Sémio Chir 25
      cours du 23/05/08


Sémiologie Obstétricale (1/2)
Plan :

Introduction

I. Interrogatoire en Obstétrique

A. Evaluation des Facteurs de Risques

B. Détermination du Terme de la Grossesse

C. Analyse de la plainte et recherche de symptômes non signalés

II. Examen Clinique en Obstétrique

A. Surveillance de la Gestation
1. Poids

2. Hauteur utérine et périmètre ombilical
B. Recherche de complication

1. Palpation abdominale
2. Bruit du cœur fœtal

3. Autres

C. Evaluation du terme : le toucher vaginal

D. Evaluation du pronostic obstétrical
III. Examen Paraclinique


Il est à noter que l’obstétrique n’est pas au programme de la sémiologie de D1. Le professeur a cependant jugé qu’il pouvait nous être utile d’avoir quelques connaissances sur un sujet qui parait important.

Introduction


La consultation d’obstétrique commence avant tout par l’interrogatoire pour préciser le terme de la grossesse  (i.e. le stade) et évaluer les facteurs de risque de celle-ci. Une fois ces éléments connus, le praticien pourra analyser, à la lumière de ces premiers éléments, le symptôme motivant la consultation (ou rechercher un symptôme traduisant une grossesse anormale). Il fera par la suite un examen clinique puis éventuellement des explorations fonctionnelles si nécessaires. Le déroulement de la consultation correspondra donc au plan de ce cours :
IV. Interrogatoire en Obstétrique

A. Evaluation des Facteurs de Risques
Lors de l’interrogatoire, afin d’évaluer le risque de la grossesse, on pourra répertorier :

· Des risques liés au terrain :

· âge
· taille, poids, 
· stérilité
· maladies génétiques
· tabagisme ( risque d’hypotrophie du bébé
· Des risques liés aux antécédents généraux :

· HTA
· diabète
· pathologies pulmonaires, cardio-vasculaires
· pathologies vertébrales
· pathologies neuropsychiatriques…
· Des risques liés aux antécédents obstétricaux :

· Antécédents  de fausses  couches à répétition

· prématurité, hypotrophie, Mort InUtéro (MIU), décès néonatal, séquelles psychomotrices

· iso-immunisation Rhésus, causes d’ImmunoThrombose ( peut conduire à la prescription de Lovenox, Aspirine…
· hémorragies, infections
· Des risques liés à une pathologie confirmée de la grossesse :
· vomissements graves

· traumatisme

· grossesse multiple

· immunisation Rhésus

· hémorragie des 2ème et 3ème trimestres

· prééclampsie

· diabète gestationnel : risque de macrosomie (gros bébé…)
B. Détermination du Terme de la Grossesse

La détermination du terme précis de la grossesse est capitale pour la prise en charge d’une éventuelle pathologie gravidique (i.e. pathologie de l’utérus gravide). Une grossesse normale dure 41 semaines après les dernières règles (soit 285 jours soit environ 9 mois et 10 jours). 
En pratique, on calcule le terme de la grossesse en rajoutant 9 mois à la date du début de grossesse (qui intervient 14 jours après le début des dernières règles).
·  A partir de 25 semaines d’aménorrhée, on peut parler de prise en charge fœtale et le bébé est donc en théorie viable. 
· Entre 25 et 37 semaines d’aménorrhée, on parle de prématurité. 
· Entre 37 et 41 semaines, on considère le bébé comme né à terme. 
· Après 41 semaines, on parle de post-terme avec des complications spécifiques. 
Si les cycles de la mère sont très réguliers, la date du début de grossesse se détermine directement en ajoutant 14 jours à la date du début des dernières règles. Mais si les cycles sont irréguliers, il est plus fiable de se référer à l’échographie du 1er trimestre. L’âge gestationnel est en effet très corrélé à la longueur crânio-caudale. Ainsi, si la longueur crânio-caudale mesurée correspond à la valeur prévue par rapport à la date des dernière règles avec moins de 1cm d’écart, on conserve comme fiable la date des dernières règles. Mais si la longueur crânio-caudale diverge de plus de 1cm par rapport à la valeur attendue en prenant comme référence la date des dernières règles, alors la date du début de grossesse sera fixée par les résultats de l’échographie.
C. Analyse de la plainte et recherche de symptômes non signalés
Les principaux motifs de consultation en obstétrique sont :
· fièvre, éruption, adénopathies

· métrorragies (saignement entre les règles : ici pendant la grossesse…)
· écoulements anormaux (leucorrhées, liquide amniotique…)

· douleurs pelviennes, prurit, signes fonctionnels urinaires

· présence de mouvements actifs fœtaux (perçus généralement à partir de 20 semaines d’aménorrhée, ou après 16 en cas de multiparité)
· contractions utérines : ventre dur pendant 1mn environ avant de se relacher ( à ne pas confondre avec une douleur ligamentaire consécutive au développement de l’utérus qui, elle, est continue ! Les contractions doivent être prises en compte à partir d’une fréquence de 10 par jours.
· signes fonctionnels d’HTA
V. Examen Clinique en Obstétrique

A. Surveillance de la Gestation
1. Poids
Il doit être surveillé très précisément. La prise de poids est de 1 kg/mois en moyenne. On recherchera une prise de poids importante et/ou brutale (pouvant traduire un œdème, un hydramnios i.e. trop de liquide amniotique) ou une prise de poids insuffisante (oligoamnios, i.e. très peu de liquide amniotique).
2. Hauteur utérine et périmètre ombilical
C’est un examen clinique simple permettant de dépister un oligoamnios, hydramnios, macrosomie. La hauteur utérine est en effet très normalisée. Il s’agit donc d’un examen très sensible, à condition d’effectuer une mesure exacte : on mesure précisement l’écart entre, en bas, la partie supérieur du pubis et en haut, notre main posée bien à plat sur le haut de l’utérus.
La hauteur utérine est, en normale, égale en cm à 4 fois le nombre de mois de gestation plus 2cm par mois pour les deux derniers mois (ça ne colle pas avec les résultats du graphique mais j’y peut rien !)

B. Recherche de complication

1. Palpation abdominale
Elle permet un repérage de la présentation avec éventuellement un diagnostique de présentation par le siège de l’enfant.

2. Bruit du cœur fœtal
Grâce au stéthoscope de Pinard ou plus souvent avec un appareil doppler, après avoir repéré l’épaule antérieure du fœtus à la palpation, on entend les bruits du cœur à la face dorsale du bébé. Les bruits du cœur sont en général bien perçus en-dessous de l’ombilic. Mais en cas de siège, la perception sera meilleure au-dessus de l’ombilic : c’est donc un signe de siège.

3. Autres
On fera aussi :

· Une mesure de la tension artérielle, toujours à surveiller

· Une bandelette urinaire, pour rechercher une  protéinurie, une glycosurie
· Un examen du col au spéculum, seulement si il existe des signes d’appel (métrorragies, pertes vaginales)
C. Evaluation du terme : le toucher vaginal

Le toucher vaginal va permettre de mesurer un certain nombre de facteurs qui vont former le Score de Bishop, renseignant sur l’imminence du terme : 
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PS : la dilatation du col est souvent appréciée en « nombre de doigt » que l’on peut introduire dans l’ouverture du col : un, deux ou plus.

D. Evaluation du pronostic obstétrical
Elle se fait lors de la dernière consultation prénatale et consiste en :

· Mesure de la hauteur utérine

· Palpation de l’abdomen: vérification de la présentation (céphalique, siège, transverse)

· Toucher vaginal

· Évaluation de la valeur du bassin (par rapport à la tête du bébé)
· Amnioscopie qui consiste à vérifier la couleur du liquide amniotique : on cherche un liquide méconiale (i.e. le bébé à expulsé son méconium, i.e. a déféqué) qui signe une souffrance fœtale.

VI. Examen Paraclinique
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