les courriers et observations des 
consultations, les comptes rendus opératoires et d’anatomopathologie après 
recueil de la non-opposition des patientes.   

Les éléments collectés étaient :  

- L’âge ; 

- La parité ; 

- La taille et le poids ; 

- La spécialité du praticien adressant ; 

- La motif de la consultation ; 

- Le diagnostic retenu ; 

- Le bilan biologique comportait : 
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Immunologie Anticorps anti nucléaires (AAA) 

Anticorps anti ADN 

Étude du complément (C3, C4, CH50) 

Facteur rhumatoïde 

Recherche de cryoglobuline 

Électrophorèse des protéines sériques 

SAPL 
conventionnel 

Anticoagulant circulant lupique (LA) 

Anticorps anti cardiolipine (aCL) isotypes IgG et IgM 

Anticorps anti Béta2-glycoprotéine 1 (anti B2GP1) isotype IgG et IgM 

SAPL non 
conventionnel 

Anticorps antiphospholipides (aPL) selon méthode Elisa THERADIAG 
(CHU Rouen) isotypes IgG (normale < 13.6 UGPL/ml) et IgM (normale 
< 12 UGPL/ml) 

Anticorps anti phosphatidyléthanolamine (aPE) isotypes IgG et IgM 
(normal < 12 – Equivoque 12-18 – Positif > 18 U/ml) 

Anticorps anti phosphatidylsérine prothrombine (aPS/PT) isotype IgG 
et IgM (Positif si > 30 U/ml) 

Anticorps anti annexine V (aA5) isotype IgG et IgM (normal < 12 – 
Equivoque 12-18 – Positif > 18 U/ml) 

(APHP - St Antoine) 

Biochimie Créatinémie, protéinurie,  

Ferritine, coefficient de saturation de la transferrine 

Vitamines : B1, B6, B9, B12 et C  

Homocystéine 

Hémogramme Hémoglobine, VGM et plaquettes 

Hormonologie TSH 

 

 L’analyse : 
Les données ont été traitées uniquement dans l’enceinte du CHU, sur une base 
de données anonymisée et sécurisée. La base de données a fait l’objet d’une 
déclaration à la CNIL (N°ar20-0015v0). 

Les données étaient recueillies via Excel®, puis analysées avec ce logiciel. 
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 Critères diagnostiques utilisés : 
Le diagnostic d’une maladie auto-immmune était posé selon les critères établis 
par les sociétés savantes concernées. 

En ce qui concerne le SAPL, le diagnostic était retenu selon les critères 
diagnostics dits de Sydney de 2006 (12) mais également en cas de présence des 
aPL non conventionnels (aPL selon méthode Elisa THERADIAG, aPE, aPS/PT ou 
aA5) associés à un événement thrombotique ou obstétrical comme décrit dans 
les critères diagnostiques de Sydney. 

 

 Enquête de satisfaction : 

Nous avons proposé aux patientes vues en consultation de répondre à un 
questionnaire de satisfaction. Pour cela, nous avons envoyé via courrier, après 
la consultation, un QR code (ainsi que l’adresse URL) permettant d’accéder à un 
court questionnaire en ligne.  

Ce questionnaire a été créé à l’aide du logiciel : Drag’n Survey®, les réponses 
étaient anonymes. La réponse à l’ensemble des questions étaient obligatoire 
pour finaliser le questionnaire. Ce questionnaire comportait 6 questions (Annexe 
1). 
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RÉSULTATS 

 Résultats généraux : 
Sur cette période de 9 mois, les prises de rendez-vous ont été au nombre de 33 
dont 1 seul n’a pas été honoré. Ces 32 consultations de « médecine interne de 
la femme enceinte » ont concerné 27 patientes, dont 5 qui ont été vues à 2 
reprises.  

Concernant le lieu de consultation, 20 patientes ont été reçues dans le service 
de consultation de Gynécologie Obstétrique et 12 dans le service de consultation 
de Médecine Interne. 

Les 27 patientes ayant consulté avaient une médiane d’âge de 32 ans (+/- 5,2 
ans, âges extrêmes : 20 - 40 ans). Une grossesse était en cours pour 7 patientes 
soit 26%. Le délai moyen pour l’obtention d’un rendez-vous était de 26 jours. 

Les patientes étaient adressées pour la grande majorité par les GO (82,1%), 
principalement des praticiens du CHU d’Angers (71,4%), par 2 praticiens 
libéraux soit 7,1% et par un praticien du CH de Saumur. Il s’agissait d’autres 
spécialistes du CHU pour 14,3% (néphrologues, dermatologues et internistes) 
et seulement d’un médecin généraliste (Figure 1).  

 

 

 

 

82%

14%

4%

Figure 1 : Spécialité du praticien 
adresseur

Gynécologue Obstétricien Autres spécialistes Médecin généraliste
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 Les motifs de consultation : 

Les motifs des 33 consultations sont répertoriés dans le tableau 1. Les FCPR et 
le RCIU ont été les deux motifs les plus fréquents, pour 21,2% chacun.  

Pour 18,2%, ce sont les découvertes d’anomalies immunologiques qui ont 
conduit à la demande d’une consultation. Les explorations étaient principalement 
réalisées pour le bilan de RCIU. Dans ces anomalies, il y avait la découverte d’un 
anticorps anti ADN dans le contexte d’un RCIU, un anti B2GP1 dans le contexte 
d’un RCIU, un titre élevé d’AAN dans le cadre de FCPR, un anticorps anti RNP 
dans le contexte d’une MFIU, un anticorps anti SSA dans le contexte d’une 
protéinurie isolée et une hypercomplémentémie dans le contexte d’un RCIU. 

Venaient ensuite les bilans d’infertilité secondaire (n = 2), le suivi des grossesses 
de patientes atteintes de LES (n = 2), le bilan de MFIU (n = 1), d’un hématome 
rétroplacentaire (HRP) (n = 1), d’une pré-éclampsie (PE) (n = 1), d’anomalies 
capillaroscopiques découvertes au cours d’un bilan de PE (n = 1) ; enfin 5 
consultations ont concerné le suivi de 2 de patientes lupiques et enceintes et 3 
pour des examens complémentaires. 
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Tableau 1 : Motifs de consultation 

Motifs Nombre de patientes 

(n = 33) 
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 Les prescriptions d’examens complémentaires : 
Nous avons prescrit 17 bilans biologiques à l’issu de la consultation, dont 3 ont 
été réalisés en laboratoire extérieur, 11 au CHU et 3 qui n’ont pas été réalisés. 

Nous avons organisé deux hospitalisations de jour pour des explorations 
complémentaires, notamment la recherche de syndrome sec. Au 5 septembre 
2020, 3 autres hospitalisations de jour sont en attente de programmation.  

 

 Les diagnostics retenus : 
Nous avons pu établir un diagnostic dans 76% des cas, ceux que nous avons 
retenus après la consultation sont colligés dans le tableau 2. Concernant les 
FCPR le bilan était négatif pour seulement 1 patiente sur 7, pour les autres il 
était retenu un SAPL obstétrical. Nous avons également identifié une anémie par 
carence martiale ainsi qu’une carence profonde en vitamine C.  

Concernant les patientes adressées pour une PE, un RCIU, une MFIU ou un HRP, 
il s’agissait pour 3 d’entre elles d’une probable HTA secondaire, pour laquelle 
celles-ci ont été convoquées en Néphrologie pour exploration, pour 3 autres d’un 
SAPL obstétrical, 1 patiente présentait un syndrome sec sans autre anomalie et 
pour lequel nous attendons des examens complémentaires, 1 seul bilan est resté 
négatif. Les 2 derniers bilans n’ont pas été réalisés par les patientes, empêchant 
de porter un diagnostic.  

Pour les patientes adressées pour anomalies du bilan immunologique, il 
s’agissait, dans 2 cas, d’anomalies isolées sans argument clinique pour une 
maladie de système, un diagnostic de SAPL obstétrical a été posé chez 3 d’entre 
elles, une autre patiente doit être explorée pour un syndrome sec.  

Une carence en vitamine B12 a été mise en évidence chez 2 patientes avec 
infertilité secondaire, dont une secondaire à une maladie de Biermer.  

Une patiente nous a été adressée pour des anomalies capillaroscopiques 
retrouvées au décours d’un bilan de PE, il s’agissait d’un phénomène de Raynaud 
sans argument clinico-biologique pour une connectivite associée. 
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Tableau 2 : Diagnostics retenus après la consultation 

Diagnostics 
Nombre de patientes 

(n=25) 
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 Le suivi des patientes : 
Nous avons également suivi 2 patientes enceintes atteintes de lupus pour 
lesquelles nous avons organisé une surveillance mensuelle. L’une des patientes 
a présenté une poussée durant son suivi.  

Nous avons revu en consultation 3 patientes pour des examens 
complémentaires, principalement des recherches d’aPL non conventionnels dans 
des contextes très évocateurs de pathologie vasculaire placentaire et pour 
lesquelles la recherche de SAPL « classique » était négative. 

 

 Questionnaire de satisfaction : 
Nous avons obtenu 9 réponses au questionnaire, soit un tiers de l’effectif.  

Les réponses au questionnaire ont été les suivantes (figure 2) : 

Q1 : La consultation vous a-t-elle semblé utile ?  

Matrice de notation par étoile : 1 étoile = inutile (n = 1 soit 11,1%), 2 étoiles 
= peu utile (n = 0), 3 étoiles = utile (n = 3 soit 33,3%) et 4 étoiles = très 
utile (n = 5 soit 55,6%).  

Le score moyen de cette réponse était de 3,33 étoiles sur 4. 

Q2 : Le temps dédié à cette consultation vous a-t-il semblé adapté ?  

Matrice de notation par étoile : 1 étoile = inadapté (n = 1 soit 11,1%), 2 
étoiles = peu adapté (n = 0), 3 étoiles = adapté (n = 1 soit 11,1%) et 4 
étoiles = très adapté (n = 7 soit 77,8%).  

Le score moyen était de 3,56 étoiles sur 4. 

Q3 : Cette consultation vous a-t-elle permis de mieux comprendre votre 
pathologie ?  

Matrice de notation par étoile : 1 étoile = absolument pas (n = 1 soit 11,1%), 
2 étoiles = un peu (n = 2 soit 22,2%), 3 étoiles = suffisamment (n = 4 soit 
44,4%) et 4 étoiles = absolument tout (n = 2 soit 22,2%).  

Un score moyen de 2,78 étoiles sur 4. 

Q4 : Le délai d’obtention de ce rendez-vous a été de ?  

4 réponses possibles : moins de 15 jours (n = 3 soit 33,3%), entre 15 jours 
et 1 mois (n = 4 soit 44,4%), entre 1 mois et 3 mois (n = 2 soit 22,2%) et 
plus de 3 mois (n = 0). 
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Q5 : De cette consultation, vous êtes globalement ?  

Matrice de notation par étoile : 1 étoile = insatisfait (n = 1 soit 11,1%), 2 
étoiles = peu satisfait (n = 0), 3 étoiles satisfait (n = 3 soit 33,3%) et 4 
étoiles = très satisfait (n = 5 soit 55,6%).  

Une note moyenne de 3,33 étoiles sur 4. 

Q6 : Texte libre pour d’éventuels commentaires (question facultative) :  

5 patientes ont répondu, 1 patiente était insatisfaite de n’avoir pas eu de réponse 
concernant les examens complémentaires anatomopathologiques, dans le 
contexte d’une MFIU, ces résultats n’étant pas disponibles le jour de la 
consultation ; les 4 autres patientes se plaignant du long délai de rendu des 
résultats.  

 

Figure 2 : Réponses au questionnaire de satisfaction. 
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DISCUSSION  

Cette étude descriptive rétrospective concerne les premiers mois de mise en 
place d’une consultation spécialisée de « Médecine interne de la femme 
enceinte », qui a eu lieu initialement dans le service de Gynécologie obstétrique 
d’une maternité de niveau 3 de CHU, puis a été poursuivie dans le service de 
Médecine interne du même CHU.  

 

 La situation : 
Le CHU d’Angers couvre un bassin de 800 000 habitants et compte environ 1750 
lits de médecine-chirurgie-obstétrique. Le CHU accueille environ 500 000 
patients en consultation dont 234 558 en consultation de médecine et 56 346 
en consultation de gynécologie obstétrique. Le service de Gynécologie 
obstétrique comprend 102 lits et a réalisé 3811 naissances en 2019.  

Les délais moyens de consultation au sein du service de Médecine interne du 
CHU sont de 4 et 6 mois.  

En accord avec le chef de l’Unité des grossesses pathologiques (Dr GILLARD), 
du chef de pôle Femme Mère Enfant (Pr DESCAMPS) et du chef de service de 
Médecine interne (Dr LAVIGNE), un créneau de consultation a été ouvert, dans 
le service de Gynécologie obstétrique, un après-midi tous les 15 jours. Douze 
plages de consultations contenant chacune 3 créneaux de consultation ont été 
ouvertes puis l’activité a été poursuivie dans le service de médecine interne avec 
un total de 33 consultations programmées. Le nombre attendu de consultations, 
si tous les créneaux avaient été pris, aurait été de 36 pour la période de 
novembre 2019 à fin mai 2020. Le nombre effectif de rendez-vous pris témoigne 
d’un intérêt certain pour cette consultation. 

 

 Les diagnostics : 
Le diagnostic le plus fréquent était le SAPL obstétrical (8 patientes), soit 32% 
des diagnostics retenus. Trois diagnostics ont été portés sur la présence d’aPL 
conventionnels : anti B2GP1 (n = 1), aCL (n = 1), LA (n = 1). Nous avons 
également identifié 5 SAPL obstétricaux présentant des aPL non conventionnels : 
aPL selon la méthode THERADIAG (n = 4), aPE isotype IgM (n = 1). 

Le diagnostic de SAPL repose sur la combinaison d’au moins un critère clinique 
et la détection d’aPL circulants (anti B2GP1, aCL ou LA) mais certains patients 
présentent un tableau clinique très évocateur de SAPL sans les critères 
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biologiques conventionnels internationaux, conduisant au concept de SAPL « 
séronégatif » apparu depuis plusieurs années (13). De nouvelles méthodes de 
détection des aPL, différentes des techniques Elisa standard, ont fait récemment 
leur apparition (14, 15, 16, 17).  

Une étude multicentrique publiée en 2019 (18) a réuni 187 patientes présentant 
au moins un critère clinique de SAPL obstétrical (critères de Sydney) avec 
absence d’aPL conventionnels mais avec la présence d’au moins un aPL non 
conventionnel. Le pronostic obstétrical de ces patientes étaient impacté par des 
complications maternofœtales pour plus d’un tiers des grossesses, un traitement 
a été prescrit dans 86 % des cas (aspirine seule dans 29 %, association 
d’aspirine et d’HBPM dans 65 %, corticothérapie à faible dose dans 13 % et/ou 
hydroxychloroquine dans 13 % également) et une grossesse vivante a été 
obtenue dans 57 % des cas, avec un terme médian de 38 SA. Cette étude plaide 
pour la recherche systématique des anticorps antiphospholipides non 
conventionnels en cas de SAPL clinique séronégatif. 

Nous avons donc fait cette recherche chez les patientes présentant une forte 
probabilité de pathologie vasculaire placentaire (PVP), permettant de faire 5 
nouveaux diagnostics de SAPL obstétrical et de proposer une prise en charge 
adaptée. Sur le plan thérapeutique, nous avons suivi les recommandations de la 
HAS (concernant les PVP) associant de l'aspirine à dose antiagrégante et une 
héparine de bas poids moléculaire (HBPM) à dose préventive (19). Nous avons 
également associé un traitement par hydroxychloroquine, nous basant sur les 
travaux de Ruffati et al., qui ont décrit le bénéfice de l'introduction 
d'hydroxychloroquine en cas d'antécédents de complications obstétricales 
sévères malgré un traitement conventionnel bien conduit (20). Dans cette étude, 
le taux de naissances vivantes était significativement plus élevé lors des 
grossesses suivantes lorsque de l'hydroxychloroquine était ajoutée. Une étude 
de phase 2, multicentrique, randomisée en double aveugle est en cours, 
HYDROSAPL (21). 

A ce traitement est associée une surveillance clinique et biologique mensuelle, 
l’échographie-doppler obstétricale doit également être réalisée régulièrement à 
la recherche d’une complication vasculaire placentaire. L'association d'un 
traitement adapté et d'une surveillance multidisciplinaire rapprochée améliore le 
pronostic et permet le plus souvent d'obtenir une issue favorable à la grossesse. 
Sur nos 5 patientes nouvellement diagnostiquées pour SAPL obstétrical, une 
patiente est actuellement enceinte mais nous manquons de recul pour les 4 
autres. 

Un antécédent de thrombose ou la présence d’un anticoagulant circulant sont 
des facteurs prédictifs de complications au cours de la grossesse. La prise en 
charge de ces grossesses à risque est multidisciplinaire (interniste, anesthésiste, 
obstétricien) et nécessite une consultation préconceptionnelle afin de rechercher 
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les rares contre-indications et d’optimiser le traitement (5, 22, 23). Nous n’avons 
pas réalisé au cours de ces 9 premiers mois, de consultation 
préconceptionnelle. Nous n’avons pas réalisé non plus de consultation dont le 
motif était l’apparition ou la prise en charge d’un évènement thromboembolique. 
Il existe actuellement des recommandations précises (19) concernant la prise 
en charge des thrombophilies lors de la grossesse qui explique probablement 
l’absence de demande.  

Nous avons mis en évidence une carence en vitamine B12 chez 2 patientes 
adressées pour infertilité secondaire, dont une fortement suspectée d’être en 
lien avec une maladie de Biermer. Il existe à ce jour peu de littérature 
scientifique sur ce sujet. Dans une étude rétrospective de 2001 portant sur les 
antécédents obstétricaux de 14 patientes ayant présenté une carence en 
vitamine B12, une infertilité était observée chez 4 patientes et des FCPR chez 
11 d’entre elles (24). Une période d’infertilité de plus d’un an avait suivi les FCPR 
chez 6 patientes. Les auteurs suggéraient que l’hypercoagulabilité due au taux 
d’homocystéine élevé (secondaire à la carence en B12) pouvait expliquer des 
pertes fœtales et que l’infertilité pouvait être justifiée par des modifications de 
l'ovulation ou du développement de l'ovule ou des modifications conduisant à 
une implantation défectueuse. Notre espérons qu’avec l’aide d’une 
supplémentation efficace, ces patientes pourront êtres à nouveau fertiles. 

Une carence sévère en vitamine C a également été identifiée chez une patiente, 
sans autre carence associée. Là encore la littérature scientifique est très pauvre, 
quelques études animales relatent une dysfonction des échanges placentaires 
avec un retard de croissance in utero en cas de déficit en vitamine C (25). Chez 
cette patiente des explorations complémentaires à visée étiologique dans notre 
service sont en cours. 

Cinq patientes présentant un syndrome sec ont été explorées ou sont sur le point 
de l’être. A ce jour nous n’avons pas diagnostiqué de syndrome de Sjögren selon 
les critères de classification ACR/EULAR 2016, mais une patiente présente des 
anticorps anti SSA pour lequel nous attendons les explorations. La présence des 
anti SSA et/ou anti SSB peut être responsable d’un « lupus néonatal » lors du 
passage transplacentaire des anticorps maternels au 2e trimestre. Un bloc 
atrioventriculaire congénital (BAVc) sur cœur sain doit être recherché in utero 
ou au cours des 28 premiers jours de vie. Le risque de survenue d’un BAVc est 
de 1% chez les femmes avec anticorps anti SSA et/ou SSB mais de 17% en cas 
d’antécédent de BAV lors d’une précédente grossesse (26,27,28). La mortalité 
est évaluée à 17%, dont un tiers in utero, elle est favorisée par la présence 
d’une anasarque, d’une fibroélastose ou d’une prématurité (29). Les 
mécanismes physiopathologiques ne sont pas totalement élucidés (30), 
impliquant des facteurs maternels associés à des anomalies immunologiques 
chez le fœtus dans un contexte d’augmentation de l’apoptose physiologique 
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fœtale, notamment au niveau cardiaque. Le lupus néonatal peut également 
comporter une atteinte cutanée qui touche généralement les zones 
photoexposées, les lésions guérissent spontanément le plus souvent. Ce « lupus 
néonatal » peut être révélateur d’une auto immunité maternelle (évocatrice de 
LES, de syndrome de Sjögren ou de connectivite indifférenciée) qui était le plus 
souvent asymptomatique (dans 54 % des cas selon une étude européenne 
comportant 172 femmes (31)). Au cours du suivi, 44 à 56 % des mères 
asymptomatiques d’enfants ayant un BAVc restent asymptomatiques. 

 

 Le suivi des patientes lupiques : 
Dans notre cohorte, nous avons suivi deux patientes lupiques.  

Les 2 facteurs de risque majeurs de complications durant la grossesse sont 
l’activité du lupus et l’atteinte rénale à la conception ou au cours de la grossesse. 
En effet, un lupus actif en début de grossesse augmente très nettement le risque 
de poussée ainsi que la mortalité fœtale et périnatale, ainsi que un risque de 
prématurité et de retard de croissance (32). D’autre part les corticoïdes 
introduits dans le traitement de la poussée lupique induisent également un 
risque de complication, notamment de rupture prématurée des membranes. Une 
protéinurie supérieure à 1g/24h associée ou non à une insuffisance rénale 
augmente le risque de retard de croissance ainsi que celui d’HTA et de PE, 
justifiant une surveillance rapprochée (33). Une des deux patientes est 
actuellement en poussée, nous avons dû majorer les corticoïdes, nous 
surveillons sa protéinurie jusqu’alors normale ainsi que sa dernière échographie. 
Chez cette patiente, la grossesse avait été déconseillée du fait d’une maladie 
incomplètement maitrisée (arthralgies inflammatoires persistantes). 

 

 Le questionnaire de satisfaction : 
Les résultats du questionnaire indiquent une bonne satisfaction des patientes, 
avec une consultation jugée le plus souvent très utile, un temps de consultation 
adapté, permettant une compréhension satisfaisante de la pathologie et une très 
bonne satisfaction globale. 

 

 Le lieu des consultations : 
Les deux tiers des consultations ont été effectuées dans la maternité, lieu de 
consultation connu par les patientes leur permettant un certain confort n’ayant 
pas à chercher un nouveau bâtiment. En revanche, La prescription des examens 
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biologiques s’est révélée complexe puisqu’il n’y avait pas de possibilité de 
prélever directement les patientes à l’issu de la consultation.  

La relocalisation des consultations en Médecine interne a permis de faciliter la 
réalisation des examens biologiques grâce à la présence d’une infirmière dédiée 
à la consultation. En revanche, elle a limité l’accès au dossier de Gynécologie, 
qui n’est pas numérisé (suivi des grossesses, examens biologiques réalisés à 
l’extérieur, résultats génétiques sous forme papier uniquement…). 

 

 Les points positifs de la consultation : 

Le statut d’interne de la consultante a constitué un réel avantage du fait de la 
flexibilité de son agenda, permettant de voir rapidement les patientes. Le délai 
moyen d’obtention d’une consultation en Médecine Interne est estimé à 4 à 6 
mois au prix de rajouts dans les agendas des praticiens pour répondre au 
caractère urgent de certaines consultations. En effet, le délai moyen entre la 
demande et la consultation était de moins d’un mois. 

Une seule consultation n’a pas été honorée (raison inconnue), suggérant un fort 
besoin des patientes en explorations ou en temps d’explication sur leur 
pathologie. Ce point se retrouve dans les réponses très positives du 
questionnaire de satisfaction.   

 

 Les difficultés rencontrées : 

Lors de ce projet nous avons rencontré quelques difficultés principalement liées 
à la prescription des examens biologiques comme cité précédemment. En effet, 
lorsqu’ils étaient effectués en dehors du CHU, il fut complexe de récupérer les 
résultats, ce qui s’explique en partie par la mauvaise orientation des courriers 
du fait du statut d’interne de la consultante. Pour cette raison, nous avons 
secondairement demandé aux patientes de réaliser leurs prélèvements 
biologiques sur rendez-vous au laboratoire du CHU. Malheureusement, 2 
patientes n’ont pas pris rendez-vous. 

Plusieurs créneaux n’ont pu être assurés ou ont dû être reportés du fait des 
obligations de service liées au statut de la consultante, interne en stage en 
dehors des services de Gynécologie-obstétrique ou de Médecine interne (stage 
en Réanimation médicale de novembre 2019 à juin 2020). Certaines 
consultations ont dû être réalisées lors de périodes de repos de garde. 

Les courriers ont été dactylographiés par la consultante, la dictée n’étant pas 
disponible par manque de temps de secrétariat dédié. 
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De plus, nous avons dû suspendre les consultations d’avril jusqu’à mi-mai durant 
la période sanitaire liée au SARS-CoV-2. 

 

 Les points d’amélioration/d’ouverture : 

Nous avons décidé de poursuivre cette consultation spécialisée au sein du 
service de Médecine interne, elle sera assurée par la même consultante, en stage 
comme interne en Médecine interne jusqu’à fin octobre 2020 puis recrutée 
comme assistante à temps partagé les 2 années suivantes. Nous avons 
également le projet de l’étendre au Centre hospitalier de Saumur, car la 
consultante occupera un poste partagé avec ce centre. 

Certaines patientes vues en consultation de « Médecine interne de la femme 
enceinte » ont également été reçues en consultation de Néphrologie. Nous 
avions bien mentionné qu’en cas de PE, d’HTA gravidique, de HELLP syndrome 
ou d’insuffisance rénale les patientes devaient être adressées prioritairement en 
Néphrologie puisqu’il existe une filière dédiée dans notre CHU. Les rendez-vous 
étaient régulièrement pris en double dans les cas de RCIU. Nous pourrions 
réfléchir à la mise en place d’une consultation conjointe Néphrologie - Médecine 
interne pour les patientes ayant présenté une pathologie vasculo-rénale de la 
grossesse et/ou ayant des facteurs d’auto-immunité identifiés. 

Nous devons améliorer la communication autour de l’existence de cette 
consultation pour augmenter le nombre de consultations préconceptionnelles 
mais aussi pour offrir une aide diagnostique et thérapeutique suite à un 
évènement thromboembolique veineux. 

Cette consultation pourrait permettre d’inclure davantage de patientes dans des 
protocoles de recherche comme l’étude du Groupe de Recherche sur la 
Grossesse et les maladies Rares (GR2), nécessitant un temps de saisie parfois 
long. Les deux patientes lupiques y serons incluses très prochainement. De plus, 
nous avons réalisé 1 inclusion dans un protocole de recherche s’intéressant à la 
carence en vitamine B12.  
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CONCLUSION 

La consultation spécialisée « médecine interne de la femme enceinte » a permis 
d’établir des diagnostics variés, notamment de SAPL obstétrical conventionnel 
on non, et à optimiser la prise en charge des patientes, avec une grande 
satisfaction de la plupart d’entre elles. Nous allons donc maintenir et développer 
cette activité correspondant à un besoin évident, en l’étendant à un centre 
hospitalier de notre GHT et en étudiant l’intérêt d’une coordination avec la 
consultation de « Néphrologie de la femme enceinte », qui été parallèlement 
mise en place. 
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DELATTRE Estelle 
Implantation et évaluation à 9 mois d’une consultation spécialisée « Médecine 

interne de la femme enceinte ». 

 

 Mots-clés : Médecine interne, Médecine obstétricale, Consultation, pratique et organisation des soins. 
 

Implantation and evaluation at 9 months of a specialized consultation "Internal 
medicine for pregnant women". 

 

 Keywords: Internal medicine, Obstetric medicine, Consultation, Practice and organization of care. 
 

 

R
ÉS

U
M

É Introduction : Depuis plus de vingt ans s’est développé un exercice particulier de la médecine interne nommé 
médecine interne de la femme enceinte (1). Il s’appuie sur la collaboration des médecins internistes (MI) avec les 
gynécologues obstétriciens (GO) dans le but d’assurer une prise en charge globale des pathologies associées à la 
grossesse (2). L’objectif de notre étude était d’implanter et d’évaluer à 9 mois, la mise en place d’une consultation 
« médecine interne de la femme enceinte » dans notre CHU. 
Méthodes : Cette étude descriptive rétrospective monocentrique, s’est déroulée entre le 2 novembre 2019 et le 
21 juillet 2020, ces consultations ont été réalisées dans le service de Gynécologie Obstétrique de novembre à juin, 
puis dans le service de Médecine Interne du CHU d’Angers de juin à fin juillet par la même consultante, auteure de 
ce travail.  
Résultats : Sur cette période de 9 mois, le nombre de prises de rendez-vous a été de 33 avec 32 consultations 
réalisées pour 27 patientes, soit 5 patientes qui ont étaient vues à 2 reprises. Les patientes étaient adressées pour 
la grande majorité par les GO pour 82% dont principalement ceux du CHU d’Angers (71,4%). Il s’agissait d’autres 
spécialistes du CHU dans 18% des cas (néphrologues, dermatologues et internistes) et seulement un médecin 
généraliste. Les principaux motifs concernaient : des fausses couches précoces récurrentes (FCPR) pour 21,2%, 
un retard de croissance in utero (RCIU) pour 21,2%, des anomalies du bilan immunologique, découvertes le plus 
souvent dans l’exploration d’un RCIU, dans 18,2% des cas. Un diagnostic a pu être apporté dans 76% des cas avec 
une prise en charge thérapeutique adaptée. Les diagnostics retenus étaient variés : syndrome des 
antiphospholipides (SAPL) obstétrical, hypertension artérielle (HTA), carence en vitamine B12, carence martiale, 
carence en vitamine C et phénomène de Raynaud. 
Conclusions : Cette consultation spécialisée nous a permis d’établir des diagnostics variés, notamment celui du 
SAPL obstétrical et d’entamer une prise en charge adaptée. Nous allons donc poursuivre cette collaboration avec 
le maintien de cette consultation au sein du service de médecine interne. 
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Introduction: For more than twenty years, a particular practice of internal medicine has developed, called internal 
medicine of pregnant women (1). It relies on the cooperation of internist medicine specialist (IM) with obstetricians 
gynecologists (OG) in order to provide comprehensive management of diseases associated with pregnancy (2). 
The objective of our study was to implement and evaluate at 9 months, the setting up of an "internal medicine of 
pregnant women" consultation in our university hospital. 
Methods: This single-center retrospective descriptive study, took place between November 2, 2019 and July 21, 
2020, these consultations were carried out in the Obstetrics Gynecology department from November to June, then 
in the Internal Medicine department of the University Hospital of Angers from June to the end of July by the same 
consultant, author of this work. 
Results: Over this 9-month period, the number of appointments made was 33 with 32 consultations carried out 
for 27 patients, including 5 patients who were seen twice. The vast majority of patients were referred by OGs for 
82%, mainly those of Angers University Hospital (71.4%). These were other specialists from the CHU in 18% of 
cases (nephrologists, dermatologists and internists) and only a general practitioner. The main reasons concerned: 
recurrent early miscarriages for 21.2%, intra-uterine growth retardation (IUGR) for 21.2%, abnormalities in the 
immunological workup, most often discovered in the exploration of an IUGR, in 18.2% of cases. A diagnosis was 
made in 76% of cases with appropriate therapeutic management. The diagnoses retained were varied: obstetric 
antiphospholipid syndrome (APS), arterial hypertension, vitamin B12 deficiency, iron deficiency, vitamin C 
deficiency and Raynaud's phenomenon. 
Conclusions: This specialized consultation allowed us to establish various diagnoses, in particular that of 
obstetrical SAPL and to start appropriate care. We will therefore continue this collaboration with the maintenance 
of this consultation within the internal medicine department. 
 
 

 


