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  PRÉFACE


  




  Le départ du Smur pour un accouchement imminent ou une femme qui se présente aux urgences, grossesse à terme, contractant toutes les 3 minutes, génèrent chez l'urgentiste une montée d'adrénaline mêlée à une certaine appréhension. Les urgences obstétricales constituent pour le professionnel de l'urgence les situations les plus anxiogènes et, bien souvent, synonymes d'une certaine inquiétude.




  Aider à donner la vie constitue pourtant le plus bel acte dans notre pratique médicale, mais quelle angoisse ! Le manque de formation initiale, la peur (souvent irraisonnée) que les choses ne se passeront pas bien, rendent difficile la prise en charge de ces urgences. Gilles Bagou, Sybille Goddet, Gaëlle Le Bail ont coordonné un guide pratique qui permet de dédramatiser ces situations.




  Cet ouvrage se décompose en un rappel des bases physiologiques de l'accouchement et un guide détaillé de l'examen clinique, et explicite les principales prises en charge des urgences obstétricales. Dans un style clair, alimenté par un texte bien structuré, le praticien des urgences trouvera non seulement une actualisation de ses connaissances fondamentales en obstétrique mais également les dernières recommandations en ce qui concerne la prise en charge pratique de ces urgences. Je ne doute absolument pas que ce livre contribuera grandement à vaincre l'angoisse de l'urgentiste face à ce type d'urgence et qu'il constituera la nouvelle référence en la matière !





  Professeur Frédéric Adnet


  Samu-93, APHP Hôpital Avicenne, Bobigny (93)




  Partie 1. Anatomie - physiologie




  1.1 Modifications anatomiques




  1.2 Modifications physiologiques




  1.3 Modifications biologiques




  1.4 Placenta




  1.5 Travail obstétrical


  




  1.1. MODIFICATIONS ANATOMIQUES




  GÉNÉRALITÉS




  • Majoration de la lordose lombaire sous l'effet d'une hormone placentaire, la relaxine, responsable aussi de la distension abdominale.




  • Modification du poids : prise moyenne de 12,5 ± 3 kg. L'ensemble fœtoplacentaire correspond à 7 kg environ en fin de grossesse.




  CROISSANCE UTÉRINE AU COURS DE LA GROSSESSE
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  La croissance utérine évolue de 4 cm par mois environ à partir du 2e trimestre.




  L'utérus croit en largeur surtout au 2e trimestre.




  La hauteur utérine peut diminuer à proximité du terme du fait de la descente de la présentation.




  BASSIN MATERNEL, DÉTROITS ET AXES




  Le bassin osseux maternel est composé des 2 os iliaques, du sacrum et du coccyx.




  On distingue le grand bassin ouvert sur la cavité abdominale, et le petit bassin avec le détroit supérieur, l'excavation pelvienne et le détroit inférieur.




  ■  Détroit supérieur




  Il a une forme globale de cœur de carte à jouer, le promontoire faisant saillie en arrière.




  Son grand axe est ombilicococcygien. Son franchissement par le plus grand diamètre de la présentation fœtale correspond à l'engagement.
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  ■  Détroit inférieur




  Il a une forme ovale, dont le grand diamètre est antéropostérieur.




  Son grand axe est horizontal. Son franchissement par la présentation fœtale correspond au dégagement. Les masses musculaires à ce niveau composent le périnée.
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  ■  Excavation pelvienne (entre les 2 détroits)




  Elle a la forme d'un tore ou d'un cylindre coudé, dont le diamètre moyen est de 10-12 cm. Les épines sciatiques en diminuent le diamètre transversal au milieu de sa hauteur. Elle est limitée en avant par l'ensemble de la symphyse pubienne, et en arrière par le sacrum et le coccyx.




  UTÉRUS GRAVIDE




  On distingue l'utérus et ses annexes (placenta et membranes). L'utérus non gravide est composé d'un col, d'un corps et d'un fond utérin entre les trompes de Fallope. Lorsque l'utérus est gravide, apparaît une zone supplémentaire appelée segment inférieur, située à la jonction entre le col et le corps utérin, et peu vascularisée.




  PÉRINÉE




  Ensemble de masses musculaires et aponévrotiques, il est composé de 2 zones : antérieure ou trigone uro-génital, postérieure ou périanale. La distance anovulvaire (zone avasculaire) est d'environ 3 cm hors expulsion, 10 cm avec l'ampliation au moment de l'expulsion du fœtus.
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  1.2. MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES




  POINTS ESSENTIELS




  • Augmentation de la volémie et du débit cardiaque.




  • Le syndrome de compression cave peut entraîner une chute brutale du débit cardiaque.




  • Diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) et augmentation de la consommation en oxygène, avec risque d'hypoxémie rapide.




  • Fragilité et infiltration muqueuse, diminution du calibre des voies aériennes supérieures.




  • Estomac toujours considéré comme plein avec résidu gastrique de 100 mL permanent.




  GÉNÉRALITÉS




  • Adaptation de l'organisme aux besoins maternels et fœtaux (développement et croissance fœtale).




  • Augmentation du métabolisme basal.




  • Augmentation du débit sanguin rénal et de la filtration glomérulaire (+ 50 %) : rétention hydrosodée.




  • Toutes les modifications décrites sont régressives en 2 à 6 semaines en post-partum.




  MODIFICATIONS CARDIOVASCULAIRES




  • Syndrome de compression aortocave (ou variation posturale du débit cardiaque) :




  • la gêne au retour veineux entraîne une diminution du débit cardiaque brutale de 20 à 30 %, symptomatique dans 13 % des cas (malaise, sueurs, vertiges, lipothymies, nausées, chute de la pression artérielle). Ce risque apparaît en décubitus dorsal à partir de 20 SA,




  • la compression de l'aorte entraîne une diminution du débit placentaire, dont le retentissement est direct sur le fœtus (effet Poseiro).




  • Remodelage des cavités cardiaques : dilatation de l'OG, TSV plus fréquentes, hypertrophie VG, élargissement de la silhouette cardiaque sur la radiographie du thorax.




  • Modifications électriques (4.9).
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  MODIFICATIONS VENTILATOIRES




  • Œdème et fragilité muqueuse : congestion nasale (liée aux œstrogènes), rhinite chronique possible, diminution du calibre des voies aériennes. Évolution du score de Mallampati pendant la grossesse, parfois même pendant le travail.




  • Horizontalisation et ascension du diaphragme.




  • Augmentation de la consommation en oxygène et diminution des réserves en oxygène : augmentation du risque d'hypoxie et risque de désaturation précoce et rapide.
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  MODIFICATIONS DIGESTIVES




  • Diminution du tonus du sphincter inférieur de l'œsophage.




  • Diminution de la motricité digestive et ralentissement de la vidange gastrique avec résidu gastrique permanent d'au moins 100 ml, même pour une patiente à jeun.




  IMPLICATIONS THÉRAPEUTIQUES




  • Ne pas prendre de retard pour l'administration d'oxygène.




  • Intubation : choisir une taille de sonde intubation de calibre inférieur (- 0,5 mm). Faire attention à la fragilité muqueuse (hyperhémie). Considérer de principe l'intubation comme potentiellement difficile.




  • Après 20 SA, éviter le décubitus dorsal car risque de syndrome postural (compression aorto-cave). (9.6).




  • Calcul des doses sur le poids avant la grossesse




  • Considérer systématiquement les patientes comme « estomac plein ».




  • Vasoplégie de base.




  • Ne pas sous-estimer les pertes volémiques, une diminution de la volémie ne sera symptomatique qu'après 30 % de pertes.




  1.3. MODIFICATIONS BIOLOGIQUES




  POINTS ESSENTIELS




  • Anémie de dilution




  • Alcalose respiratoire




  • Hypercoagulabilité




  • Augmentation du débit de filtration glomérulaire




  Les modifications biologiques sont présentées selon le trimestre de la grossesse.
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  1.4. PLACENTA




  PHYSIOLOGIE




  Le placenta, issu du trophoblaste, est une masse discoïdale de 16-20 cm sur 2-3 cm d'épaisseur insérée sur la face fundique, antérieure ou postérieure de l'utérus maternel.




  Cette structure hémochoriale, formée de cotylédons séparés par des septa, acquiert sa structure définitive à 5 mois puis continue à se développer en augmentant sa taille et le nombre de ses villosités jusqu'à atteindre 1/6 du poids fœtal à terme.




  Le placenta remplit différentes fonctions indispensables :




  • organe d'échanges entre femme et fœtus (échanges gazeux et nutriments),




  • activité endocrine et métabolique intense (équilibre hormonal de la grossesse),




  • filtre de protection (bactéries, toxiques, médicaments, etc.).




  Deux autres éléments forment, avec le placenta, une même masse solidaire, appelée le délivre : les membranes et le cordon ombilical.




  Le sac amniotique est constitué de 2 membranes accolées :




  • le chorion sur la face placentaire maternelle recouvrant la cavité utérine,




  • l'amnios sur la face placentaire fœtale recouvrant le chorion, le cordon et l'ombilic fœtal.




  Le sac ainsi formé délimite l'espace de vie fœtal et constitue un système semi-perméable à structure poreuse et à haute activité métabolique.




  Cette cavité close, stérile, contient le liquide amniotique, clair et transparent, formé à 99 % d'eau et dont le volume atteint 0,5 à 1 L.




  Sa sécrétion est d'origine fœtale, amniotique et maternelle tandis que sa résorption est fœtale (500 mL/24 h) et au niveau de l'épithélium amniotique. Le volume amniotique reste ainsi constant avec un renouvellement intégral toutes les 3 h.




  Le cordon ombilical, reliant la face fœtale du placenta à l'ombilic fœtal, mesure en moyenne 50 cm pour un diamètre de 1,5 cm et contient 3 vaisseaux :




  • 1 grosse veine centrale assurant le transfert de l'oxygène et des nutriments de la mère au fœtus,




  • 2 petites artères spiralées autour de la veine assurant le transfert du CO2 et des déchets du fœtus vers sa mère qui en assure l'élimination.




  Ces vaisseaux sont protégés par une gaine gélatineuse, l'ensemble est dépourvu de vaisseaux lymphatiques et de nerfs.




  Le cordon intervient activement dans la sécrétion et l'absorption du liquide amniotique.




  1.5. TRAVAIL OBSTÉTRICAL




  POINTS ESSENTIELS




  • Première étape des 3 phases de l'accouchement (travail puis expulsion puis délivrance).




  • Le travail correspond à l'effacement puis la dilatation du col utérin sous l'effet des contractions utérines, et à l'engagement et la descente du fœtus dans l'excavation pelvienne.




  • Sa durée est variable d'une femme à l'autre et d'une grossesse à l'autre. Le temps est normalement d'autant plus court que la parité est élevée.




  GÉNÉRALITÉS




  Le travail est la phase la plus longue de l'accouchement.




  Il correspond à la première étape de l'accouchement, avant l'expulsion et la délivrance.




  Il associe l'effacement puis la dilatation du col utérin sous l'effet des contractions utérines. Le col utérin devient progressivement antérieur, effacé, dilaté, moins tonique, et la présentation descend dans l'excavation pelvienne.




  La dilatation est en moyenne de 1 cm par heure. L'étape du travail dure environ 10 heures chez la primipare. Chez la multipare, ce délai est plus court : dilatation et effacement du col survenant de manière simultanée.




  La maturation cervicale et la contractilité du myomètre sont en partie dues à une augmentation de la sensibilité à l'ocytocine et à l'action des œstrogènes et des prostaglandines.
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  En maternité, le suivi du travail (dilatation et descente de la présentation) est notifié sur le partogramme.




  Partie 2. Examen de la femme enceinte




  2.1 Modalités du suivi de la grossesse




  2.2 Examen clinique hors travail




  2.3 Examen clinique pendant le travail




  2.4 Toucher vaginal




  2.5 Évaluation du terme




  2.6 Analyse du rythme cardiaque fœtal




  2.7 Doppler fœtal


  




  2.1. MODALITÉS DU SUIVI DE LA GROSSESSE




  POINTS ESSENTIELS




  • Le diagnostic d'une grossesse est clinique mais surtout biologique (dosage sanguin positif de bêta-HCG). La datation échographique est prépondérante (longueur cranio-caudale).




  • La gestation dure 41 SA soit 3 trimestres + 14 jours (ovulation/fécondation). L'enfant est à terme à partir de 37 SA.




  SUIVI OBSTÉTRICAL




  • 1 consultation au 1er trimestre avec interrogatoire et examen complets et minutieux : dépistage des facteurs de risques, déclaration de grossesse.




  • 1 consultation par mois puis suivi rapproché en cas de dépassement de terme.




  • 3 échographies obstétricales (12, 22 et 32 SA).




  • Examens obligatoires : rubéole, toxoplasmose, hépatite B, syphilis, groupe sanguin, anticorps irréguliers, numération formule sanguine.




  • Examens avec accord ou selon le souhait de la patiente : HIV, hépatite C, trisomie 21.




  • Examens selon les facteurs de risque : électrophorèse de l'hémoglobine, dépistage du diabète gestationnel, CMV, etc.




  Ce suivi obstétrical est à adapter au contexte (grossesse multiple, pathologies liées à la grossesse, antécédents maternels). Les sages-femmes sont habilitées au diagnostic et au suivi de la grossesse physiologique. Lors d'une pathologie de la grossesse, le suivi est assuré par un médecin.




  CONSULTATION OBSTÉTRICALE




  • Poids (1 à 2 kg/mois).




  • Pression artérielle (< 140/90 mmHg, diminution physiologique chez la femme enceinte).




  • Bandelette urinaire (infection urinaire, protéinurie, diabète, etc.).




  • Interrogatoire :




  • vitalité fœtale (perçue par la patiente vers 17-20 SA),




  • contractions (à différencier des douleurs ligamentaires),




  • perte de liquide : clair et transparent comme de l'eau, à différencier des fuites urinaires, leucorrhées physiologiques, transpiration,




  • métrorragies,




  • autre point d'appel.




  • Examen clinique :




  • hauteur utérine (bord supérieur de la symphyse pubienne-fond utérin = 33 cm à terme),




  • palpation : type de présentation et côté du dos,




  • activité cardiaque fœtale,




  • éventuellement toucher vaginal (col long postérieur tonique fermé se modifiant en fin de grossesse et au cours du travail, présentation haute descendant sur le col en fin de grossesse).




  CONGÉ MATERNITÉ RÉGLEMENTAIRE
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  2.2. EXAMEN CLINIQUE HORS TRAVAIL




  POINTS ESSENTIELS




  Lors de la prise en charge d'une femme enceinte, l'urgentiste doit procéder à un examen général et un examen obstétrical. Les gestes qu'il ne maîtrise pas ou qui peuvent attendre un avis spécialisé doivent être confiés à un professionnel médical de l'obstétrique (gynécologue-obstétricien, sage-femme).




  EXAMEN CLINIQUE GÉNÉRAL




  En début de grossesse, il est indispensable d'effectuer un examen clinique général, de nombreuses patientes n'ayant aucun suivi médical par ailleurs. Il sera associé à un interrogatoire minutieux.




  • Évaluation morphologique, recherche de claudication, scoliose.




  • Auscultation cardiopulmonaire.




  • Examen thyroïdien.




  • Palpation mammaire sur les 4 quadrants bras levés derrière la tête, jusqu'au creux axillaire.




  • Examen cutané à la recherche de cicatrices, notamment abdominopelviennes.




  • Examen des membres inférieurs (troubles circulatoires).




  • Examen gynécologique avec recherche de lésions vulvaires puis examen sous spéculum pour le vagin et le col avec, si nécessaire, réalisation d'un frottis cervicovaginal (réalisable pendant toute la grossesse).




  • Pression artérielle.




  • Poids.




  • Bandelette urinaire.




  EXAMEN OBSTÉTRICAL




  • Mesure de la hauteur utérine avec un mètre-ruban depuis le bord supérieur de la symphyse pubienne jusqu'au fond utérin :




  • estimation du terme,




  • estimation de la croissance fœtale.




  • Palpation utérine pour la présentation fœtale :




  • type de présentation,




  • côté du dos fœtal.




  • Audition de l'activité cardiaque fœtale avec un doppler ou un stéthoscope de Pinard (110-160/min).




  • Examen vulvaire :




  • toucher vaginal non systématique et après accord de la patiente :




  - selon les signes d'appel cliniques,




  - selon les antécédents maternels,




  - examen éventuel du bassin obstétrical au 9e mois.
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  2.3. EXAMEN CLINIQUE PENDANT LE TRAVAIL




  Au cours du travail, différents critères cliniques permettent d'évaluer le bon avancement de ce dernier.




  POSITIONS MATERNELLES




  La parturiente va naturellement rechercher les positions antalgiques. Mais, sans s'en rendre compte, elle va également adopter des positions favorables à la progression fœtale en alternant :




  • des positions de nutation et de contre-nutation qui modifient les dimensions du bassin en ouvrant le détroit supérieur ou le détroit inférieur,




  • des positions vers l'avant qui permettent d'orienter l'enfant en antérieur tout en dégageant l'utérus de la cavité thoracopelvienne (penchée, quatre-pattes, etc.).




  SIÈGE DES DOULEURS




  Les douleurs liées aux contractions utérines sont initialement abdominopelviennes et/ou lombaires pendant le travail. Or, le siège de ces douleurs va varier en fonction de la position et de la hauteur fœtale. En particulier, lorsque la présentation fœtale progresse dans le bassin maternel vers le périnée, la douleur va se déplacer vers le périnée postérieur et le rectum. Cela signe, par conséquent, l'engagement et la bonne progression du fœtus dans le bassin et annonce l'imminence de l'accouchement.




  VENTRE MATERNEL




  • En fin de grossesse, du fait de la croissance fœtale, le fond utérin se retrouve juste sous le diaphragme (refoulé) et les côtes (écartées).




  • Au fil de la progression du travail et de la descente fœtale, le fond utérin va donc se trouver abaissé visuellement et cliniquement. L'oppression thoracique et la gêne gastrique seront moins ressenties.




  • Par ailleurs, à la palpation abdominale, la hauteur du moignon de l'épaule antérieure fœtale par rapport au bord supérieur de la symphyse pubienne donne des indications sur l'engagement fœtal : le fœtus est engagé si cette hauteur est inférieure à 7 cm (environ 3 travers de doigts).




  • De la même façon, la position du débord occipital fœtal par rapport à la symphyse maternelle peut être un indicateur de l'engagement fœtal.




  TOUCHER VAGINAL




  • Le toucher vaginal (TV) apporte des indications précises quant au bon déroulement du travail. Il doit être réalisé avec l'accord de la patiente. Il informe sur :




  • les modifications cervicales sous l'effet des contractions utérines,




  • la position et la progression de la présentation fœtale par rapport au petit bassin maternel,




  • la poche des eaux (intégrité, bombante ou non, présence d'un vaisseau prævia),




  • une possible procidence ou latérocidence du cordon ou d'une main fœtale.




  • Le col, initialement postérieur, long, fermé et tonique, va se modifier progressivement sous l'influence des variations hormonales et des contractions utérines de fin de grossesse puis de façon plus franche pendant le travail. Il va ainsi se ramollir, s'antérioriser dans la cavité vaginale puis se raccourcir avant de se dilater et ce, jusqu'à dilatation complète (10 cm). Ces modifications cervicales sont généralement plus rapides chez la multipare car concomitantes, alors qu'elles sont successives chez la primipare. Cela explique une durée moyenne de travail plus courte chez les multipares.




  • La première phase de travail (jusqu'à 5 cm) est une phase de latence où les contractions, toutes les 3 à 5 minutes, modifient doucement mais perceptiblement le col.




  • La deuxième phase du travail (de 5 à 10 cm) correspond à une phase active au cours de laquelle les contractions, plus rapprochées et intenses, modifient franchement le col avec une dilatation plus rapide.




  • Dès que le col est à dilatation complète, voire avant chez la multipare, le fœtus va alors pouvoir s'engager dans le bassin maternel et y progresser jusqu'à l'accouchement.




  • Le TV permet d'évaluer l'orientation et la bonne flexion de la présentation fœtale, grâce à la perception des sutures et des fontanelles, mais également sa hauteur dans le petit bassin et donc sa bonne descente en vue de l'accouchement.




  • En pratique, en cas de grossesse normale sans facteur de risque, le toucher vaginal horaire n'est pas une obligation au cours du travail. Néanmoins, en cas de facteur de risque (pathologie fœtale et/ou maternelle, utérus cicatriciel, présentation du siège, etc.), il est indispensable de suivre de manière régulière l'avancée du travail par des TV afin d'en évaluer le caractère eutocique.




  MONITORING




  • Dans un contexte de grossesse physiologique, et à condition que le monitoring d'admission d'un minimum de 20 min soit correct, il n'est pas nécessaire de procéder à un enregistrement continu du rythme cardiaque fœtal mais il reste obligatoire de le faire en discontinu (toutes les 15 à 30 min). En maternité, il est cependant recommandé de le faire en continu au cours de la phase active du travail.




  • Dès lors qu'il existe une pathologie maternelle ou fœtale, une anomalie lors de l'admission ou au cours du travail, ou une introduction médicamenteuse (ocytocine notamment), il est indispensable d'effectuer une surveillance continue du bien-être fœtal et de la contractilité utérine.




  PARAMÈTRES VITAUX MATERNELS




  • Les paramètres vitaux maternels, lors de l'admission pour travail, doivent être connus (pression artérielle, fréquence cardiaque et température). Cela permet le dépistage d'une éventuelle anomalie ainsi que l'obtention de critères de comparaison avec les données ultérieures.




  • Au cours du travail, les paramètres vitaux devront être régulièrement surveillés, notamment en cas d'analgésie péridurale (source d'hypotension maternelle avec répercussion fœtale), de travail long (à l'origine d'hyperthermie maternelle) ou de troubles du rythme cardiaque fœtal.




  PRISE EN CHARGE EXTRAHOSPITALIÈRE




  Lors de la prise en charge initiale du début du travail en situation extrahospitalière, il faut :




  • mesurer les paramètres vitaux,




  • s'interroger sur la rupture de la poche des eaux,




  • évaluer le bien-être fœtal : auscultation cardiaque fœtale, doppler si possible,




  • si la patiente a envie de pousser, s'installer pour l'accouchement,




  • si ce n'est pas le cas, faire un TV pour évaluer le degré d'avancement du travail et la présentation. En cas de doute, réévaluer par un TV 10 minutes après.




  2.4. TOUCHER VAGINAL




  DÉFINITION




  Le toucher vaginal (TV) est un geste médical. Il peut être réalisé par un médecin ou une sage-femme. Il consiste en l'introduction délicate de l'index et du majeur dans la cavité vaginale, et permet d'explorer :




  • la cavité vaginale,




  • le col de l'utérus,




  • l'utérus,




  • les culs-de-sac antérieur, latéraux et postérieur,




  • les ovaires,




  • le bassin obstétrical,




  • la position fœtale par rapport au bassin (position, hauteur, orientation),




  • la poche des eaux (intégrité, ± bombante).




  INDICATIONS




  Le TV peut s'avérer nécessaire :




  • lors du suivi gynécologique régulier d'une femme,




  • lors de douleurs abdominopelviennes,




  • lors de la perception d'une masse pelvienne,




  • lors du suivi d'une grossesse,




  • pendant le travail pour en évaluer l'avancement.




  Dans tous les cas, un TV ne sera réalisé par l'urgentiste que s'il est susceptible de modifier la conduite à tenir.




  CONTRE-INDICATIONS




  ■  Absolues




  • Refus de la patiente.




  • Placenta prævia recouvrant.




  ■  Relatives




  • Placenta prævia marginal (à réaliser par un obstétricien).




  • Menace d'accouchement prématuré.




  • Rupture prématurée des membranes.




  MODALITÉS DE RÉALISATION




  ■  Installation de la patiente




  • Créer une situation respectant l'intimité de la patiente en écartant les témoins inutiles (en extrahospitalier : entourage, sapeurs-pompiers, ambulanciers...).




  • En décubitus dorsal, les fesses au bord du lit, de la table ou du brancard.




  • Les jambes pliées, les talons contre les fesses.




  • Si nécessaire, les poings de la patiente sous ses fesses basculant ainsi son bassin et permettant l'examen d'un col postérieur plus facilement en étant moins désagréable pour la patiente.




  • Relâchement des genoux vers l'extérieur en se détendant au maximum.




  • L'opérateur ganté doit se positionner au niveau de la patiente en s'agenouillant si nécessaire.




  • Si possible, utiliser un lubrifiant (eau, savon, gel d'échographie...) en dehors de toute contre-indication (rupture prématurée de la poche des eaux).
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  RÉALISATION DU TV




  • Demander à la patiente si elle est prête et d'accord avant d'effectuer le TV.




  • Écarter si nécessaire les grandes lèvres.




  • Positionner le bord cubital du majeur ou de l'index (sur 2 à 3 cm en intravaginal) sur la fourchette vulvaire en la déplissant puis introduire doucement l'index ou le majeur à côté du 1er doigt (fig. 1A).




  • Avancer doucement les 2 doigts vers le fond de la cavité vaginale vers le bas et en arrière à 45o puis les mettre à l'horizontale en évitant le clitoris (fig. 1B, C).




  • Si la patiente, douloureuse ou stressée, se contracte, empêchant la progression, ne pas forcer et attendre le relâchement en la faisant respirer.




  ■  Examen du col de l'utérus




  • Normalement en position postérieure dans la cavité vaginale, long (3 à 5 cm), tonique et fermé aux orifices interne et externe (comme un cylindre).




  • En fin de grossesse et pendant le travail, sous l'effet des hormones et des contractions utérines, il va s'antérioriser en se rapprochant de la symphyse, se ramollir puis se raccourcir et se dilater afin de laisser le passage au fœtus pour l'expulsion.




  • Chez la multipare, ces modifications peuvent avoir lieu simultanément plutôt que successivement, ce qui explique un travail plus rapide par rapport à une primipare.
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  2.5. ÉVALUATION DU TERME




  POINTS ESSENTIELS




  • Vérification systématique du terme de la grossesse




  • Élément d'orientation : mesure de la hauteur utérine




  • Aide des scores de maturation pour l'évaluation d'un nouveau-né de terme inconnu




  Lors de la prise en charge d'une femme enceinte, le terme de la grossesse doit systématiquement être vérifié, que le motif de consultation soit ou non en rapport avec celle-ci.




  ÂGE GESTATIONNEL CONNU




  L'interrogatoire de la patiente peut préciser :




  • la date des dernières règles,




  • la date de début de grossesse,




  • la date prévue de l'accouchement




  La patiente peut être en possession de son dossier obstétrical ou de ses échographies dans lesquels on peut retrouver ces mêmes éléments.




  Dans tous les cas, une roulette d'âge gestationnel permet de préciser le terme exact au moment de la prise en charge.




  ÂGE GESTATIONNEL INCONNU




  Dans certains cas (déni de grossesse, grossesse non suivie, barrière linguistique...), le terme de la grossesse peut être inconnu. Certains éléments cliniques peuvent alors permettre d'évaluer approximativement le terme de la grossesse. Deux situations sont envisagées.




  ■  Avant l'accouchement




  La mesure de la hauteur utérine donne une indication du terme de la grossesse :




  Entre 16 et 32 SA : règle des 4




  Hauteur utérine = 4 x terme en mois




  Hauteur utérine = nombre SA - 4 (valeur maximale : nombre SA + 1)




  Après 32 SA (pour les 8e et 9e mois) :




  Hauteur utérine = 4 x terme en mois - 2 cm




  Exemple : 20 SA4, 5 moishauteur utérine = 16 cm




  ■  Après l'accouchement




  L'examen clinique du nouveau-né permet d'en établir l'âge gestationnel grâce à des scores établis à partir de certains signes.
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  Score de maturation morphologique du nouveau-né ou score de Farr
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  Score de maturation neurologique
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  2.6. ANALYSE DU RYTHME CARDIAQUE FŒTAL




  GÉNÉRALITÉS




  Lors du travail obstétrical en maternité, l'analyse du rythme cardiaque fœtal (RCF) vise à dépister les asphyxies fœtales per-partum correspondant à une anomalie des échanges maternofœtaux avec un risque d'acidose métabolique. Cependant, toute anomalie du RCF ne correspond pas systématiquement à une véritable asphyxie fœtale.




  CRITÈRES




  L'analyse standardisée, effectuée toutes les 15 à 30 minutes, est basée sur 5 critères.




  ■  Rythme de base




  • Normal 110-160 bpm.




  • Tachycardie > 160 bpm pendant plus de 10 min.




  • Bradycardie < 110-120 bpm pendant plus de 10 min.




  ■  Ralentissements




  • Pente > 15 bpm de 15 sec à 2 min.




  • Quantifiés par amplitude et durée.




  • Répétés si survenus pendant au moins une contraction utérine sur 2.




  ■  Réactivité




  Accélération (élévation > 15 bpm de 15 sec à 2 min) ou accélération prolongée de 2 à 10 min.




  ■  Variabilité




  • En amplitude :




  • nulle < 2 bpm,




  • minime < 5 bpm,




  • normale 6-25 bpm,




  • marquée > 25 bpm.




  • En fréquence > 4 cycles/min.




  ■  Contractions utérines




  2 à 5 par 10 min avec phase de relâchement utérin entre chaque.




  L'interprétation du RCF et la conduite à tenir qui en découle relèvent d'un professionnel de l'obstétrique.




  2.7. DOPPLER FŒTAL




  DÉFINITION




  Le doppler utilise les ultrasons à travers la paroi abdominale maternelle afin de pouvoir ausculter l'activité cardiaque fœtale dès 10-12 SA.




  Plusieurs types d'appareils permettent cet examen :




  • le doppler portatif simple qui informe uniquement sur la fréquence cardiaque fœtale,




  • le cardiotocographe, ou monitoring fœtal, qui permet un enregistrement continu et retranscrit le rythme cardiaque fœtal (RCF) ainsi que de la contractilité utérine (1 capteur US et 1 capteur de tocométrie),




  • le télé-monitoring, cardiotocographe sans fils fonctionnant en wifi, qui permet une plus grande liberté de mouvement de la patiente dans une zone limitée de transmission.




  INDICATIONS




  Le doppler fœtal permet une auscultation de l'activité cardiaque du fœtus et par conséquent :




  • de vérifier la présence d'une activité cardiaque et donc la vitalité fœtale,




  • de dépister une anomalie éventuelle (bradycardie, tachycardie, extrasystoles...),




  • de surveiller et d'interpréter le RCF pendant le travail, en fonction de la contractilité utérine, permettant ainsi une adaptation des conduites à tenir.




  Le doppler portatif simple s'utilise principalement lors des consultations prénatales afin de vérifier la vitalité fœtale. En extrahospitalier, il peut être utile pour vérifier la présence de l'activité cardiaque et la potentielle présence d'anomalies du rythme telles que des ralentissements à condition de le laisser en place au moins 30 sec après une contraction sur plusieurs contractions au cours du travail.




  Un cardiotocographe peut être utilisé dans une UMH au cours du transport. Le cardiotocographe est indiqué en salle de naissances pendant le travail et l'accouchement ainsi qu'en hospitalisation dans le cadre de pathologies car c'est le seul système permettant une analyse adaptée du RCF.




  Le capteur de tocométrie externe renseigne sur l'existence et la durée d'une contraction utérine mais non sur son intensité réelle.




  Si cela s'avère nécessaire (utérus cicatriciel et utilisation d'ocytocine, obésité maternelle, etc.), il est possible d'utiliser un capteur de tocométrie interne afin d'obtenir le tonus de base utérin et l'intensité réelle des contractions (col ouvert et membranes rompues). Ce monitorage est du domaine de l'obstétricien et de la sage-femme.




  CONTRE-INDICATIONS




  Il n'existe pas de réelle contre-indication à l'usage du doppler fœtal car c'est un examen non invasif ne présentant aucun risque.




  Néanmoins, dans certains contextes comme une menace d'accouchement prématuré, il faut limiter son usage afin de ne pas provoquer de contractions supplémentaires en stimulant l'utérus (sangles de maintien du dispositif trop serrées).




  MODALITÉS DE RÉALISATION




  ■  Installation de la patiente




  La patiente peut être semi-assise, assise ou bien allongée en décubitus latéral.




  La position en décubitus dorsal est à éviter du fait de la compression des gros vaisseaux maternels par le volume utérin.




  Des sangles de maintien élastiques sont positionnées autour de l'abdomen, pas trop serrées, afin de maintenir les capteurs en place.




  Une noisette de gel est déposée sur le capteur à ultra-sons.




  ■  Positionnement des capteurs




  Le capteur de tocométrie doit être positionné sur la partie antérieure du fond utérin (tonus de base calibré à 20 mmHg = utérus relâché).




  Le capteur US doit être proche du cœur fœtal. Par conséquent, on le placera du côté du dos fœtal, ce qui nécessite une palpation abdominale préalable pour le repérer et définir le type de présentation fœtale.




  Si le fœtus est en présentation céphalique, il faut se positionner sur la moitié inférieure de l'abdomen, entre l'ombilic et la symphyse pubienne :




  • dos antérieur à gauche : en fosse iliaque gauche,




  • dos antérieur à droite : en fosse iliaque droite,




  • dos postérieur à gauche : en hypochondre gauche,




  • dos postérieur à droite : en hypochondre droit,




  • dos antérieur : sur la ligne médiane.




  Plus le fœtus progresse pendant le travail et descend, plus il faudra descendre le capteur à ultra-sons vers la symphyse et l'amener en position médiane du fait de la rotation intrapelvienne du fœtus.




  Si la présentation est podalique, le capteur US se positionne plutôt sur la moitié supérieure de l'abdomen maternel.




  Une fois le capteur US positionné sur le bon quadrant abdominal, il suffit souvent de modifier l'orientation de ce dernier plutôt que le déplacer.




  Il est indispensable de vérifier la fréquence cardiaque maternelle lors de la recherche du RCF afin de vérifier qu'il n'y ait pas de confusion avec une possible tachycardie maternelle.




  En cas de grossesse gémellaire, le monitoring des fœtus est possible à condition d'avoir un appareil adapté comportant 2 capteurs US. Il est alors indispensable de s'assurer que les 2 rythmes enregistrés sont bien distincts et différents devant le risque d'enregistrer 2 fois le même fœtus.




  ■  Stéthoscope de Pinard




  Bien qu'un peu dépassé, le stéthoscope de Pinard peut être utile en absence de doppler pour vérifier l'activité cardiaque fœtale. Ce double tronc de cône se positionne comme le doppler fœtal, le soignant positionnant son oreille à l'autre extrémité. Son utilisation requiert un environnement calme et peu de paroi maternelle (Fig. 1).
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  Partie 3. Pathologies liées à la grossesse




  3.1 Fausse couche spontanée




  3.2 Grossesse extra-utérine




  3.3 Syndrome d'hyperstimulation ovarienne




  3.4 Hypertension artérielle gravidique




  3.5 Pré-éclampsie




  3.6 Éclampsie




  3.7 HELLP syndrome




  3.8 Menace d'accouchement prématuré




  3.9 Rupture prématurée des membranes




  3.10 Hémorragies du 3e trimestre




  3.11 Placenta prævia




  3.12 Hématome rétroplacentaire




  3.13 Hémorragies du post-partum immédiat




  3.14 Ballonnet de Bakri




  3.15 Embolie amniotique


  




  3.1. FAUSSE COUCHE SPONTANÉE




   




  POINT ESSENTIEL




  • 25 % des grossesses se compliquent de métrorragies et la moitié de celles-ci évolueront vers une fausse couche spontanée précoce.




   




  DÉFINITION




  Une fausse couche spontanée (FCS) est l'expulsion spontanée d'une grossesse de moins de 14 semaines d'aménorrhée.




  Les facteurs de risque sont :




  • âge maternel > 35 ans,




  • âge paternel > 45 ans,




  • IMC > 25 kg/m2,




  • antécédents de FCS et d'IVG,




  • altération de la réserve ovarienne,




  • consommation excessive de café, tabac et alcool.




  SIGNES CLINIQUES




  Ils associent :




  • métrorragies de sang rouge de faible à grande abondance,




  • douleurs pelviennes hypogastriques avec présence fréquente de douleurs lombaires bilatérales (contractions utérines).




  DIAGNOSTIC




  Le diagnostic est confirmé à l'aide des éléments suivants :




  • patiente enceinte (retard de règles, HCG positive, notion d'échographie pelvienne préalable avec grossesse intra-utérine),




  • examen au spéculum visualisant l'abondance du saignement et recherchant des débris trophoblastiques,
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