Sémio chir
Gynéco - Obstétrique

A- Gynéco :

1) Généralités :
· Discipline très vaste : femmes jeunes, mineures, âgées, suivi régulier, patho fct°L ou non, fertilité, sexualité, obstétrique
· Dimens° psy +++ : nudité  écoute, confiance, observation

2) Interro :
· Motif : parfois caché, parfois non gynéco (rénal, appendicite, pancréatite …)
• Stérilité : dû à : 1/3 femme, 1/3 homme, 1/3 les 2 (pas oublier l’H ds la consult.  spermogramme)
• Saignement anormal :
		- métrorragie (entre les règles)
		- ménorragie (règles trop abondantes)
• Aménorrhée : primaire (jms eu) ou secondaire (ne les a plus) (1er examen à faire si aménorrhée 2ndR = dosage -HCG !)
• Hypoménorrhée, oligoménorrhée
• Leucorrhées
• Douleurs
• Tb urinaires, rectaux, mammaires, sexuels

· Interro général : 	• bcp de pathologies contre-indiquent les ttt ou les contraceptions hormonales (ex : phlébite)
• $ malformatif ds la famille (ex : $ de Turner)

· ATCD familiaux : HTA, diabète, hypercholestérolémie familiale, MCV, KC …

· ATCD perso :
• Histoire des règles : variat° ds la période et ds la qté (non comparable entre patientes), âge des 1ères, ménopause ?

• ATCD obstétricaux : GxPx, déroulement Gr, pds naissance …, prématurés, FCS, GEU, IVG, IMG, déclenchement (et raison), hémorragie pdt la délivrance …

• ATCD médicaux :
- Maladie des grands appareils ayant une incidence sur la fertilité (ex : MAI  insuff ovarienne à 32 ans ; radioTh pelvienne chez jeune fille  infertilité  prlvmt ovaires et cryoconservat°)
- Maladies infectieuses ayant une incidence sur la fertilité :
rubéole : prévenir par un vaccin, pas pdt la grossesse, si rubéole pdt Gr  IMG
toxoplasmose : pas de vaccin ms conseil hygiéniq
HIV : si ttt bien suivi, TMF très faibles
VHC
salpingites : infect° des trompes  destruct° cils  ovocytes ne migrent plus  infertilité (ex : Chlamydia)
	
	• ATCD chir : abdo et périnée ++

· Fertilité :	• couple normal  pas d’exploration avant 1 an d’essais ( de fécondat° femme normale, jeune, au bon moment du cycle = 15%)
• si femme a déjà eu une salpingite  explorations immédiates
· Contracept° :	• pilule : progestative (prise continue tt le cycle), oestro-progestative (prise discontinue ou ac placebo pdt 1ers jrs)
• stérilet (en cuivre ou en hormones progestatives)
• moyen mécanique : préservatif, nuvaring (anneau vaginal oestro-progestatif), ligature…
• autres ou abs (« méthode du retrait »  inefficace)

· Prise de médicaments et allaitement

· Tb sexuels : avoir la confiance de la patiente pr aborder ce sujet
 dyspareunie (douleur pdt rapports) :	• à l’intromission° (90% psy / 10% organiq)
						• profonde (90% organiq / 10% psy)
Penser à dépister les violences

3) Ex cliniq :
Avt tt examen gynéco : préparer tt le matériel
L’examen doit être complet :

· morphotype (taille, pds, aspect général…)

· pilosité (axillaire, pubienne)
[image: ]
· Seins : debout puis couchée, variations en fct° de l’âge, aires gg°R, écoulement ?, meilleur moment : 1 semaine après les règles
Attention : parfois glandes mammaires surnuméraires (sur "lignes de lait") 
• Inspection : seins et mamelons, peau, symétrie
• Palpat° : main bien à plat, quadrant par quadrant, prolongement axillaire, mobilité mamelon, aisselles
 si nodule : préciser taille, siège, forme, mobilité, consistance …
Ado : Rassurer ++
KC sein : existe aussi chez H (rare ms + grave car ne consult pas pr ça, et st rarement hormono-dpdants)

· Examen vulvo-périnéal :	
• pilosité, vulve, lèvres, hymen, glandes
Vierge : ex. profond inutile
Si gldes de Bartholin s’infectent  abcès de la vulve (douloureux)
[image: ]Pose de sonde urinR : écarte vulve, viser clito, 1 cm en dessous = méat urétral
• ex. au spéculum : avoir confiance en soi, l’appliquer vers le bas pr ne pas blesser l’urètre, bien l’enfoncer j’au bout avt de l’ouvrir (pr ne pas pincer parois vaginales)
 col normal : en arr, ressemble à un « museau de tanche », rougeur à la jct° exo/endocol varie selon moment du cycle

· [image: ]autres examens : 
• frottis cervico-vaginal : ne sert qu’au dépistage, pas au DC (DC par biopsie)
 réalisé grâce à une petite brosse ac laquelle on récup des ¢ de l’endocol, puis trempées ds un liq de suspens°)
 permet typage HPV (resp de KC du col de l’utérus)

• colposcopie : grâce au spéculum, appliquer ac. acétiq et lugol sur col pr repérer zones anormales et pratiquer biopsie
• conisat° : ablat° de la jct° endo / exo cervicale  moyen thérapeutiq pr les dysplasies, parfois KC (surveiller la patiente)
endométriose : présence ectopiq de tissu endométrial (ex : ds poumons ; hémoptysie pdt règles)

· TV : classiquement après l’examen au spéculum, ac 2 doigts, vessie vide, ne doit pas faire mal, 2nde main palpe abdomen, palper viscères environnants

· TR : parfois nécessaire, prévenir et bien expliquer, lubrifiant, peut être bidigital, rech nodules ds cloison recto-vaginale.
 systématiquement pratiqué lors de l’anesthésie générale pr les KC du col de l’utérus et du colon.


B- Obstétrique :

La grossesse (Gr) ne doit pas être considérée comme une maladie

1) Etude clinique de la grossesse normale

· durée de la Gr normale : 266-270 jrs (fécondat°  accouchement)
· dès les 1ères semaines, DC peut ê affirmé :
• cliniq : aménorrhée, …
• biologie : dosage HCG qualitatif (+/-), quantitatif (précis, si suspic° GEU)
• échographie pelvienne (après au moins 5 SA)
· en début de Gr : faire DC, bilan général de la santé de la mère et vitalité de l’œuf
· à la fin de la Gr : PC fœtal et maternel de l’accouchement, rechercher contre-indicatons  à l’accouchement par voie basse
· déclarat° de Gr avt la 14ème semaine de Gr (Caisse d’assurance maladie, CAF)
· Femme enceinte doit consulter au moins 1 fois par mois  législat° prévoit 7 consult obligatoires : la 1ère av la fin du 3e mois et les autres ts les mois.

2) Examen des 3 1ers mois = 1ère consult

a) 3 csqces de la Gr sur l’organisme maternel :
	
• ovulat° et menstruat° supprimées
	• modif générales de l’organisme maternel
	• modif locales de l’utérus et des seins

b) Signes cliniq : (en relat° ac les 3 csqces de la Gr)

	• Aménorrhée : attent° aux causes générales, endocriniennes, psychiques ou physiologiques
Inversement : possibilité de saignements au cours de la Gr (FCS, décollement , GEU, règles "anniversaire")

	• Modif gravidiq générales :		
- Température basale reste élevée (imprégnat° en progestérone)
		- Tb variés : 	digestifs (nausées, vomissements, sialorrhée,  appétit, …)
nerveux (émotivité, irritabilité, somnolence…)
sensat° de "gonflement" ( pds) (attent° : si prise de pds > 15 kg : risq de morbidité fœtale augmenté : prise de pds du fœtus, tb tonus …)
urinaires (pollakiurie)

	• Modif gravidiq locales :	
- modif mammaires :  vol, réseau veineux de Haller, pigmentat° de l’aréole accentuée, aréole bombante, tubercules de Montgomery saillants et augmentés de vol
		- pigmentat° générale : tâches sur front, ligne brune abdominale, vulve pigmentée
		- TV (+ palper) : col (ramollissement), corps ( de vol, forme globuleuse, ramollissement, signe de Noble (utérus perçu ds cul-de-sac latéraux)), rechercher pathologie associée (kyste ovarien …)

c) Rechercher complications : 	

• DC immunologique : HCG doublant ttes les 48h
	• échographie : sac ovulaire, activité cardiaque fœtale (ACF)
	• Gr extra-utérine (GEU) : TJR Y PENSER !  HCG > 3N, écho
 ttt : chirurgie, méthotrexate
	• Gr multiple : IVG sélective autorisée si > 3 fœtus, ms risque d’interrompre les autres Gr, attendre 12e SA.

d) Age, durée et terme de la Gr :
	
• âge = critère majeur  appréciat° de la croissance fœtale
calcul = semaine de Gr + 2
	• déterminat° échographiq du terme : utilisat° d’abaques (graphiques)
		- LCC (Longueur Cranio-Caudale) à partir de SA
		- BIP (diamètre BI-Pariétal) à partir de 10 SA
		- > 15 SA : moindre précis°
Terme de la Gr = donnée prévisionnelle 	=> en général = 41 SA
Prématurité si < 37 SA
Si le travail commence à > 35 SA : on ne l’arrête pas  accouchement

e) Examen général de la mère :  Recherche du PC de la mère
	
• ATCD physiologiques : âge (risque de Menace d’Accouchement Prématuré (MAP) si mère trop jeune ou trop âgée), taille (bassin), poids, statut marital, travail, déplacements…

	• ATCD pathologiques : 	
- chir : petit bassin, trauma petit bassin, pathologie rachidienne (pb pr a. péridurale)
			- médicaux : statuts sérologiques (rubéole, syphilis…)
			- hérédité
			- obstétrique : césarienne, MAP, toxémie (= HTA gravidique, > 140/90 mm Hg)

	• Ex. clinique : 
			- taille ( ! si < 1,50 m)
			- pds : suivre courbe régulière j’à accouchement
			- squelette
			- auscultat° cardiaque
			- organes génitaux : frottis si besoin, distance ano-vulvaire (risque de détruire sphincter anal lors de l’accouchement  incontinence)
			- TA ( ! si  > 140/90)

f) Ex. paracliniques :

	• Bandelette urinaire : 
			- glycosurie (diabète gestationnel)
			- protéinurie
			- leucocyturie (cystite)
			- nitrites (cystite)


	• Sérologies :	
			- rubéole, toxo, syphilis, Rhésus, RAI (Recherche d’Agglutinines Irrégulières)
			- ± : hépatite B, C, VIH, NFS
!!! Attention : si mère Rh - : peut produire Ac contre Ag rhésus du fœtus (si Rh+) => donner du Rhophylac

g) Informat° :

	• sur le triple-test : dosage sanguin oestradiol, -foetoprotéines, -HCG  rechercher trisomie 21, anomalie de fermeture du tube neural (spina bifida)

	• amniocentèse (et pct° trophoblaste) : si âge > 38 ans (FCS ds 1% des cas)

	• échographie à 12 SA : mesurer la clarté nucale (doit ê < 3 mm, sinon : amniocentèse)

	• conseils hygiéno-diététiques :
		- arrêter alcool et tabac
		- pas d’automédicat°
		- alimentat° équilibrée (éviter aliments non pasteurisés et charcuterie artisanale, prévent° listériose)
		- si toxoplasmose négative : viande bien cuite ou congelée, laver +++ fruits et légumes, éviter contact ac chats et leurs excréments

3) Surveillance 2e trimestre

- Principe général : surveillance de la bonne tolérance maternelle et de la bonne croissance fœtale, recherche de FdR de MAP, …
- 2e, 3e et 4e consult (à 4, 5 et 6 mois) :

• examen général :	
	- pds, TA, BU (bandelette urinaire)
	- ACF (activité cardiaque), MAF (Mouvements Actifs Fœtaux)
	- HU (Hauteur Utérine) : surveillance de la croissance fœtale, mesure entre sommet symphyse pubienne et fond utérin
Calcul : entre 4 et 7 mois = nb de mois x 4 ; 8 et 9e mois = ((nb de  mois – 1 ) x 4) + 2 ( 30 et 32 cm)
 		- ± TV
		- toxo ?

	• particularités :
		- échographies à 12 (âge, clarté nucale), 22 (morphologique) et 32 SA (croissance, placenta)
		- à la 4e consult : recherche de diabète gestationnel (test de O’Sullivan, HGPO), AgHBs, NFS, RAI si Rh – ou transfus°

* Diabète gestationnel :	
	- csqces fœtales : malformat°, avortements spontanés, souffrance fœtale chroniq, macrosomie, hypotrophie fœtale, prématurité, détresses respi, tb métaboliq néo-nataux, tb dvlpmt psycho-moteur, mortalité périnatale
	- csqces maternelles : instabilité métabolique, complications dégénératives, répercutions du diabète sur la Gr, surveillance +++, monitoring, télé-monitorage fœtal, si déséquilibre : déclenchement à 38 SA

4) 3e trimestre

5e, 6e et 7e consult (à 7, 8 et 9 mois) :
Ex général : tjr pareil (pds, TA, BU, ACF, MAF, HU, TV, toxo)

+	• 5e consult : 	- 2nde déterminat° grpe Rh
			- RAI si nécessaire
			- prophylaxie des carences en vit. D (Uvedose 100000 en prise unique)


• 6e consult :
- TV : présentat° (céphalique, siège…)
	- PelviScan (TDM, ou pelvi IRM) : mesurer diamètres du bassin
 ø transverse médian + ø promontorétropubien > 230 mm (Indice de Magnin)
			- prlvmt vaginal : recherche de Strepto B
			- consult d’anesthésie

• 7e consult :	- si pas d’accouchement : rdv de monitoring à terme 
		- si à 47 SA, tjr pas d’accouchement  on déclenche

5) Accouchement
= ensemble des phénomènes qui ont pr conséquence la sortie du fœtus et de ses annexes hors des voies génitales maternelles, à partir du moment où la Gr a atteint le terme théorique de 6 mois

· eutocique / dystocique

· 3 périodes :	• 1ère : effacement et dilatat° du col
• 2e : sortie du fœtus
• 3e : sortie des annexes (placenta et membranes)

· définitions :	
• travail = associations de contractions urinaires régulières et douloureuses AVEC des modifications cervicales
• engagement = une présentation est dite engagée si son plus grd ø a franchi l’aire du détroit supérieur
• détroit sup = sépare le petit bassin du grd bassin
	en av : bord sup de la symphyse pubienne et des corps du pubis
	de chaque côté : lignes innominées, bord  des ailerons sacrés
	en arr : bord  de l’art. sacro-lombaire (promontoire)
• détroit moyen = passe par le rétrécissement des épines ischiatiques
• détroit inf = 	en av : bord inf de la syphyse pubienne
			en arr : coccyx

· DC clinique d’engagement :
 signe de Demelin : 2 doigts introduits ss la symphyse et dirigés vers la 2e pièce sacrée arrêtés par la présentat°

· Présentations :
• céphalique : tête ! (possibilité de sentir les fontanelles)
• siège complet : fesses avec jambes repliées
• siège décomplété : fesses + jambes tendues
• transverse, épaule, menton…

· Délivrance : expuls° des membranes et du placenta
• délivrance complète
• incomplète :  révision utérine (passer la main et récupérer totalité des membranes et du placenta)
• naturelle (plus maintenant)
• dirigée (pr éviter une hémorragie de la délivrance, grave complicat°)
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