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Partenaires


Sémiologie Gynécologie-Obstétrique :
 Particularités en obstétrique
-> Le cours va porter sur le suivi de grossesse, ce n’est pas vraiment de la sémiologie chirurgicale.
( Etude clinique de la grossesse normale :

( La durée d’une grossesse normale : 266 à 270 jours  depuis la fécondation jusqu’à l’accouchement.

On part donc de la conception jusqu’au terme. Le terme est fixé à 40 semaines d’aménorrhée.

Il peut y avoir des dépassements de terme (jusqu'à 42 semaines) ou des grossesses avec accouchement prématuré (moins de 37 semaines).

( Dès les premières semaines, le diagnostic peut être affirmé par :

( La clinique : les patientes se rendent compte de la grossesse par l’absence de règles.
( Biologie (ßHG, qual, ßHCG, quant) : on étudie la présence du ßHCG. La manière qualitative (dépassement d’un seuil) sert juste pour savoir si la patiente est enceinte ou non mais pas depuis quand. Le teste quantitatif permet de faire un suivi avec l’évolution du taux hormonal. L’intérêt est de pouvoir faire un diagnostic différentiel entre une grossesse extra et intra utérine. Lorsque les ßHCG sont à 1500, on fait une échographie, et on est sensé voir le sac de grossesse dans l’utérus si on ne le voit pas c’est un des premiers signes d’alerte de la grossesse extra utérine.
( Test urinaire.

( Echographie pelvienne : on doit pouvoir voir le sac de grossesse dans l’utérus.


Donc la clinique permet dans un premier temps d’orienter vers la grossesse, puis les tests urinaire et sanguin viennent confirmer, et dans le cas de saignements ou problèmes on fait des tests biologiques et une échographie pour vérifier que la grossesse est au bon endroit.

Il n’y a que 27 pour cent de la population féminine qui est suivie correctement par un gynécologue dans notre société. En période de grossesse les patientes sont mieux suivies ; il faut en profiter pour refaire un bilan général de santé.

 
La déclaration de grossesse est effectuée avant la 14ème semaine de grossesse, cela permet d’être pris en charge par la sécurité sociale. Avant les 3 premiers mois il y a beaucoup de fausses couches, donc cela permet de ne pas déclencher le processus trop tôt « pour rien » si il y a une fausse couche spontanée.

Une femme enceinte consulte au moins une fois par mois car la grossesse peut très vite devenir pathologique. La législation prévoit 7 consultations obligatoires : la première avant la fin du 3ème mois et les autres avec une périodicité mensuelle. 
( Examen pendant les trois premiers mois :

( 3 conséquences de la grossesse sur l’organisme maternel :
L’ovulation et les menstruations sont supprimées : l’endomètre est occupé par la grossesse. Le corps jaune va donc bloquer l’ovulation et les règles.
Il va y avoir des modifications générales de l’organisme maternel. Et d’autre part on a des modifications locales de l’utérus et des seins.

( Sur quels points faut-il être particulièrement attentif lors de la première consultation ?
( Signes cliniques :
- Aménorrhée : Si la femme a récupéré ses règles il faut tout de suite penser à une possible grossesse extra utérine, ou un début de fausse couche ou de décollement.
L’arrêt des règles est facile à diagnostiquer si les règles étaient normales auparavant.
- Impact psychologique : Il existe un nombre très important de femmes en déni de grossesse. Tout l’entourage est conscient de la grossesse mais la patiente continu de soutenir qu’elle n’est pas enceinte. Les conséquences psychologiques d’une grossesse sur une femme sont très importantes, les interrogatoires de grossesse sont donc les moins fiables.
- Règles anniversaire : Inversement, on peut avoir des saignements au cours de la grossesse. Les femmes prennent souvent ces saignements physiologiques de grossesse pour une reprise de règles.

( Les symptômes physiologiques de la grossesse que les femmes ont tendance à prendre pour des maladies =  Modifications gravidiques générales :
- Température basale reste élevée : l’imprégnation en progestérone stimule le système nerveux central et maintient une température élevée mais qui reste  tout de même aux alentours de 37,5 / 38°.
- Troubles digestifs : Nausées, vomissements, sialorrhée, modifications de l’appétit, perversion du goût, constipation, pyrosis : ce sont tout simplement les mêmes effets que les contraceptifs mais en 4 fois plus élevé. Ces troubles sont nerveux mais il ne faut pas qu’ils pourrissent la vie des patientes car il existe des traitements permettant de les soulager.
- Troubles nerveux : Emotivité, irritabilité, somnolence,… La femme enceinte quoi !
- Sensation de « gonflement » : Métabolisme hydrique, augmentation pondérale réelle…Il y a au fur et à mesure de la grossesse une prise pondérale due au bébé mais aussi à une rétention d’eau due à la stase hydrique.
Troubles urinaires.
- Pollakiurie : par écrasement de la vessie par l’utérus, et donc diminution de son volume.

( Modifications gravidiques locales : 

- Modifications mammaires (les seins sont plus gros...) ; 

- Augmentation de volume de la glande ; 
- Réseau veineux de Haller ; 
- Pigmentation de l’aréole accentuée
Tout cela ce sont des modifications physiologiques, la plus importante reste l’augmentation du volume des seins (et il insiste bien dessus =) ).

- Pigmentation générale :
Lorsqu’on ira aux urgences on verra souvent une ligne brunâtre de démarcation entre les seins et au milieu du ventre. C’est tout simplement une imprégnation hormonale embryonnaire : lorsque l’embryon se forme (lorsque la patiente n’était qu’un embryon), les fascias de chaque coté s’unissent à cet endroit qui reste donc un vestige embryonnaire plus sensible aux hormones. C’est donc aussi physiologique.

- Toucher combiné au palper :
-> Col :
Le col pendant la grossesse à un rôle essentiel : c’est le bouchon ; plus de bouchon = plus de bébé.
Il se ramollit de façon physiologique. Il s’ouvre petit à petit et cette évolution peut être suivie.


Le toucher du col, c’est la seule manière de dépister une menace d’accouchement prématuré, il faut donc surveiller de très près le col et sa taille à chaque contexte particulier (contraction, saignements…).
-> Corps :
Augmentation de volume du corps de l’utérus : les jeunes filles ont un utérus qui mesure globalement 7 cm, au moment de la grossesse il est de 32 cm. Le principal constituant de l’utérus est un muscle. Il a donc la capacité de quadrupler sa taille.

Signe de Noble : on s’en fou,  plus personne ne l’utilise.

( La grossesse étant connue, parfois on recherche des complications :
- Diagnostic immunologique : ßHCG doublant toutes les 48 heures.
- Echographie : Sac ovulaire : Activité cardiaque fœtale.

C’est un point sémiologique très important à retenir. Le problème c’est si on prend en charge trop tôt la grossesse (à 4 semaines d’aménorrhée), qu’une femme vient consulter pour douleur ou saignements et qu’on suspecte une grossesse extra utérine, on ne peut rien faire car les deux examens précédents donnent un élément au temps t0, et ne permettent pas de faire la différence entre les trois diagnostiques : grossesse extra utérine, la fausse couche spontanée ou la grossesse intra utérine. L’échographie n’est pas assez discriminante à ce stade pour voir si le fœtus est là. On ne peut donc pas savoir s’il n’est vraiment pas là, ou si on ne le voit simplement pas, ou encore si la patiente n’a pas vu que dans les saignements il y avait autre chose et qu’elle a déjà fait la fausse couche.
En début de grossesse il faut être patient car on ne peut pas encore savoir, il faut attendre de voir ce qui arrive, il faut suivre la patiente pour pouvoir faire le diagnostic. Les BHCG doivent doubler toutes les 48h dans une grossesse normale. Une fausse couche a une baisse des hormones. Une grossesse extra utérine a une augmentation d’hormone mais moindre car il y a moins de place.

( Exemples d’échographies :

A l’écho tout ce qui est noir c’est du liquide (sang, pus, eau…). L’utérus a la forme d’un avocat. On a donc un sac un peu plus clair, du liquide à l’intérieur ; et un grain de riz (l’embryon) avec une activité cardiaque quasiment toujours associée, vu grâce au doppler. La vitesse de développement des cellules est tellement rapide qu’on peut voir échographiquement une évolution en 72h entre le moment où on ne voit rien et où on voit le grain de riz.

A gauche l’utérus, à droite du noir donc du liquide qui est un kyste, au milieu un fœtus qui est donc dans les trompes. Les trompes font 1mm donc ne se voient pas à l’échographie sauf en cas de grossesse extra utérine où elles augmentent considérablement de volume. Si on attend trop la trompe va se dilater, et on garantit à la patiente qu’à sa prochaine grossesse on ait le même problème. De plus, la rupture de cette trompe peut entrainer une perte de 2 à 3 L de sang en une heure.


L’échographie permet de faire assez rapidement le diagnostic de grossesse multiple. Dans les prochaines années les grossesses gémellaires vont exploser, on en est actuellement à 15% des grossesses, ceci étant du aux avancées scientifiques permettant les grossesses assistées. On crée donc des grossesses iatrogènes car les grossesses gémellaires sont des grossesses pathologiques car l’utérus de manière naturelle ne peut pas subvenir correctement aux besoins de deux fœtus.

( Âge de la grossesse = critère majeur :
Semaines d’aménorrhée = semaines de grossesse + 2 semaines avant l’ovulation = temps de la grossesse par rapport aux dernières règles.

4 semaines d’aménorrhée correspondent à deux semaines depuis la conception.

( Age, terme et durée de la grossesse :

 - Détermination échographique :

L’échographie de datation se fait à 12 SA. C’est un moment de la grossesse où toutes les espèces se ressemblent. Il existe une corrélation temporelle entre cette période et la conception.

On se fixe par rapport à la date des dernières règles, on fait l’échographie de datation et on va mesurer l’embryon. On mesure la longueur crânio-caudale. Si la mesure correspond à une date entre  12 et 14 semaines, on peut être sûr que la date de la grossesse est comprise à un ou deux jours près  à la date qu’on vous a donné. (Il dit 12 SA mais après il dit 7 SA….)

  - Utilisation d’abaques :
LCC à partir 7 SA (Longueur Crânio-Caudale) 
BIP à partir 10 SA (diamètre BI-Pariétal)
A partir 15 SA : moindre précision. 

On a pris ces mesures à partir d’études rétrospectives de femmes qui ont fait une grossesse normale. Ce ne sont donc pas des mesures scientifiques absolues excepté la longueur crânio-caudale. Donc lorsque l’on parle de retard de croissance, non seulement il faudra être sûr d’avoir la bonne date du terme et en plus ce n’est pas parce qu’il n’est pas sur la courbe de normalité que ce n’est pas son poids normal.

La première consultation est fondamentale, en fonction des antécédents on va pouvoir avoir une bonne idée de comment va se passer la grossesse.

( Examen général de la mère :
- Antécédents physiologiques :
-> Âge maternel : seul facteur de risque identifiable => permet de prévoir un risque plus ou moins important de trisomie 21 et donc un suivi plus précis.
-> Taille de la mère et du père (permet de voir en fonction des courbes si la taille du fœtus est normale ou non : si les parents sont petits c’est normal que le fœtus soit un peu en dessous des courbes).
- Antécédents pathologiques :

Ils sont fondamentaux pour prévoir les suivis sérologiques et les menaces d’accouchements prématurés.
-> Chirurgie ou traumatisme du petit bassin :
Si la patiente a des antécédents de chirurgie on peut prévoir que l’accouchement sera difficile.
-> Statuts sérologiques (rubéole, syphilis, toxoplasmose…recherchés obligatoirement) : on test les sérologies de la femme enceinte à cause des  risques de transmission fœtale et de tératogénicité qui entrainent les malformations.

Certains sont recherchés à certaines périodes de contamination précises (CMV…).

Le VIH on ne s’en préoccupe pas pendant la grossesse pour le bébé car la transmission ne se fait qu’à l’accouchement.
-> Obstétrique : Antécédents permettant d’anticiper les problèmes d’accouchements : césariennes, problèmes d’accouchements prématurés, toxémie (problème d’hypertension artérielle)… 

( Examen clinique :

( Taille : « attention si inférieure à 1m50 » car si la patiente est petite, elle a un petit bassin donc il risque d’y avoir des difficultés à l’accouchement. 
( Auscultation cardiaque.
( Organes génitaux avec le frottis cervico-vaginal si besoin.
( Tension artérielle : donnée fondamentale ! 

NB : Evolution normale de la prise de poids :
-> Il s’agit d’une courbe de Gauss : on sait qu’elle est aplatie aux extrêmes, monte au milieu car ce sont les plus gros effectifs, et rediminue aux petits effectifs extrêmes. Plus la mensuration que l’on calcule est proche du milieu, plus elle est proche de la normalité.
( Bandelette urinaire : 

-> Quelques maladies liées à la grossesse : le diabète gestationnel, l’anémie physiologique de grossesse, la toxémie, l’incompatibilité sanguine, la menace d’accouchement prématuré, la cholestase. La plupart de ces maladies peuvent être diagnostiquées par des examens faciles et rapides. 

( Sérologies : faites au départ, mais plus après (sauf la toxoplasmose qui devra être surveillée tous les mois).
ATTENTION : il existe une différence entre ce que l’on peut proposer à la patiente et ce que l’on lui impose ! 
-> Bandelette urinaire et tension -> on ne pose pas de question, il faut les faire de manière systématique. 

-> Inversement,  pour la trisomie 21, on ne peut pas l’imposer ! En effet, les premiers examens que l’on peut proposer ne vont pas faire de diagnostic mais vont donner une estimation du risque. D’autant plus que l’amniocentèse, seul moyen de diagnostiquer une trisomie 21, entraine 5% de fausses couches. 

( Clarté nucale : signe le plus caractéristique et le plus fondamental à l’échographie.
( A gauche : clarté nucale normale, nuque et amnios accolés.

( En bas : clarté nucale pathologique, distance entre la nuque et l’amnios supérieure à 3mm.

( Amniocentèse : uniquement sous échographie ! On pique au travers du ventre de la mère, on récupère du liquide, et on fait un caryotype à partir de ce liquide.

( Conseils hygiéno-diététiques :

( Arrêt alcool et tabac. 

( Pas d’automédication.
( Alimentation équilibrée.
( Si patiente toxoplasmose négative, éviter les gestes à risque, à savoir : viande bien cuite, laver les fruits et légumes, éviter les contacts avec les chats et leurs excréments. 
( Surveillance pendant le deuxième trimestre : 
-> « trimestre sympathique et reposant » car normalement pas de risque de fausse couche.

( Fœtus viable à partir de 22 semaines d’aménorrhée ou supérieur à 500g :

( Si une femme accouche à 22 SA : 0% de survie.
( Entre 22 et 24 SA : 5% de survie.
( A partir de 24 SA : une réanimation pédiatrique peut éventuellement sauver l’enfant   -> débat permanent sur l’acharnement de la réanimation pédiatrique !

                      ( 4ème mois : on continue l’examen général pour suivre l’évolution.

Trois échographies obligatoires pendant le suivi de la grossesse : 

- 12 semaines d’aménorrhée : la datation.
- 22 semaines d’aménorrhée : la morphologie. 

- 32 semaines d’aménorrhée : la préparation de l’accouchement (position du bébé +++).
NB : Hauteur utérine : on mesure la hauteur du ventre. 

-> Plus beaucoup d’intérêt aujourd’hui car l’échographie permet de bien estimer le poids du bébé. 

                         ( 5ème mois : rien de spécial, on continue l’examen général. 
                         ( 6ème mois : s’il arrive quelque chose, il va pouvoir y avoir un sauvetage et donc une prise en charge.

( AgHBs : en pratique, se fait en début de grossesse et non au 6ème mois.

NB : Diabète gestationnel : maladie grave !!!

-> Le métabolisme aérobie ne fonctionne pas, du coup on passe en métabolisme anaérobie qui produit beaucoup de déchets ; et ce sont ces déchets, qui sont responsables des complications gravissimes pour le bébé : 
· les malformations.
· les avortements spontanés.
· la souffrance fœtale chronique.
· la macrosomie.
· l’hypotrophie fœtale.
· la prématurité.
· les détresses respiratoires.
· les troubles métaboliques néo-nataux.
· les troubles du développement psychomoteur.
· la mortalité prénatale.
-> Conséquences maternelles :
· l’instabilité métabolique.
· les complications dégénératives.
· Surveillance.
· monitoring : deux capteurs sur le ventre de la mère, l’un enregistre le rythme cardiaque du bébé, l’autre enregistre la pression de la paroi pour savoir si la mère contracte.
( Le troisième trimestre : 

( 7ème mois : rien de particulier, on reste sur le même examen.    

( 8ème mois : préfigure l’accouchement.

( Prélèvement vaginal : pour rechercher le streptocoque B qui, si le bébé l’attrape, entraine une méningite mortelle chez le nourrisson. 

( Mesure radiographique du bassin maternel :
-> Cadre osseux : os iliaques sur le côté, sacrum en arrière, symphyse pubienne en avant. Non fixe. 
2 grands types d’accouchement :
- accouchement par le siège : fesses en premier -> risqué !
- accouchement céphalique : tête en premier -> normal. 
( 9ème mois : toujours la même chose.
Trois indications pour lesquelles le pelvi scanner doit être prescrit systématiquement :
- le siège.
- des antécédents de traumatisme.
- une impression clinique de cadre resséré. 
=> En résumé…

· Rubéole et toxoplasmose peuvent être répétées. 

· VHB, NFS au 6ème mois (dans tous les textes, mais en pratique au début de grossesse). 

· RAI : l’organisme de la mère peut reconnaître la partie du matériel génétique qui vient du père comme un agent étranger et donc entrainer une immunisation contre l’enfant.

· Tritest : recherche de la trisomie 21 entre la 11ème et la 14ème SA de nos jours (non obligatoire !).

· Diabète gestationnel : maladie grave ! 

· Trois échographies obligatoires : 12 SA, 22 SA, 32 SA.

· Prélèvement vaginal : juste avant l ‘accouchement, pour lancer une antibiothérapie si nécessaire. 

· Amniocentèse : plus systématique au delà de 38ans. 

· Uvedose : compensation des carences (vitamine D par exemple).

· Prophylaxie rophylac si Rhésus négatif, pour éviter une immunisation de la mère pour son enfant. 

· Congés maternité.
· Monitoring de terme.


( L’accouchement :
                 ( 2 types : 

( l’accouchement eutocique : accouchement normal.
( l’accouchement dystocique : accouchement anormal.
                 ( 3 périodes :

( 1ère période : effacement et dilatation du col.
( 2nde période : sortie du fœtus.
( 3ème période : sortie des annexes (placenta et membranes).
NB : Diagramme des différentes phases du travail : 

· Maturation.
· Dilatation.
· Expulsion : accouchement à proprement parlé.
-> Pour une femme qui n’a jamais accouché et qui se met en travail, son col va s’effacer à la vitesse de 1cm par heure soit un temps de travail de 7 à 9 heures. 

-> Pour une femme qui a déjà accouché, les accouchements suivants se font deux fois plus rapidement. 

( Quelques définitions :

( Travail : association de contractions utérines régulières et douloureuses avec des modifications cervicales.
( Engagement : une présentation est dite engagée si son plus grand diamètre a franchi l’aire du détroit supérieur.
( Détroit supérieur : sépare le petit bassin du grand basin.
( Détroit moyen : passe par le rétrécissement des épines sciatiques.
( Détroit inférieur.
( Signe d’engagement : quand on met les deux doigts dans le vagin et que l’on arrive à toucher le sacrum on sait que le bébé est engagé.

( Présentations :

( Céphalique : tête en bas. 

( Siège : on peut l’accoucher.

( Transverse, épaule, menton : présentations pathologiques, il faut passer en césarienne.

Attention : chaque césarienne fragilise l’utérus ! 


-> Du coup, après deux césariennes la patiente ne pourra plus jamais accoucher par voie basse, et il y a un risque non négligeable, de rupture de l’utérus pendant la grossesse. 


( Délivrance :

( Le côté du placenta avec les veines et le cordon c’est le côté du bébé.

( Le côté du placenta rouge c’est le côté utérus de la mère. 
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