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RESUME

Le dépistage en début de grossesse de certaines
affections potentielles a conduit à l’amélioration
de la santé des mères et des nouveau-nés. Les
tests recommandés varient d’un pays à l’autre.
Nous avons présenté les dépistages préconisés
par le Guide de Consultation Prénatale du
GGOLFB et de l’ONE publiés en 2009 et les avons
mis en perspective avec les recommandations du
KCE, du NICE anglais, de la HAS française et du
RANZCOG australo-néozélandais. Il en ressort
que l’on préconise, lors de la première
consultation prénatale des femmes enceintes
sans facteur de risque particulier, un examen
hématologique complet, un dépistage sérologique
pour la rubéole, le cytomégalovirus, la
toxoplasmose, le HIV, l’HBV, l’HCV et la syphilis
ainsi qu’une évaluation de la fonction
thyroïdienne. Enfin, en fonction de la stratégie
choisie pour le dépistage du diabète gestationnel,
on proposera éventuellement une glycémie à
jeun. Les recommandations reposant pour
beaucoup sur des niveaux de preuve faibles, de
nouvelles études pourraient changer les
stratégies de dépistage actuellement proposées.

Rev Med Brux 2014 ; 35 : 237-42

INTRODUCTION

La grossesse, bien qu’étant un événement
physiologique, s’accompagne de risques tant pour les
femmes elles-mêmes que pour les enfants à naître.
L’amélioration de la surveillance de la grossesse est un
des déterminants majeurs de la réduction de la
mortalité périnatale et maternelle. Ceci s’est fait au prix
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d’une médicalisation parfois exagérée de la grossesse.
Pour éviter cette tendance, il est primordial que les
recommandations soient " centrées sur les femmes "
(" women-centred care ") et mettent en avant
l’information des patientes, afin qu’elles puissent
prendre une part plus active dans le suivi de leur
grossesse1.
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Un autre changement de paradigme est le
passage du concept de " test obligatoire " à celui de
test que le praticien doit " obligatoirement " proposer à
la future mère (au futur père).

En début de grossesse, des examens sanguins
sont donc proposés aux femmes enceintes.

Certains seront systématiques alors que d’autres
seront pratiqués sélectivement en raison de la présence
de facteurs de risque liés aux antécédent médicaux,
familiaux, à l’origine ethnique de la future mère ou du
conjoint. Certains seront opérationnels et directement
utiles au suivi de la grossesse alors que d’autres seront
pratiqués afin de servir de référence en fin de
grossesse dans certaines situations pathologiques.

Finalement, certains sont considérés comme des
dépistages opportunistes, le praticien " profite " de ce
que la patiente est présente pour les pratiquer, mais la
pathologie dépistée n’est pas spécifique à la grossesse
(exemple : le dépistage de l’hépatite C).

QUELS SONT LES EXAMENS BIOLOGIQUES A
PROPOSER AUX FEMMES ENCEINTES SANS
FACTEUR DE RISQUE PARTICULIER ?

En 2004, le KCE a publié des recommandations2

relatives au suivi prénatal de base (sans facteur de
risque) et est actuellement en phase de révision de
celles-ci.

Le GGOLFB (Groupement des Gynécologues de
Langue Française de Belgique) et l’ONE (Office de la
Naissance et de l’Enfance) ont publié en commun un
" Guide de Consultation Prénatale " (GCP) en 20093.
Celui-ci présente notamment les examens à proposer
aux futures mères que ce soit en préconceptionnel ou
en cours de grossesse.

Nous allons présenter ces recommandations et
les mettre en perspective par rapport à d’autres
recommandations publiées à l’étranger principalement
par le NICE (National Institute for Health and Clinical
Excellence - Angleterre), la HAS4 (Haute Autorité de
Santé - France), le RANZCOG5 (Royal Australian and
New Zealand College of Obstetricians and
Gynaecologists).

Les différentes sources consultées montrent des
divergences pour certaines recommandations.

La détermination du groupe sanguin, du facteur
rhésus, la recherche d’anticorps irréguliers et l’examen
hématologique (Hb, GR, GB, MCV, MCHC) sont
recommandés de manière consensuelle sauf pour la
HAS qui ne recommande l’examen hématologique et la
recherche d’anémie qu’en présence de facteurs de
risque.

Des divergences sont retrouvées dès que l’on
aborde le dosage des plaquettes puisque c’est
recommandé en Belgique (à la fois par le KCE et le

GCP) mais pas par la HAS en France, ni par le NICE
en Angleterre.

Concernant la détermination des réserves de fer,
il y a consensus pour dire que le meilleur dosage durant
la grossesse est celui de la ferritine. Par contre, la
majorité des guidelines ne le recommandent pas en
routine. Le GCP préconise ce dosage en routine si et
seulement si le praticien ne prescrit du fer que de
manière sélective chez les patientes avec des réserves
basses.

En ce qui concerne les tests de coagulation de
base, seul le GCP recommande de les réaliser
systématiquement.

Dans le cas du dépistage des hémoglobino-
pathies au moyen d’une technique de séparation des
fractions de l’hémoglobine, deux stratégies s’opposent.
Globalement, les hémoglobinopathies se retrouvent
dans toutes les populations issues d’Afrique, d’Asie, du
Moyen-Orient et du Bassin Méditerranéen. Cependant,
en raison des brassages de population, ces maladies
se dispersent dans la population. Ainsi, à Bruxelles, on
trouve 1,75 % de portage6. Dans le GCP, le GGOLFB
et l’ONE proposent un dépistage en deux phases : dans
les populations à risque, une électrophorèse de
l’hémoglobine et, pour les autres, un hémogramme et
une ferritine. Le KCE propose un dépistage dans les
populations à risque sur base de la provenance
familiale (Bassin Méditerranéen, ethnies à risque). A
l’inverse, le NICE propose un dépistage systématique.
Mais ces recommandations sont suivies inégalement
d’un district à l’autre en fonction de leur population.

Les autres sociétés proposent un dépistage basé
sur les facteurs de risque (MCH < 27 pg et absence de
carence martiale, or igine à haut risque (Bassin
Méditerranéen, Moyen-Orient, Afrique, Inde, Asie du
Sud-Est, Chine), clinique évocatrice d’une hémo-
globinopathie, partenaire originaire d’une région à haut
risque).

Le dépistage systématique des dysthyroïdies est
controversé. L’American Thyroid Association considère
qu’il n’y a pas assez d’évidence pour conseiller ou
déconseiller un dépistage systématique au premier
trimestre7. Elle recommande un dépistage selon les
facteurs de risque qui sont : une histoire personnelle
ou familiale de dysfonction thyroïdienne, une exposition
à des radiations (thérapeutique ou accidentelle), un
traitement à l’iode radioactif, la présence d’anticorps
antithyroïdiens, un âge supérieur à 30 ans, un BMI
supérieur à 40, une maladie auto-immune (diabète,
maladie cœliaque, …), une prise d’amiodarone ou de
lithium, une administration récente de produit de
contraste iodé, des complications de grossesses
(infertilité, fausses couches à répétition, accouchement
prématuré), résider dans une zone connue de
déficience en iode.

Le GCP recommande le dosage systématique
sérique de la TSH et de la T4 libre afin de dépister les
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hypothyroïdies. Le dosage des Ac anti-TPO ne repose
sur aucune évidence et reste lui sujet à controverse.

En ce qui concerne le dépistage des infections,
les recommandations sont très variées en fonction de
la maladie concernée.

Le contrôle d’une immunité contre la rubéole est
proposé par le KCE et le GCP. Les autres sociétés le
proposent également. Celui-ci se fera par la recherche
des IgG et des IgM sériques maternelles.

Actuellement, en Belgique, la plupart des femmes
en âge de procréer sont immunisées, mais le vaccin
n’étant pas obligatoire, il existe une frange de la
population non immunisée estimée à moins de 5 %.
Dès lors, le nombre attendu de cas de syndrome de
rubéole congénitale (SRC) est estimé à 0 à 1 cas par
an ou 1 tous les 3 ans8.

Les recommandations concernant la toxo-
plasmose sont moins uniformes. Il y a un consensus
en Belgique pour un dépistage à la première CPN. La
HAS le propose également mais ni le NICE, ni le
RANZCOG ne le proposent. Ils se limitent à donner les
conseils de prévention afin de réduire le risque de
contamination maternelle.

En Belgique, le taux de séroconversion
maternelle en cours de grossesse est environ de
8/1.000 femmes enceintes séronégatives9. Le dépistage
se fera par recherche des IgG et des IgM sériques
maternelles.

Le dépistage du cytomégalovirus (CMV) est
controversé en raison notamment du fait que la
présence d’anticorps ne protège pas le fœtus, qu’il n’y
a pas de traitement anténatal et que les mesures de
prévention primaire telles que les recommandations
d’hygiène de vie ainsi que l’écartement prophylactique
des femmes enceintes séronégatives n’ont pas permis
de diminuer le risque de séroconversion maternelle.
Ce risque est estimé entre 1 et 4 %10. Néanmoins, le
GCP et le KCE recommandent une sérologie en
préconceptionnel ou à la première CPN afin de
connaître le status maternel (de référence) au cas où
des anomalies échographiques apparaissaient en cours
de grossesse. Ce dépistage sera réalisé par dosage
des IgG et des IgM sériques maternelles.

En Europe, plus de 95 % des femmes sont
protégées contre la varicelle. Le risque fœtal en cas de
maladie maternelle est présent soit dans la première
moitié de la grossesse (varicelle congénitale) soit en
fin de grossesse (varicelle néonatale). Il n’y a pas de
traitement préventif de la transmission au fœtus. Le
GCP recommande un dépistage en préconceptionnel
ou à la première CPN, suivi d’un vaccin en postpartum
chez les femmes non immunes. Ni le KCE, ni la HAS,
ni le NICE, ni le RANZCOG ne le recommandent.

En raison des bénéfices à dépister le VIH
(maladie mortelle en l’absence de soins, intérêt de

dépister le(s) partenaire(s) sexuel(s), possibilité de
diminuer la transmission materno-fœtale de 30 à
< 1 %11), tous les auteurs de recommandations
consultés proposent un dépistage universel. Celui-ci se
fera par une recherche d’anticorps chez la femme ou
le couple.

L’hépatite B est considérée par l’Organisation
Mondiale de la Santé (O.M.S.) comme une des dix
maladies infectieuses les plus meurtrières. La Belgique,
depuis 1999, recommande la vaccination de tous les
nouveau-nés afin de protéger progressivement toute la
population. Le dépistage de toutes les femmes
enceintes est également recommandé afin de détecter
les femmes porteuses du virus (pour pratiquer un
dosage de la charge virale et éventuellement démarrer
un traitement) et de protéger le nouveau-né par
l’administration de gammaglobulines spécifiques
endéans les 72 heures de vie en plus de la
vaccination12.

Le dépistage de l’hépatite C en cours de
grossesse est controversé à la fois en Belgique et à
l’étranger. Les recommandations du KCE, de la HAS et
du NICE sont de ne le proposer qu’en présence de
facteurs de risque. Seul le RANZCOG le propose
systématiquement tout en reconnaissant que c’est
controversé.

Cependant, les trois universités francophones de
Belgique réalisent un dépistage systématique même
s’il n’est pas " cost-effective ".

Les raisons de cette controverse sont que la
maladie n’est pas influencée par la grossesse de même
que la grossesse n’est pas influencée par la maladie.
Il s’agit d’un dépistage opportuniste, considéré par ses
opposants comme relevant plutôt de la médecine
générale. La transmission materno-fœtale, estimée
entre 3 et 7 % n’est pas influencée par le mode
d’accouchement (césarienne ou voie vaginale) mais
bien par la virémie à ce moment-là. L’allaitement n’est
pas contre-indiqué13. Les justifications du dépistage
systématique sont notamment de détecter les femmes
infectées (on estime que 75 % des femmes infectées
sont non-diagnostiquées14), de protéger les partenaires
sexuels, de protéger le personnel soignant, d’instaurer
des mesures préventives, de suivre les enfants nés de
femmes séropositives, et d’avoir des données
représentatives.

Malgré une prévalence faible, le dépistage
universel de la syphilis est recommandé par toutes les
sociétés consultées sauf la HAS qui ne le propose
qu’en cas de facteurs de risque. En cas de syphilis
maternelle symptomatique en cours de grossesse, le
risque d’atteinte fœtale atteint 50 %. Le dépistage sera
réalisé au moyen de deux tests. Le VDRL très sensible
et bon marché, qui se négativise après traitement et le
TPHA, très spécifique mais qui restera positif toute la
vie.

Dépistage quasi systématique auparavant, la
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recherche d’une mutation responsable de la
mucoviscidose n’est dorénavant remboursée en
Belgique qu’en cas d’antécédents familiaux ou en cas
d’anomalie échographique fœtale évocatrice (intestins
hyperéchogènes, calcifications intraabdominales, …).

De même, la recherche d’une prémutation
X-fragile n’est plus remboursée qu’en cas d’antécé-
dents familiaux (ou de retard mental dont l’origine n’a
pas été investiguée).

Ces deux dépistages ne sont d’ailleurs pas
systématiques dans les autres recommandations
consultées.

Les recommandations concernant le dépistage
du diabète gestationnel et du diabète de type 2
méconnu et diagnostiqué en cours de grossesse sont
hétérogènes. Les tests utilisés et les critères varient
d’une société savante à l’autre.

En 2010, de nouveaux critères ont été proposés
par l’IADPSG (International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups)15. Les avantages de ces
critères sont l’uniformisation des critères diagnostiques,
la distinction entre un diabète gestationnel et un diabète
préexistant (mais méconnu) et l’espoir de repérer les
femmes à risque et d’instaurer une prise en charge
afin d’éviter qu’elles ne développent un diabète de
type 2. Les inconvénients sont que leur application va

Tableau : Tableau comparatif des recommandations.

GCP 2009 KCE 2004 NICE 2010 HAS 2009 RANZCOG 2012

Gp (Rh) S S S S S

Ac irréguliers S S S S S

Hb S S S S

GR S S S S

GB S S

MCV S S S S

MCH S S S S

MCHC S S S S

Ferritine S S

Fer sérique S FR

Rech. Hbpathies S FR S FR FR

Glycémie à jeun S

Coagulation S

Plaquettes S S

TSH S FR

T4 S

Mucoviscidose FR

X-fragile FR

Rubéole S S S S S

Toxoplasmose S S S

Cytomégalovirus S S

Varicelle S FR

HIV S S S S S

HBV S S S FR S

HCV S FR S

Syphilis S S S FR S

S : systématique ; FR : facteurs de risque.
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entraîner une augmentation importante du nombre de
femmes enceintes considérées comme ayant un
diabète gestationnel, sans savoir si cette stratégie va
entraîner une amélioration de leur santé et de celle de
leur enfant.

Depuis la publication de ces nouveaux critères,
des attitudes divergentes sont apparues. L’O.M.S. a
récemment décidé d’adopter les critères de l’IADPSG
notamment afin d’uniformiser les recommandations16.

En France, le CNGOF (Collège National des
Gynécologues et Obstétriciens Français) préconise
toujours un dépistage sur base de facteurs de risque17.

Le NICE n’a pas changé ses critères.

L’ACOG (American College of Obstetrics and
Gynecology) ne change pas ses critères tant que les
implications d’un tel changement n’ont pas été
évaluées18.

En Flandre, le VVOG (Vlaamse Vereniging voor
Obstetrie en Gynaecologie) n’a pas adopté les
recommandations de l’IADPSG19.

En Belgique francophone, le GGOLFB préconise
l’adoption des critères de l’IADPSG 20. L’ONE considère
prématuré de les adopter avant d’avoir plus
d’informations sur l’impact socio-économique de cette
adaptation qui se traduit, selon les études préliminaires,
par un doublement de la prévalence des femmes
" étiquetées " diabète gestationnel et conseille de
maintenir la stratégie qui a démontré ses effets positifs
sur la santé maternelle et infantile21.

Le KCE a publié ses recommandations avant que
l’IADPSG ne propose les nouveaux critères. Il est
actuellement en cours de révision de celles-ci.

Si l’âge gestationnel médian à la première
consultation prénatale est de 9 semaines et que 80 %
des femmes enceintes auront consulté avant
10 semaines en Belgique francophone22, une
consultation plus tardive va impliquer de proposer
également le dépistage de la trisomie 21. Il sera réalisé
soit entre 11 et 13 6/7 semaines par dosage de la
Pregnancy-Associated Plasma Protein A et de l’hCG
associé à une échographie soit, jusqu’à 20 semaines,
par le triple test (á-foeto protéine, hCG, Oestriol).

Le tableau reprend la comparaison des
recommandations émises.

CONCLUSION

En Belgique, il semble justifié de proposer au
minimum à la première consultation prénatale (quand il
n’y a pas eu de consultation préconceptionnelle) aux
femmes enceintes sans facteurs de risque particulier,
un examen hématologique complet, un dépistage
sérologique pour la rubéole, le CMV, la toxoplasmose,
le HIV, l’HBV, l’HCV et la syphilis ainsi qu’une évaluation

de la fonction thyroïdienne. En fonction de la stratégie
choisie pour le dépistage du diabète gestationnel, on
proposera également, ou pas, une glycémie à jeun.

Il faut également garder à l’esprit que certaines
recommandations à ne pas dépister ne reposent pas
sur la preuve d’inefficacité mais sur l’absence de preuve
d’efficacité. De nouvelles études pourraient ainsi
changer les stratégies actuellement proposées.

Conflits d’intérêt : néant.
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