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Avant-propos

Contrairement aux ouvrages d'obstétrique
« ¢lassiques », nous avons mis en ceuvre ici
le « principe de 'atlas de poche v : la repré
sentation graphique du contenu sur une
page et le texte correspondant sur la page
opposée, Cette présentation a falt ses
preuves ; elle donne une vue d'ensemble
claire et concise de 'obstétrique aux méde-
c¢ins, aux étudiants, aux sages-femmes, aux
éléves sagesdemmes, aux membres du per-
sonneél et méme aux profanes,

Un défi particulier a consisté  disposer le
contenu de la spécialité en tableaux séparés
de telle fagon que chaque double page déve-
loppe une entité médicale judicieuse, A eoté
‘de ces petites unités tableau-texte, nous

.avons divisé le théme en gros bloes, Ces

blocs traitent successivement des données
fondamentales de 'obstétrique, des métho-
des de diagnostic et ensuite, dans l'ordre
‘chronologique, du déroulement de la gros-
sesse, de l'accouchement, du nouveau-né et

.des suites de couches. En annexe on trou-

weraencore d'importantes précisions légales
telles que la loi de protection de la maternité,
‘et une liste de médicaments'.

Les planches illustrées ne visualisent pas
uniguement des thémes purement médicauy/
scientifiques. La présentation tient compte
‘Egalement de tout une série d'aspects psy-
rchologiques et sociologiques - tiche parti-

“culiére qui a nécessité la mise en ceuvre de
-solutions d'un type nouveau. Nous avons

essave ainsi de permettre la perception
rapide du message central d'un theme et
d'un arriére-plan grace i des exposés concis
mais ilustrés.

Les processus, les évolutions el les fone-
tions constituent le point central des graphi-
ques et permettent de visualiser la réalité
sans utiliser des présentations photographi-
ques et sans tenir compte des proportions
exactes. La dimension esthétique du theme
nécessite la mise en ceuvre de modeles
Visuels réduits A leurs aspects essentiels et

rend possible des points de vue et des
modes de présentation nouveaux, comme
par exemple dans le traitement d'images
groupées ou lsolées, par I'utilization d'échel-
les de représentation volontairement diffé-
rentes, ou bien de formes identiques qui met-
tent en valeur une succession de processus.

Nous espérons que les planches illustrées
auront pour effet d'alder lectrices et lecteurs
a saisir les corrélations scientifiques grice i
la suppression « manifeste o d'informations
Inutiles et a des graphiques fonctionnels et
vivants,

Nous sommes trés reconnaissants aux col-
legues, sagesfemmes et infirmidres pour les
nombreuses idées qu'ils nous ant données et
nous les remercions beaucoup. Nous aime-
riens remercier également :

» Monsieur le Privat-Dozent Dr Mathias
Meyer-Wittkopf, pour son aide sur l'ico-
nographie échographigue,

» Madame le Dr Gabrielle Schmitz-Ziegler,
pour les nombreuses remarques critiques
et suggestions d'amélioration,

ainsl que tout particulidrement

» Madame Stéphanie Engelhardt, pour son
large soutien par de nombreux moyens,
ses propositions concrétes sur les textes
et les représentations visuelles, et enfin
pour son infinie patience qui nous a
accompagnés tout au long de l'ouvrage.

Nous espérons recevoir un écho favorable
de nos lectrices et de nos lecteurs, aprés une
lecture que nous souhaitons agréable et
utile. Nous nous réjouissons de chaque sorte
de critique - ce n'est que de cette fagon que
le livre pourra se développer et éventuelle-
ment s'améliorer,

Avril 2002 Kay Goerke

Marburg/Schwetzingen
Jiirgen Wirth
Darmstadt

1. Note du traducteur : En accord avec les auteurs et la maison Thieme, nous 'avons pas jugé utile de
Haduire cette annexe, peu pertinents en dehors de I'Allemagne, Le lecteur trouvers en revanche des
extraits de la législation frangaise ainsi qu'un apercu du carnel de santé maternité Irangais.




Précision importante : comme les autres
sclences, la médecine est spumise a un déves
loppement continuel. La recherche et 'expé-
rience clinique élargissent nos connalssances,
en particulier dans le domairie des soins et des
traitements médicamenteux. Pour autant que
cet ouvrage recommande un dosage ou une
application, le lecteur doit &tre sir que les
auteurs, 'éditeur et la maison d'édition se sont
appliqués pour que cette information corres-
ponde i I'état de la science lors de Pachéve-

ment de Vouvrage. La maison d'édition ne:

peut toutefols donner aucune garantie.

Chaque utilisateur est tenu de vérifier sol-
gneusement fa notice d'utilisation des médi-
caments, le cas échéant de consulter un
spéclaliste et de déterminer si leurs recom-

’_—

mandations relatives aux dosages et aux in-
dications ne different pas des données de ce
livre. Cette sorte de controle est particuligre-
ment importante pour des préparations rare-
ment utilisées ou pour celles qui ont €€
mises réceminent sur le marché. Chague
dosage et chaque application sont donnés
aux risques et périls de l'utilisateur. Les
auteurs et la maison d'édition demandent i
chaque utilisateur de leur signaler toute
imprécision frappante.

Les noms des produits protégés (margues
déposées) ne sont pas spécialement iden-
tifies, On ne peut donc rlen conclure de
I'absence d'une telle indication ; on ne peut
aingd pas en conclure gu'il 5'agit d'un nom de
produit libre.



Abréviations

AP : ant‘érmpostérieur

BiP : diamétre bipariétal

CIVD  : coagulation intravasculaire disseminée
€16 cardiotocographie

pl : détroit inférieur

DM 1 détroit moyen

DS ; détroit supérieur

env. 1 environ

évent. :éventuellement

GEU  : grossesse extra-utérine

Hb : hémoglobine

HGPO : hyperglycémie provoquée per os
v : intraveineux

IRM : imagerie par résonance magnétique
e : jour

LA : liquide amniotique

LEC  : longueur cranio-caudale

M. ; muscle

MSF  : microanalyse du sang feetal

NFS  : numération formule sanguine

;8 : page

pic. i post-conception

par ex. : par exemple

PVC : prélevement de villosités choriales
RCF  rythme cardiaque feetal

RCIU  :retard de croissance intra-utérin
SA : semaine d'aménorrhée

sem.  :semaine

kg : terme théorique

v

: toucher vaginal
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A. Taux de natalité dans le monde

L'évolution démographique mondiale consti-
tue un probléme considérable pour ce millé-
naire. Alors que dans les pays industrialisés
la natalité a constamment diminué et conti-
nue de baisser, dans les pays dits en voie de
développement on enregistre un considéra-
ble excédent de naissances. Dans la plupart
de ces pays la natalité continue méme de
croitre. Malgré des mesures politiques par-
fols drastiques (par exemple en Chine of le
gouvernement fait de la propagande pour
I'enfant unique) pour réduire la population,
on n'observe pas de réel renversement de la
situation. Le chiffre de population mondiale
double actuellement en une trentaine
d'année, Ce temps de doublement continue
de raccourcir.

En A., on peut voir quelques taux de nais-
sances vivantes pour 100 000 habitants par
pays ou continents.

B. Natalité en Allemagne

Une baisse de natalité a été enregistrée en
Allemagne durant les derniéres décennies.
Dans les dernitres années on enregistre
cependant un léger accroissement de la nata-
lité (1.). Il faut malgré tout relever qu'en
moyenne le nombre des déces dépasse celul
des naissances. Il en résulte une diminution
de la population totale. L'immigration ne
compense pas tout A fait ce déficit démogra-
phique (2). A 'origine de cecl on note d'une
part I'élévation du niveau de vie: I'enfant
n'est plus considéré comme une assurance
vielllesse.

D'un autre coté, 'accouchement du pre-
mier enfant survient de plus en plus tard
(par exemple aprés la formation profession-
nelle) de sorte que le nombre d'enfants par
couple a nettement chuté. Ceci a diverses
consequences sur la politique démographi-
que, par exemple :

» sur 'équilibre du systéme des retraites,

> sur le vieillissement de la population,

» sur l'augmentation de certaines maladies
dans la population générale,

cela va méme jusqu'a influencer la conduite

de 'accouchement,

C. Mortalité périnatale

Selon 1'OMS (Organisation Mondiale de la
Santé) la mortalité périnataie se définit par le
nombre de tous les enfants morts avant ou
pendant l'accouchement, ou durant les
7 premiers jours de vie lorsque leur poids est
supérieur a 500 g. Son taux est établi par rap-
port 4 1 000 naissances (d'enfants vivants ou
mort-nés).

La mortalité infantile est le nombre
d'enfants morts au cours de la premiére
année pour 1 000 naissances vivantes.

En Allemagne, on a obtenu au cours des
20 dernieres années une réduction de la mor-
talité périnatale de 19,3 pour 1 000 (1975) &
des valeurs comparables A certains chiffres
internationaux et inférieurs & 5 pour 1000
(1996). Le traitement des grossesses a risque
dans des centres périnatals a sirement
beaucoup contribué & ce résultat.

Prés de 60-70% des décés périnatals
s'expliquent par la prématurité, environ 20-
25 % par des malformations congénitales. La
mortalité varie avec le poids de naissance :

D. Mortalité maternelle

Selon I'OMS, la mortalité maternelle corres-
pond aux décés féminins survenant apris
des complications de la grossesse, de
F'accouchement ou du post-partum (jusqu'a
6 semaines aprés I'accouchement).

Avant le début de 'antisepsie moderne,
l'accouchement présentait un risque impor-
tant pour la femme (jusqu'a 25000 déces
pour 100 000 naissances vivantes). Actuelle-
ment en Europe, la mortalité maternelle se
situe & 10-12 pour 100 000, En Allemagne elle
s'éléve a 8.9 pour 100 000 (1997).



A, Législation de la protection
maternelle. Interdiction
du travail

La législation de la protection maternelle - loi
protégeant la mére au travail - réglemente
I'activité professionnelle des femmes encein-
tes, Elle détermine, entre autres, les activités
interdites durant la grossesse (voir Annexe).

La loi interdit de travailler durant les
6 semaines précédant l'accouchement (une
activité professionnelle est toutefois possi-
ble si la gestante le souhaite formellement)
et durant les 8 semaines suivant 'accou-
chement. Le deuxiéme délal est porté a
12 semaines en cas d’accouchemenl gémel-
laire ou prématuré (accouchement avant la
37" semaine révolue). Les femines soumises
4 la protection maternelle percoivent une
allocation de maternité 4 la hauteur de leur
salaire net. La loi précise qu'elles ne doi-
vent pas subir de préjudice financier (par
exemple par l'interdiction des heures sup-
plémentaires ou du travail de nuit).

La loi prévoit également d'accorder des
pauses pour l'allaitement aprés la reprise du
travail et en outre une protection contre le
licenciement, L'interdiction générale de
licenciement couvre :

» la grossesse,
» les 4 mols suivant 'accouchement,
» le congé parental et les 2 mois sulvants.

Selon les contrats de travail, le congé
parental peut aller jusqu'a la fin de la
3 année de 'enfant (par exemple dans le ser-
vice public), Le congé parental peut étre par-
tagé entre les partenaires.

B. Directives concernant la maternité

Les directives concernant la maternité sont
des promulgations de la Commission Fédérale
des Caisses Maladie et des Médecins, Elles doi-
vent assurer « des soins suffisants, utiles » et
soutenir financiérement « les assurées durant
la grossesse et aprés l'accouchement ».

Pour cela, elles préconisent aussi bien des
mesures & appliquer de routine 4 chaque
gestante que des mesures & appliquer dans
certaines situations & risque. Voici le détail
de ces mesures :

Anamnése : familiale, personnelle, obstétri-
cale et sociale.

Examens généraux : examen gynécologique,
frottis bactériologique a la recherche de

Chlamydiae, tension artérielle, poids, exa-
men des urines, taux d’hémoglobine, confi-
guration de I'utérus, activité cardiague et
présentation du feetus.

Examens sérologiques : groupe sanguin, fac-
teur Rhésus, recherche d'anticorps (2 fois),
syphilis, rougeole, hépatite B, VIH le cas
échéant.

Fxamens par ultra-sons: 9%12° SA (p. 57),
19%22° SA (p. 107), 29°32" SA,

Examens spéciaux : pour la surveillance des
grossesses A risque on a établl un catalogue
particulier (p. 68 et suiv.). Des directives ont
été promulguées pour des examens complé-
mentaires (par exemple l'ultrasonographie
Doppler, la cardiotocographie, les examens
sérologiques).

Les directives concernant la grossesse
n‘ont pas force de loi, elles servent essentiel-
lement de guides pour juger de ['obligation
de soins attentifs, en particulier dans les
questions de responsabllité [égale.

Loi concernant les sages-femmes

L'Allemagne est le seul pays au monde dans
lequel la profession de sage-femme a un statut
professionnel équivalent 4 celul du médecin.
Ceci la distingue des auxiliaires médicaux,
comme par exemple les infirmiéres'.

Ainsi la surveillance d'une grossesse nor-
male, d'un accouchement normal, ou de sui-
tes de couches normales peut étre réalisée
par une sage-femme ou - trés rarement - par
un Infirmier en soins obstétricaux, La sage-
femme doit pouvoir reconnaitre la survenue
éventuelle d'une anomalie et devra alors
appeler un médecin,

D'un autre coté, chaque médecin y com-
pris un spécialiste en gynécologie-obstétri-
que a l'obligation lors d'un accouchement
d’aveir recours & une sage-femme.

La situation d'une sage-femme employée
d’une clinique esl juridiquement compliquée
du fait quelle est partiellement dépendante
des instructions du médecin. Une coopéra-
tion confiante entre les deux groupes profes-
sionnels peut toutefois garantir des soins
optimaux aux gestantes et aux parturientes.

1. Note du traducteur © la situation est semblable
en France ob la profession de sage-femme est
considérée comme « profession médicale «
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Les organes génitatx se répartissent en orga-
nes génitaux externes et en organes génitaux
internes ; la limite entre les deux est formée
par une membrane mugueuse (hymen). On
trouve en outre des caractéres sexuels extra-
génitaux, dits secondaires.

A. Le sein

La topographie pilaire, la répartition de la
graisse et les seins sont des caractéres
sexuels secondaires. lls se forment lors de la
puberté sous l'influence d'un taux croissant
d'hormones (1.).

l.e corps glandulaire proprement dit (2.)
est constitué de 15-20 lobes dont chacun
posséde son propre systéme d'écoulement
(canal galactophore) qui aboutit au mame-
lon, Les lobes se divisent en lobules qui de
leur coté renferment les petites vésicules
(acini) qui sont le véritable lieu de produc-
tion du lait (p. 248). Le mamelon est entouré
par l'aréole.

Les différents lobes sont séparés les uns
des autres par du tissu conjonctif lache, les
espaces entre les acini et les lobules sont
surtout remplis par du tissu graisseux. C'est
surtout lui qui est responsable de la forme et
du volume du sein. La forme des seins est
trés variable d'un individu & 'autre. Chez la
méme femme les seins sont rarement symé-
triques.

Le sein recouvre le muscle grand pectoral,
lui-méme situé en avant des cotes. Llirriga-
tion sanguine se fait par 'artére mammaire
interne et par des branches de l'artére axil-
laire. Le drainage lymphatique se fait essen-
tiellement vers les ganglions axillaires et
dans une moindre mesure vers les ganglions
rétro-sternaux ainsi que vers les ganglions
sous- et sus-claviculaires,

B. Malformations du sein

L'existence de seins surnumeraires se distin-
gue de la véritable malformation mammaire.
Prés de 2 % de toutes les femmes présentent
des seins surnuméraires ! le plus souvent ils
sont situés au niveau du creux axillaire. Sou-
vent on ne les découvre qu'aprés une nais-
sance, au moment de la montée laiteuse, Du
lait se forme alors dans le sein surnuméraire
qui gonfle. Du fait d'un risque de dégénéres-
cence légérement augmenté, certains con-
seillent l'ablation de ce tissu ectopique

d'autres pensent qu'une surveillance est suf-
fisante, comme pour les seins en position
normale. D'autres glandes mammaires ainsi
que des ébauches complétes de mamelons
surnuméraires peuvent se trouver le long de
fa ligne mammaire (1.).

Par ailleurs, le sein peut étre :
» completement absent (amastie),
» trop petit (micromastie),
» trop grand (macromastie, 2.).

On peut aussi voir des formes anormales,
par exemple le sein en forme de trompe ou
mamelle tubulaire (3.). Le plus souvent une
correction chirurgicale est nécessaire. La
conservation de la possibilité d'allaiter
dépend beaucoup de la technique opéra-
toire.

C. Organes génitaux externes

1. lls comprennent :

» le mont du pubis, encore appelé mont de
Venus, recouvert d'une pilosité a limite
supérieure horizontale et nette,

» les grandes lévres avec l'abouchement
des glandes de Bartholin. Les glandes
sécrétent un liquide lors de |'excitation
sexuelle,

> les petites levres,

> le clitorls, organe érectile richement vas-
cularisé et trés sensible,

» le vestibule vaginal entre les petites et
grandes l1evres et le clitoris,

» l'entrée du vagin (introit) avec la « petite
peau de la vierge » ou hymen,

» e périnde, constitué en particulier des tis-
sus situés entre l'arritre de l'introit
(entrée du vagin) et I'avant de l'anus.

2. Les organes génitaux externes sont essen-
tiellement irrigués par l'artére honteuse
interne, branche de l'artére iliaque interne |
l'innervation provient du nerf honteux, éma-
nation du plexus sacré. Les vaisseaux lym-
phatiques vont essentiellement vers les
ganglions inguinatx.
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A. Organes génitaux internes

Les organes génitaux internes de la femme

sont constitués par :

»> e vagin,

» la matrice ou utérus,

> les trompes Gtérines,

» les ovaires,

> ainsi que leur systéme de soutien,

Le vagin. Le vagin est un conduit recouvert

d'un épithélium pavimenteux stratifié non

kératinisé, Le vagin g'étend dé la vulve en

bas, vers le col utérin en haut, Une partie de

lutérus fait saillie dans le vagin (portion

vaginale du col utérin aussi appelée museau

de tanche). Il en résulte un culde-sac cireu-

laire avec un cul-de-sac antérieur, un cul-de-

sac postérieur et deux culs-de-sac latéraux,

L'utérus. L'utérus est un grgane musculaire,

On distingue le col et le corps. Par rapport &

l'axe du vagin, lutérus est incling vers

I'avant (antéversion uterme) En ce qui con-

cerne l'utérus lui-méme, Faxe du corps est

incling vers Navant, par rappaﬂ.‘-é Vaxe du col

(antéflexion), La paroi utérine est constituge

de plusieurs tunigues :

* la tunigue séreuse oy péritoine a Pexté-
rieur,

» la tunique musculaire ou myométre,

» la tunique mugquense interiie ou endome-
tre, sensible aux stimulations hormonales
(p. 12, p. 38).

Les trompes, Les trompes s'étendent latéra-

lement de la partie supérieure de 'utérus

(fond) vers les ovaires daiis le but de capter

Povule ayec leur pavilion. L'ovule sera trans-

porté vers 'utérus grice A des mouvements

péristaltiques de la trompe et & 'activité des

cils vibratiles de son épithélium (3.

Les ovaires. Les deux ovaires, approxirmati-

vement de la taille d'une prune, sont situés

de chaque c6té de l'utérus, contre la paroi

pelvienne. Le stock d'ovales est déja com-

plet lors de la naissance d'une fille. Une par-

tie d'entre eux arrivera & maturité au cours

de la vie.

Les systémes de soutien. Les organes géni-

taux internes sont maintenus en position

grace & +fes ligaments. L'utérus est fixé par

> le ligament rond,

* les paramé ces (structure conjonetive en
situation latéro-cervicale),

» le ligament utéro-sacré.

Les trompes sont fixéés de maniére beau-
coup plus lache par le mésosalpinx, résul-
tant de la duplication du péritoine.

Les ovaires sont reliés a l'utérus par le liga-
meqnt ovarien propre et i la paroi pelvienne
par le ligament suspenseur de l'ovaire
(appelé encore ligament lombo-ovarien).
Avec ce dernier cheminent les vaisseaux
ovariens © l'artére ovarienne provenant de
'aorte ou de 'artére rénale,

Les lymphatiques. La lvmphe du secteur uté-
rin va essentiellement vers les ganglions lym-
phatiques pelviens et aortiques. La lymphe
tubaire et ovarienne va surtout vers les gan-
glions aortiques.

Rapports avec les organes volsins, Trés pro-
ches du vagin et du col utérin, on trouve en
avant la vessie, en arriére le rectum. Entre la
vessie et l'utérus on trouve un repli du
péritoine : le cul-de-sac vésico-utérin. Entre
Putérus et le rectum un autre repli @ le cul-de-
sac rétro-utérin ou culde-sac de Douglas.
C'est le point de plus bas de la cavité abdo-
minale,

B. Le bassin

Le bassin osseux. La ceinture pelvienne est
composée du sacrum et de deux os coxaux
(ou lliagues), Ceux-ci se rejoignent en avant
par la symphyse et ferment ainsl I'anneau
pelvien. Jusqu'a la fin de la puberté |'os coxal
est composé de trois os séparés : l'os {liaque,
l'ischion et I'os pubien.

L'entrée du bassin (détroit supérieur) est

un ovale & grand axe transversal, la sortie du
bassin (détroit inférieur) est un ovale a
grand axe sagittal (p. 188),
Les dimensions du bassin. | est important
de connaitre les dimensions du bassin pour
bien diriger un aceouchement. Au niveau du
détroit supérieur, il est important de bien
connaitre la distance séparant le rebord pos-
térieur du pubis du promontoire (conjugué
vral) qui s'¢léve normalement a 11em; le
diamétre lransverse alteint en général
13,5 cm (L). Au niveau du détroit inférieur,
le diamétre sagittal ne mesure que 8 cm ; lors
de Vaccouchement, il peut s'agrandir de 2,5-
3 em du fait du refoulement du coceyx par la
téte feetale (2.).
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A, Plancher pelvien

Le plancher pelvien ferme l'excavation pel-
vienne vers le bas. 1l est composé de plu-
sieurs couches de tissus musculaires et
conjonctifs.

La couche la plus interne (diaphragme pel-
vien, 1., 2.) est essentiellement composée du
muscle releveur de l'anus, la couche
moyenne (diaphragme uro-génital, 3.) du
muscle transverse profond et d'une couche
d'aponévrose, La couche la plus externe est
constituée par les sphincters, le muscle
transverse superficiel et le muscle ischio-
caverneux.

La fente uro-génitale, située entre les deux
muscles releveurs de 'anus, laisse un pas-
sage, d'avant en arriére, pour l'urétre, le
vagin et le rectum (2.).

B. Anomalies du bassin

Les anomalies pelviennes osseuses pouvarit

influencer I'accouchement sont soit congéni-

tales soit acquises. Concernant les dernié-
res, il s'agit surtout d'anomalies suite a des
accidents impliquant le pelvis.

Les mesures internes du bassin n'étant
pas possibles, on tourne la difficulté en fai-
sant des mesures externes a l'aide d'un com-
pas obstétrical. Les mensurations obtenues
de cette fagon n'ont toutefois qu'un intérél
limité pour le pronostic obstétrical. Ainsi le
diamétre conjugué vral est-il mieux corrélé
avec la pointure des chaussures qu'avec les
dimensions externes du bassin,

Les principales anomalies du bassin sont :
» bassin généralement rétréci : le bassin est

harmonieusement rétréci, par exemple en

cas de nanisme ou d'infantilisme,

» bassin plat (rachitique) : trés rare depuis
lintroduction de la prévention du rachi-
tisme ; la projection du promontoire vers
I'avant et la bascule des os iliaques amé-
?;_:m au rétrécissement du conjugué vrai

2.

» bassin réiréci transversalement (bassin
viril) - bassin de type masculin avec un
détroit supérieur plutét arrondi; le dia-
metre transversal du détroit supérieur
est rétréci, en raison de Parrét du déve-
loppement des parties latérales du bassin
a la puberté,

» bassin rétréci asymérigue : I'inclinaison
du bassin résulte d'une pression asymé-

trique par la colonne lombaire du fait

d'une forte scoliose ; des anomalies des

membres inférieurs peuvent amener des
différences de pression sur les cotyles
(bassin de boiterie, 3.),

* bassin  d'assimilation (ou bassin  de
Kirchhoff) : le sacrum est allongé en rai-
son de la sacralisation de la 5° vertébre
lombaire (4.),

> bassin en entonnoir rétréci sagittalement ;
le sacrum se rapproche de la symphyse
et le détroit inférieur est rétréci ; souvent
s'y assocle un rétrécissement de l'ogive
pubienne,

» bassin en entonnoir rétréci transversale-
ment ; les tubérosités ischiatiques se rap-
prochent l'une de l'autre et le détroit
inférieur est rétréci; souvent en cas de
virilisme et d'infantilisme.

Avant de décider une césarienne il faudra
toujours évaluer l'importance d'une anoma-
lie du bassin au cas par cas, en tenant
compte de la taille et de la présentation du
feetus. I faut toutefois compter avec un
accouchement plus long et avec un méca-
nisme atypique (p. 200} si l'on ppte pour la
voie basse,

C. Malformations utérines

Malformations congénitales, |.'utérus résulte
de la fusion des deux canaux de Miiller, lors
de la phase embryonnaire. Les perturbations
de cette fusion peuvent induire des anoma-
lies utérines de gravité variée selon le
moment de leur survenue et selon leur éten-
due. Les schémas cl-contre montrent les for-
mes les plus fréquentes,

Selon le degré de gravité de la malforma-

tion, il faut s'attendre, chez la femme adulte,
& des problémes durant la nidation, durant
la grossesse et/ou durant 'accouchement.
Le diagnostic se fonde surtout sur I'examen
gynécologique, |'échographie ou la ceeliosco-
pie. Les anomalies utérines sont seouvent
associées & des anomalies du systéme uri-
naire et du squelette,
Anomalies acguises. Les anomalies les plus
importantes sont les fibromes. lls peuvent
exposer a des problémes lors de la nidation
ou encore lors de l'accouchement du fait de
leur volume et de leur localisation.



i.. _ plancher pelvien, anomalies du bassin, malformations de I'utérus

urogénital

A. Plancher pelvien

Diaphragme Ao op

Spﬁincter

: Diaphragme —
1, M. releveur de 'anus 2. Fente des re!eveuﬁf 3. pelvien extlerne
de I'anus

Ligne innominée = détroit supérieur

Losange de
- - P i |
hd » o s < g
| | ) | |
A ! |
| R
1. Bassin normal 2, Bassin plat 3. Bassin rétréci 4, Bassin
asymétrique d'assimilation

B. Anomalies du bassin

Trompe
utérine
Corps utérin
Col utérin
Museau

‘de tanche
Vagin

1. Utérus unicorme

C. Malformations utérines

3. Utérus unicervical

4, Utérus arcuatus ou cordiforme 5. Utérus subseptus

6



A. Cycle menstruel

Le cycle menstruel dure normalement

28 jours, Il débute par définition avec le pre-

mier jour des régles. On peut lui distinguer

trois phases :

» la phase menstruelle (1.) ; la couche fonc-
tionnelle de la muqueuse utérine (ou
endomeétre) est éliminée au moment des
régles,

» la phase proliférative (2.) : 'endométre se
reconstitue jusqu'a l'ovulation,

» la phase sécrétoire (3) : aprés I'ovulation
l'endomeétre subit des transformations
qui le rendent apte & la nidation d'un
ovule fécondé,

On parle successivement de phase mestro-
génique ou folliculaire puis de phase proges-
téronique, lutéale ou phase du corps jaune
selon qu'on se réfere a 'hormone prédomi-
nante dans le sang ou au stade de dévelop-
pement de 'ovaire,

Phase proliférative (phase folliculaire ; 2.).

Le follicule en croissance sécréte la proges-

térone (au niveau des cellules granulosi-

ques) qui favorise sa propre maturation. Le
follicule sécrite surtout de I'eestradiol (E, au
niveau des cellules de la théque interne) qui,

transmis par voie sanguine a l'utérus, va y

provoquer le développement de 'endométre

(prolitération). On aboutit ainsi 4 un net

développement de 'endométre, objectivable

par échographie. Au milieu du cycle un taux
hormonal normal dolt s'accompagner d'une

hauteur endométriale d'au moins 12 mm.
Suite & cela la séerétion hypophysaire est

d'abord freinée par I'estrogéne (effet

rétroactif négatif ; B.). Le taux d'westrogéne
reste & un niveau stable,

Ovulation. Aprés  environ  10-11 jours,

l'eestradiol (E,) de la theque interne et des

cellules de la granulosa commence 4 stimu-
ler la transformation des androgénes en
estrogénes. Ainsi vers le 12° jour survient
une hausse subite de l'eestradiol sanguin

(pic d'E.). Ceci provoqueé une libération

explosive de LH (hormone lutéinisante) qui

sera suivie 12 heures plus tard d'une ovula-
tion, Le follicule se rompt, son ovule est
enlevé de l'ovaire par un courant liquide.

Ceci 'aménera normalement dans la trompe

puls dans l'utérus. C'est durant le passage

dans la trompe que peut se produire la

fécondation (p, 38).

Phase sécrétoire (phase lutéale ; 3.). Aprés

l'ovulation le follicule rompu se transforme

en corps jaune (corpus luteum) sécrétant de

grandes quantité d'cestrogénes et de proges-

térone, La progestérone transforme |'endo-

metre avec

» une augmentation des formations glandu-
laires,

> le développement des artérioles spira-
lées.

Au niveau de I'hypophyse les estrogénes
et la progestérone ont un effet rétroactii
négatif. On aboutit & un niveau stable de LH
et de FSH (hormone folliculo-stimulante), Ce
niveau est toutefois plus élevé qu'en phase
folliculaire,

Si l'ovocyte n'est pas fécondé durant son
passage tubaire, le corps jaune sécréte de
l'ocytocine aprés 13 jours. Il provoque ainsi
sa propre involution. Ceci améne une chute
du taux sanguin de progestérone et finale-
ment une hémorragie menstruelle (= hémor-
ragie par privation de progestérone).

La phase sécrétoire est la phase du cycle
la plus constante. Ainsi lorsque la durée du
cycle n'est pas de 28 jours, la 2° phase du
cycle est toujours de 14 jours et c'est la
phase proliférative qui est plus ou moins
longue,

B. Mécanisme de la rétroaction (feed-
back)

La sécrétion des hormones anté-hypophysai-
res est réglée par la séerétion pulsatile de
GnRH (gonadotropin releasing hormone), A
coté d'un effet rétroactif court de FSH et LH
sur I'hypothalamus (shortloop-feedback) il y
a aussi une régulation par les taux d'eestro-
geénes el de progestérone (longloopfeed-
back). C'est ainsi que dans la premiére
moitié du cyele, la sécrétion de FSH sera
réduite par les taux croissants d'cestrogénes.
En micyele, sous réserve d'atteindre un
niveau suffisant, le pic d'eestrogéne stimu-
lera la sécrétion de LH.
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A. Examens physiques

Lors du premier examen prénatal, on pra-
tique un examen physique complet. Il est
nécessaire de dépister les maladies et/ou les
facteurs de risques qui pourraient amener
des problemes lors du déroulement de la
qrossesse,

On examinera les systémes organiques
sulvants (1)

» le systéme cardiovasculaire : auscultation
du coeur, examen des membres inférieurs
i la recherche de varices, palpation des
pouls des jambes et des pieds, mesure de
la tension artérielle et du pouls,

» le systeme respiratoire ; auscultation et
percussion des poumons,

» le systeme urinaire et génital ; douleurs a
la percussion des loges rénales, examen
soigneux des seins; “évaluation de la confi-
guration de 'utérus (voir plus bas),

» le systeme digestif : inspection de la cavité
buccale et des dents (il faudrait égale-
ment suggérer un examen chez le den-
tiste), palpation de l'abdomen & la
recherche de résistances pathologiques
ou de douleurs,

» détermination de la taille et du poids (avec
établissement d'une courbe de poids),

» le systeme neurologique : selon le cas,

Les 4 manceuvres de Leopold servent &
l'examen externe de l'utérus et indirecte-
ment & l'examen du feetus (2.)

1'“ manceuvre de Leopold. On détermine la

hauteur utérine.

Cela permet l'appréciation grossiére d'un
bon développement foetal par rapport a I'age
de la grossesse. Le niveau du bord supérieur
de Putérus est comparé A des repéres corpo-
rels (symphyse, ombilic, rebord costal) ; une
maniére commode est d'évaluer la hauteur
utérine en travers de doigts. On peut aussi
évaluer en centimeétres la distance entre la
symphyse et le fond utérin (voir aussi
p. 104).
2° maneeuvre de Leopold. On recherche
I'emplacement du dos du feetus.

A travers les parois de I'abdomen et de
I'utérus on arrive approximativement, a par-
tir de la 24° semaine d'aménorrhée, & diffé-
rencier le dos feetal (dur et gros, plutdt rec-
tiligne ou légérement incurve) des bras et
jambes (appelés petites parties).
3° maneuvre de Leopold. Détermination de
la présentation (céphalique ou sigge).

La téte est plus mobile par rapport au
trone que le sitge. Elle est plus dure.
4° manceuvre de Leopold. On vérifie si la
présentation Ieetale est déja fermement des-
cendue dans le détroit supérieur.

Pour cela on tente avec les deux mains de
passer entre le bassin et la présentation
faetale,

B. Examen vaginal

1 ést important lors du TV (loucher vaginal)
d'examiner en particulier la partie vaginale
du ¢ol et son orifice. De plus on va palper le
bassin osseux. |l est important de vérifier si :
» le promontoire est accessible,
» le rebord postérieur de la symphyse pré-
sente des anomalies,
» l'ogive pubienne est plutot spacieuse ou
plutdt rétrécie.
Ceci peut orienter vers des difformités du
bassin.
1. Lors du premier examen prénatal, un pré-
levement cytologique pour le dépistage pré-
coce du cancer est également pratiqué. En
cas d’anomalies macroscopiques, on effec-
tue un examen avec une loupe grossissante
(colposcopie). On devrait aussi déterminer
chagque fois le pH vaginal ; cela donne de pré-
cleux renseignements sur le milieu vaginal.
Physiologiquement c'est un milieu acide,

avec un pH d'environ 4,5, Cecl protege des

Infections bactériennes ou mycosiques.

2. La longueur du col est évaluée soit en cen-
timétres (3 & 0.cm) soit A l'aide dadjectils
comme » long », « raccourcl » ou « effacé »,

3. La dilatation du col peut elle aussi s'éva-
luer en centimétres ou & l'aide d'adjectifs
comme « fermé v, ¢ perméable & la pulpe »,
« perméable 4 1 doigt+ ou « perméable &
2 doigts ».
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A. Examens sanguins

Toute une série d'examens de laboratoire

sont ufiles et nécessaires lors de la sur-

veillance prénatale. Le but est de reconnaitre
les maladies de la mére ou les altérations de

I'unité feeto-placentaire aussi tot que possible

afin de les soigner de facon appropriée, Il faut

distinguer les examens uniques, par exemple
les examens faits lors de la premiére consul-
tation, des examens répétés réguliérement,

Lors de la premiére consultation on
conseille de contrdler :

» le groupe sanguin et le facteur Rhésus,

» la recherche d'agglutinines irrégulieres,

» la sérologie de la rubéole,

» la sérologie de la syphilis,

> la sérologie VIH (seulement avec l'accord
de la patiente),

» la détermination du taux d’hémoglobine.
On demande de routine une NFS (numéra-
tion et formule sanguine : leucocytes, glo-
bules rouges, hématocrite, plaquettes),

» en cas de suspicion d'infection toxoplas-
migue : anticorps antitoxoplasmiques
(certains le conseillent de fagon systéma-
tigue pour toutes les gestantes, par exem-
ple en Autriche)'.

Le taux d'hémoglobine est & déterminer
régulierement lors des consultations préna-
tales ; si ce taux est inférieur & 11,2 g/100 ml,
il faut en plus pratiquer un comptage
d'érythrocytes. Le plus souvent on réalise de
routine une NFS (voir plus haut),

Chez les femmes Rhésus-négatif la
deuxiéme recherche d'anticorps se fait 4 27-
30 SA afin de dépister une sensibilisation
maternelle suite 4 une éventuelle transfusion
de globules rouges foetaux (p. 160). A partir
de la 32° semaine, le plus prés possible de
l'accouchement; il faut rechercher I'antigéne
de I'hépatite B (HBs-Ag). En cas d'infection,
Ienfant sera vacciné dés sa naissance
(p. 134).

Les examens de routine doivent &tre
dépendants :

» des résultats recueillis,

» de I'anamnése de la gestante,

> d'éventuels antécédents pathologiques,

» de la survenue de maladies ou de plaintes,

1, Nonﬂ du traductenr : en France la sérologie
jue est obligatoire, En cas de négatl-
v!té T'examen doit tre répété chaque mols pour
s'assurer de I'absence de séroconversion,

et seront complétés 4 la demande (par ex.
dosage de beta-HCG en particulier en cas
d'un début de grossesse anormal, ou encore
constantes rénales en cas de néphropathie),

B. Examens urinaires

L'examen des urines est conselllé lors de
chaque consultation prénatale ; ¢'est un exa-
men simple, peu génant pour la femme et
trés performant. C'est ainsi que des maladies
comme le diabéte sucré (p. 156), la toxémie
gravidique associant hypertension, protéi-
nurie ¢t edémes (voir aussi p. 150 ; hyper-
tension et grossesse), les infections urinaires
peuvent étre dépistées tot et traitées de
fagon appropriée.

Les bandelettes urinaires permettent la
recherche de: érythrocytes, leucocytes,
protéines, corps cétoniques, nitrites, poids
spécifique.

C. Test d’hyperglycémie provoquée
par voie orale (HGPO)

Pour infirmer ou affirmer un trouble de la
glycémie (diabéte sucré) durant la grossesse
on peut pratiquer un test de surcharge. De
nombreux médecing recommandent de réa-
liser ce test de routine vers la 24*-28" SA dans
le but de dépister le diabéte gestationnel tot
et de le traiter, L'HGPO n'est pas encore inté-
grée dans les directives concernant la mater-
nité, De toutes fagcons, elle devrait étre
effectuée en cas de glucosurie & répétition.
Procédure.
» diéte riche en hydrates de carbone
durant 3 jours, jetine durant 12 heures,
» détermination de la glycémie A jeun,
» absorption par la gestante de 75 g de glu-
cose en 5 minutes,
» détermination de la glycémie aprés 1 heure,
> détermination de la glycémie aprés
2 heures,

Interprétation.

Des valeurs pathologiques Impliquent la
mise en route d'un traitement (p. 156).
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tagnostic par ultrasons est devenu un
ent essentiel du diagnostic obstétrical.

A. Bases techniques

Les ondes sonores se propagent dans les tis-
sus A des vitesses variant avec la densité des
tissus traversés. Plus la densité est forte,
plus la vitesse de propagation sera rapide. La
réflexion des ondes est plus ou moins forte
selon la nature des tissus traversés el selon
la nature de 'interface qui les sépare. L'écho-
graphie utilise cette propriété grice a une
sonde (fransducer) fonctionnant alternative-
frzent comme émetteur et récepteur d'ultra-
SONS.

1. La pénétration des ondes sonores dépend
de leur fréquence: plus la fréquence des
ondes émises est élevée, moins elles sont
pénétrantes. D'un autre coté les fréquences
slevées permettent une meilleure résolution
(distinction de deux objets voisins). On tra-
vaille avec des fréquences différentes selon
le probléme clinique a résoudre | en obstétri-
que on travaille le plus souvent avec des fré-
quences de P'ordre de 3,5-7 MHz.

2. Les structures examinées réflléchissent les
ondes émises dans des proportions varia-
bles. La sonde capte les ondes réfléchies et
l'appareil & ultrasons les transforme en
points gris dont I'ensemble constitue une
image visible sur I'écran. Les points sur
I'écran sont plus ou moins contrastés en
fonction des caractéristiques des ondes
réfléchies ; les couches tissulaires apparais-
sent plus ou moins claires et se laissent bien
distinguer les unes des autres. Les ondes
émises se suivent rapidement et 'on obtient
‘ainsi une image en 2 dimensions qui est une
véritable « coupe » de I'objet examiné,

La vitesse de propagation des ultrasons
dans l'air est trés différente de leur vitesse
dans les tissus du corps. Une mauvaise appli-
cation de la sonde sur le corps laisse une
interface d’air et fausse 'examen. Pour éviter
cela, on applique un gel sur la peau pour
“assurer un bon contact.

B. Sondes uitrasonores

En obstétrique on utilise aussi bien des son-
des ultrasonores pour |'échographie abdo-
minale (sur la paroi abdominale) que pour
I'échographie vaginale. Dans ce cas la sonde
est introduite dans le vagin. Les sondes

“abdominales sont soit linéaires oua barrette

(linearscanner) et produisent des ondes
paralleles, soil sectorielles (sectorscanner)
et produisent des ondes divergentes, Les
barrettes sont un peu moins maniables mals
ont l'avantage de mieux visualiser les strue-
tures superficielles. Les sondes sectorielles
provoquent plus souvent quelques distor-
sions, surtout en bordure d'image. Les son-
des vaginales sont toujours sectorielles ;
leurs ondes divergent schématiquement en
forme d'éventail & partir d'un point.

C. Sources d'erreurs en échographie

La diffusion, la réflexion et |'affaiblissement
des ondes sonores & travers les tissus peu-
vent &tre 3 l'origine d’erreurs techniques et
amener éventuellement a des erreurs d'inter-
prétation des images échographiques. Les
plus importantes sont :

» éclipse ultrasonore . par suite d'une forte
réflexion des ondes sonores (air, os) les
structures situées au-deld de ces objets
ne sont plus reconnaissables (1.) ;

» réflexions multiples - les ondes sonores
subissent plusieurs réflexions en va-et-
vient entre diverses interfaces. Les struc-
tures sont alors visualisées plusieurs fois
sur l'image (écho répétitif), Cela peut
méme mener & de véritables images en
miroir (2.);

» intensification du son . dans les milieux
liquides les ondes ne sont pas réfléchies,
car elles traversent le liquide sans « obs-
tacle v ; les structures situées au-deld
apparaitront de fagon plus intense ; ¢'est
le cas par exemple des kystes (3.) ;

» artefacts dus au mouvement : certaines
structures de forte mobilité peuvent pro-
voquer des distorsions de I'image (par ex.
le coeur, les mouvements foetaux) ;

» madification de vitesse des sons : selon le
type de tissu fraversé I'onde sonore pro-
gresse plus ou moins vite, Cela faussera
V'appréciation des distances entre les
plans tissulaires.
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A. Doppler
péfinition et principe. La sonographie

Doppler utilise un effet décrit pour la pre-
miere fois en 1842 par Christian Johann
poppler (1803-1853) : la fréquence d'une
onde sonore se modifie si elle est réfléchie
par un objet en mouvement. Chacun con-
nait cet effet lors du passage d'une ambu-
lance avec sa sirene d'alarme : la [réquence
arrivant a l'auditeur est nettement plus éle-
vée lorsque I'ambulance se rapproche que
lorsqu'elle s'éloigne (1.).

En obstétrique, on utilise cet effet pour
mesurer la vitesse des fluides et pour repré-
senter les profils de flux des vaisseaux
maternels ou feetaux.

Une double technologie s'est ainsi impo-

sée. On localise le vaisseau sanguin a l'aide
de I'échographie conventionnelle, on foca-
lise Pimage sur le vaisseau et enfin on pro-
céde ala mesure par Doppler. Cette méthode
est souvent combinée avec une imagerie en
couleurs (double sonographie 2 code cou-
leur). Les vaisseaux, le sens et la vitesse cir-
culatoire sont visualisés avec des couleurs
différentes.
Indication, L'objectif du Doppler est avant
tout d'infirmer ou d’affirmer une situation de
danger pour le feetus; par exemple lors
d'une suspicion d’hypotrophie, d'une mal-
formation ou d'une grossesse gémellaire. Ce
n'est pas un examen de routine destiné a
chaque gestante,

Volei les vaisseaux sanguins dont I'exa-
men est possible :

» artére utérine maternelle,

» artére et veine ombilicales,

» aorte fotale,

» artére carotide feetale,

» artére cérébrale moyenne feetale.

Interprétation. La mesure est basée sur

'analyse d'une courbe et de son évolution.

La valeur diagnostique des mesures est trés

dépendante de 'angle d'incidence des ondes

sonores, On calcule des index afin de pou-

voir les comparer aux valeurs normales pour

une durée de grossesse équivalente. Les

principaux index utilisés sont :

» index de pulsabilité (IP),

» index de résistance (IR),

> index §/D (8 = fréquence maximale systo-
lique et D = fréquence maximale en fin de
diastole).

B. Echographie 3D

Depuis guelques années on arrive a recons-
tituer des images échographiques en trois
dimensions, Grace a I'amélioration des vites-
ses de caleul des ordinateurs et au dévelop-
pement des technologies, on peul réaliser
des images tridimensionnelles en temps réel,
¢'est-ii-clire directement durant 'examen.
Principe. Les informations sont enregistrées
solt grace a des sondes ultrasonores particu-
litres effectuant plusieurs coupes bidimen-
sionnelles dans un certain intervalle de
ternps (1.), soit griace 4 des sondes conven-
tionnelles dont la position dans les trois
plans est enregistrée en permanence, I'appa-
reil calculant & partir de la les caractéris-
tiques des volumes.

Les informations obtenues visualisent
simultanément les informations obtenues
dans les trois plans de coupe et permettent
une reconstruction tridimensionnelle (2.). La
représentation 3D autorise le choix de diver-
ses formes de traitement de l'information.
On peut privilégier les surfaces du corps
feetal ou des organes, ou bien les structures
profondes.

Un autre avantage réside dans la possi-

bilité de reprendre les images mises en
mémoire, de les retravailler en 'absence de
la patiente a qui on évite ainsi I'inconvénient
d'un nouvel examen.
Indication. L'indication majeure des ultra-
sons 3D est le diagnostic des maliormations,
Cette technique permet aussl bien la recon-
naissance d'anomalies du contour corpo-
rel que celle des malformations d'organes
profonds.

Le diagnostic des anomalies cardiaques
constitue un probléeme particulier. Les ultra-
sons 3D apportent de précieuses informa-
tions complémentaires mais ['enregistre-
ment des données est extrémement difficile
en raison de la rapidité des mouvements du
eceur feetal.
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Pour faire Uit 'ag;m__'__j_jc.pr'énatal d'anomalies

‘chromosomigues e maladies métaboli-

ques, il est nécessaire de prélever des tissus
de I'embryon ou du feetus. On' n'arrive toute-
fols & reconnaitre que les grosses anomalies
chromosomiques cOmme par exemple les tri-
somies, labsence de chromosomes, les gros
défauts de structure et seulement certaines
maladies métaboliques. En aucune fagon on
n'arrive A reconnaitre 'ensemble des « affec-
tions héréditaires » La question de I'analyse
des gbnes est devenue P'objet d'un débat
public, au cours des derniers mois, Comment
reconnaire une maladie 7 Quelle consé-
quence en tirer ? (avortement 7). 1l est trés dif-
ficile de répondre & de telles questions.

Deux méthodes permettent le recueil de
cellules fretales : 'amniocentése et la biopsie
du trophoblaste.

A. Indication

Indication du recueil de cellules feetales :

» age de la mére > 35 ans,

» anomalie chromosomique chez I'un des
parents ou dans la fratrie,

» anomalies & I'examen par ultrasons,

» antécédents familiaux d'anomalies du
tube neural, de maladies métaboliques,
d'épilepsie chez la mere,

» infection maternelle faisant suspecter
une lésion du produit de la conception,

» risques de mutations génétiques sous
I'action de médicaments, de produits chi-
migues ou de radiations,

» risque ethnique (par ex. thalassémie chez
les méditerranéennes},

> triple test anormal (p. 110).

B. Amniocentese

Daie de I'examen et indications. Selon ['épo-
que dé I'examen on distingue :
» Pamniocentése précoce (11-14 SA),
» ['amniocentése classique (15-16 SA),
» l'amniocentése tardive (aprés 16 SA).
Dlun ¢Bté, on aimerait avoir le résultat de
I'examen aussi tot que possible en début de
grossesse. D'un aufre cbté, lamniocentése
précoce s'accompagne d'un taux plus élevé
d'avortements. Le choix de la méthode
dépend du probléme & résoudre et aussi de
la préférence de la mere. Pour les diagnos-
tics génétiques on réalise en régle générale
une amniocentése précoce ou classique,

Lamniocentése tardive sert A déterminer la
maturité pulmonaire (p. 120) ou la concen-
tration d'insuline en cas de diabéte sucré (p.
156), ou & rechercher des germes lorsqu'on
suspecte une infection intra-utérine (p. 130).
Procédure. On préléve environ 10ml de
liquide amniotique avec une fine aiguille en
traversant la paroi abdominale sous contrdle
ultrasonore. On préléve le liquide contenant
les cellules amniotiques (fibroplastes) a
l'aide d'une seringue neuve. On les met en
culture. Le résultat est obtenu le plus sou-
vent aprés 14-21 jours.

C. Prélevement de villosités choriales
(PVC)

Au lieu de prélever du liquide amniotique on
peut prélever des cellules trophoblastiques,
par ponction transabdominale ou vaginale
de villosités choriales.

Date de I'examen et indications. L'interven-
tion est possible deés la 9° SA; en raison du
nombre important de mitoses un diagnostic
est déja possible aprés 48 heures, Toutefois,
les résultats erronés sont relativement fré-
quents, aussi bien les faux positifs que les
faux négatifs, Le résuitat devra toujours étre
confirmé par une culture cellulaire (durée :
14-21 jours). Le PVC a l'avantage de permet-
tre lidentification d'autres maladies du
métabolisme grice aux techniques de géné-
tique moléculaire,

Un PVC est méme par principe possible
avant 9 SA. Toutefois & cette époque on ne
peut exclure définitivement le risque d'ano-
malies des extrémités,

Risques

L'avortement constitue le risque essentiel des
deux méthodes, Dans le caleul il faut toutefois
tenir compte du taux d'avortements sponta-
nés qui varie avec I'age de la grossesse. La
hausse du taux d'avortement est d'environ :

Les autres risques sont la rupture préma-
turée des membranes, les infections mater-
nelles ou loetales,
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A. Cordocentese

Définition. La cordocentése est la ponction
du cordon ombilical & l'aide d'une fine
canule A travers la paroi abdominale mater-
nelle et sous controle échographique (1), Il
est ralsonnable d'effectuer cet examen seu-
lement & partir de la 19" semaine, les strue-
tures étant trop petites avant cette date.
Procédure. Comme lieu de ponction on
choisit la zone d'implantation du cordon
sur le placenta ou sur le feetus, La fixité du
cordon diminue le risque de dérapage de
Paiguille.

On prend soin d'éliminer une contamina-
tion par du sang maternel en identifiant
I'hémoglobine, par exemple par un test de
Kleihauer-Betke, rapidement durant la pro-
cédure méme (2.).

En principe il est possible de ponctionner
aussi bien I'artére que la veine du cordon.
Les complications sent toutefois plus fré-
quentes apres la ponction de lartére du cor-
don, par ex. des bradycardies feetales, Par
ailleurs, la veine ayant un calibre plus gros.
elle est plus facile 4 ponctionner.

On prélevera 0,5 2 3 ml de sang feetal selon
I'age de la grossesse : plus la grossesse est
jeune, moins on prélevera de sang car le
volume sanguin feetal est réduit.

Si nécessalre on procédera a une transfu-
sion sanguine Intra-utérine par lintermé-
diaire de la méme canule.

Indications. Les principales indications de la

cordocentése sont ©

» détermination de 'hémoglobine et de la
bilirubine foetales en cas d'incompatibi-
lité Rhésus (p. 160),

» transfusion intra-utérine du foetus en cas
d'hémolyse,

» vérification de résultats génétiques incer-
tains aprés amniocentése ou PVC (par ex.
les mosaiques},

» confirmation ou infirmation d'une infec-

tion foetale secondairé & une infection

maternelle (détermination d'anticorps

1gM spécifiques ou mise en évidence

directe de |'agent pathogéne),
Risques. Le risque essentiel d'une cordo-
centése est l'induction d'une fausse couche
ou d'un accouchement prématuré. Selon
I'age de la grossesse le risque se situe a
environ 1-2,5 % ; le risque tend & baisser
avec I'age de la grossesse. La possibilité de
survenue de bradycardies foetales implique

la surveillance des bruits du cceur feetal
2 heures aprés l'intervention. Un ftraite-
ment feetal pourrait s'imposer dans cer-
tains cas.

B. Ponction/traitement par laser

La feetoscopie consiste & observer le feetus
directement grace a l'introduction d'une
optique & travers la parol abdominale de la
mére. Elle a été presque complétement
supplantée par I'échographie ultrasonore.
11 est devenu mains risqué de faire des pré-
levements tissulaires de la musculature
feetale (pour le diagnostic de myopathies
héréditaires) ou de foie (en cas de sus-
picion de maladies métaboliques) sous
contrile échographique,

Indication. La fretoscopie se justifie unique-
ment pour le prélévement de cellules de la
peau de l'enfant, lorsqu'on suspecte une
maladie cutanée grave et potentiellement
létale. Elle permet ainsi le diagnostic de
diverses formes de P'épidermolyse bulleuse,
de l'ichtyose ou de la chondrodysplasie.

La faisabilité d'un traitement intra-utérin
s'est progressivement développée au cours
de ces derniéres années. Ainsl, lors du syn-
drome transfuseur-transfusé des grosses-
ses gémellaires, il est possible actuellement
d’améliorer la circulation foetale des deux
foetus. On arrive a coaguler les vaisseaux
placentaires par laser et sous controle de la
vue.

On tente actuellement des interventions

chirurgicales mineures chez le foetus, par ex.
lors d'obstructions urinaires ou en cas de
hernie diaphragmatigue.
Procédure. L'intervention peut avoir lieu
sous anesthésie locale. Aprés désinfection
et anesthésie de la paroi abdominale, on
introduit un fin feetoscope dans la cavité
amniotique en traversant la paroi utérine
On pourra alors observer le feetus, effectuer
des prélévements tissulaires ou faire un
traitement par laser grdce 2 ume canule
opératoire.

Les risques essentiels sont la rupture des
membranes et linfection intra-utérine sui-
vies d'un avortement ou d'un accouchemen!
prémature.
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La cardiotocographie (CTG) consiste en
I'enregistrement simultané de la fréguence
cardiaque foetale et de Pactivité utérine a
'aide de deux capteurs différents mais fonc-
tionnant en paralléle.

A. Enregistrement de la fréquence
cardiaque feetale

La fréquence cardiaque foetale (FCF) est
l'inverse de l'intervalle entre 2 battements
cardiaques. Ces intervalles sont mesurés
grace au cardiotocographe, tout de suite tra-
duits en battements par minute (bpm) et
transposés sur une bande de papier. La FCF
est dépendante :

» du tonus vagal el parasympathique,

> du débit cardiaque,

» indirectement de 'oxygénation du feetus.

Normalement la FCF se maodifie en perma-
nence tout en restant dans des limites phy-
siologiques bien définies.

Procédure. Deux méthodes ont fait leur
preuve : dans l'enregistrement de Pactivité
cardiaque par voie externe on utilise un cap-
teur & ultrasons, dans 'enregistrement par
voie interne on utilise une électrode placée
directement au niveau de la présentation.

L. Lors de lenregistrement par voie externe
une sonde émet un signal ultrasonore en
direction du ceeur feetal en mouvement ; ce
signal sera réfléchi avec une fréquence modi-
fiée (effet Doppler, p. 22) et capté par cette
méme sonde. On fixe la sonde sur la paroi du
ventre maternel, a I'endroit ol I'on entend le
mieux les bruits du coeur feetal.

2. Lors de I'enregistrement par voie interne
on enregistre directement les potentiels
électriques du coeur feetal grace & une élec-
trode. Le plus souvent I'électrode est fixée
sur la téte foetale, Il est nécessaire pour cela
que les membranes soient rompues.

Pour éviter les artefacts on effectue en
permanence un contrile de cohérence des
signaux (autocorrélation) dans les deux pro-
cédés. Ce n'est qu'en cas de large concor-
dance que ces signaux (on parle de frigger-
signal ou signal-déclenchant) sont pris en
compte dans le calcul de la FCF,

B. Enregistrement de I'activité utérine

Procédure. L'enregistrement de [|‘activité
utérine peot se faire de deux fagons différen-
tes : par voie externe ou par voie interne,

1. Le plus souveni on procéde par voie
externe. Le capteur de contractions est placé
en regard du fond utérin, La contraction du
muscle utérin améne des changements au
niveau du capteur, ils seront traduits en
potentiels électriques et finalement visuali-
sés sous forme d'une courbe,

2. Pour le procédé interne on introduit un
cathéter & ballonnet rempli de liquide dans
l'utérus, La compression du ballonnet per-
met de mesurer les différences de pression
lors des contractions. Seule la méthode
interne permet d'évaluer la valeur absolue
de la pression intra-utérine.

C. Interprétation de la CTG

Plusieurs critéres sont déterminants dans

l'interprétation de la FCF avec la CTG.

La fréquence de base : c'est la fréquence
cardiaque moyenne sur un tracé de 5-
10 minutes. Valeur normale : 110-150 bpm.

L'amplitude des oscillations : c'est I'écart
entre les points les plus élevés et les plus bas
sur la courbe. Valeur normale : 10-25 bpm.

La fréquence des oscillations (macrofluctua-
tions) : on dénombre les oscillations de la
FCF autour d'une valeur moyenne durant
'espace d'une minute, On calcule le nombre
de fois oi la courbe de FCF recoupe la ligne
moyenne (floating line), Valeur normale : 3-
6/min.

Les accélérations © bréves (< 10 min), aug-
mentation de la fréquence,

Les ralentissements  brefs (<3 min) avec
chute de la FCF en dessous de 110 bpm.
Selon leur survenue par rapport a la contrac-
tion, on distingue :

» les ralentissements précoces (Dip 1),
contemporains de la contraction,

» les ralentissements tardifs (Dip I} : le point
le plus bas de la décélération se situe
aprés 'acmé de la contraction,

» les ralentissements variables © combinai-
son de Dip [ et de Dip 11,

»® les spikes (Dip O): ralentissements
brefs (< 30 s) indépendants de 'activité
utérine,

» le ralentissement prolongé (ou bradycar-
die prolongée): persistant durant plu-
sieurs minutes, en forme de cuvette ou
d'écuelle, il est le plus souvent relié & un
événement déclenchant (par ex. chute de
tension artérielle chez la mére, contrac-
ture utérine).



— Cardiotocographie

1. Mesure indirecte 2. Mesure directe
A. Enregistrement de la fréquence cardiaque feetale (FCF)

1. Mesure externe 2. Mesure interne
B. Enregistrement de l'activité utérine

Accélération Dip | Dip Il Dip0 Ratentissernenit
! prelonge

"% Contractions I

e n

Fréque ; Gour

G,WJ"‘N“‘M <1000us180 | 1901209 | 110-150
i <s 5-100u >25 | 10-25

réquence des g I
oscillations/min =4 : <=0 >6
| Accéiérations aucune périndiques sporadiques |

-4 Tardifs, variables | variables aucun, =4 p"ﬁg"“
Ralentissements avec criteres sporadicjues Q’"“‘ POUE

défavorables Dip 0

C. Interprétation de la CTG ﬁ




A. Oxymétrie de pouls

Durant les dernigres années, la mesure non
sanglante de la saturation en oxygéne du
sang feetal (5p0,, oxymétrie de pouls) est
venue s'ajouter aux procédés classiques de
I'évaluation de la vitalité feetale (par ex. la
FCF, I'amnioscopie et les ultrasons).
Principe. On se base sur le fait que la teneur
en oxygeéne d'un tissu influence la réflexion,
voire l'absorption de certaines longueurs
d'ondes de lumigre (3.).

On arrive a calculer la saturation en oxy-
géne du sang foetal en émettant de la
lumiére monochromatique avec deux
longueurs d'ondes différentes (735 nm et
890 nm) et en mesurant la lumigre réfléchie
dans un capteur placé trés prés de |'émet-
teur (2.). Avec les appareils modernes on
tente d'éliminer les signaux parasites et
d'Intégrer uniquement les courbes du pouls
dans la mesure, en s'aidant d'une analyse
mathématique.

Procédure. Pour effectuer les mesures chez
le feetus, les membranes doivent &tre rom-
pues et le col dilaté au moins & 2-3 cm. La
mesure n'est donc faisable que durant
l'accouchement. En pratique, la mesure de
Sp0, se fait avee un capteur introduit dans
l'utérus a I'aide d'un guide flexible et appli-
qué contre la tempe ou la joue du feetus (1.),
ou contre la fesse en cas de siége. Aprés
quelques minutes I'appareil reconnait les
courbes de pouls et commence les mesures.

La saturation en oxygéne est affichée en
pourcentage au niveau de 'appareil méme,
D'un autre coté le résultat de la mesure peut
étre transmis au cardiotocographe et étre
incorporé graphiquement aux courbes de
contractions utérines et d'activité cardiaque
feetale (4.).

En raison de la relative nouveauté de la
méthode on ne peut pas porter de jugement
définitif sur sa précision et son utilité. Avant
d'utiliser 'oxymétrie de pouls de routine il
est nécessaire de faire des études supplé
mentaires, en particulier en paralléle avec la
cardiotocographie,

B. Microanalyse sanguine

La microanalyse du sang feetal (MSF) durant
laccouchement permet l'évaluation de la
vitalité fretale. On détermine ainsi le pH feetal
et, le cas échéant, le déficit de base.

Indication. L'indication principale de la

microanalyse sanguine est un tracé cardioto-

cographique pathologique. La question est

alors de savoir §'il faut terminer rapidement

l'accouchement (césarienne ou accouche-

ment instrumental par voie basse) ou si I'état

de I'enfant autorise l'attente d'un accouche-

ment spontané,
Les conditions pour effectuer la mesure

sont :

» le col dilaté & au molns 3 em,

» les membranes rompues,

» la téte feetale doit au minimum étre au
détroit supérieur,

Procédure.

> désinfection du périnée,

» expansion du vagin par un spéculum ou
un amnioscope,

» asséchement de la zone prévue pour le
prélévement a l'aide d'un tampon (1.),

» petite incision du cuir chevelu i l'aide
d'une petite lame (2.),

> aspiration des gouttes de sang dans un
capillaire (3.).

Interprétation (selon Saling).

De nombreux accoucheurs mettent la
femme en décubitus dorsal pour effectuer la
MSF. Cela peut provoquer des altérations du
tracé CTG (décélérations). Dans ce cas il est
utile d'effectuer la MSF en décubitus latéral.

Les infections du cuir chevelu surviennent
trés rarement aprés une MSF,
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A. Principe et procédure

|'amnioscopie consiste a observer le liquide
amniotique  directement grace & un tube
métallique (amnioscope; 1.). L'amnioscope
est introduit dans le vagin et dans le col et
posé contre les membranes ovulaires trans-
lucides. Ceci nécessite que le col soit suffi-
samment dilaté pour permettre le passage de
Famnioscope le plus fin (1 em de diamétre),
Indication. Essentiellement devant une sus-
picion  d'insuffisance  d'oxygénation du
fcetus, par exemple :
» CTG douteuse,
» maladie maternelle (hypertension arté-
rielle, néphropathie),
» dépassement du terme.
Le placenta praevia est une contre-indica-
tion-absolue (p. 118).
Procédure. L'examen se fait de préférence

._sm'un'e table gynécologique en position de

lithotomie. Aprés désinfection de la vulve, on
procede d'abord 4 un examen au doigt, puis
on introduit 'amnioscope a c6té du doigt et

‘on le pose prudemment contre les membra-
mnes. On branche de la lumigre et 'on pro-

céde A I'observation (2.).

Evaluation. On ne pourra évaluer que la por-
tion de liquide amniotique située en avant de
latéte foetale. 5i la téte est fortement apposée,
voire engagée a travers le détroit supérieur, il
pent 8'agir de la poche des eaux, sans relation
avee le reste du liquide amniotique dont elle
est hermétiquement séparée par la téte.

B. Résultats de I'examen

1. Le liquide amniotique normalement clair et
parfois un peu laiteux contient jusqu'au
terme des flocons d'enduit sébacé (vernix
caseonsa). Ces flocons ont un aspect blancha-
tre. En s’approchant du terme, la quantité de
vernix diminue de sorte qu'on en voit de
moins en moins lors de 'amnioscopie.
2. Une irrigation insuffisante du feetus conduit
a I'hypoxie feetale, puis & des contractions
du gros intestin et 4 'émission de méco-
nivm (matiere intestinale foetale) vers le
liguide amniotique. Sous amnioscopie le
liquide amniotique parait alors vert. Selon
le moment et la durée de I'hypoxie, on aura
un liquide amniotique :
> légérement teinté de vert (lout juste un
incident passager, hypoxie peu impor-
tante),

» pert sombre jusqu'da purée de  pois
{hypoxie sévére et peut-6tre ancienne).
Les cheveux sombres proches des mem-
branes peuvent donner des reflets verdatres
au liquide amniotique. En cas de doute, on
essaye de « secouer + un peu la téte du feetus
pour faire la différence entre des reflets verts
dus aux cheveux et un liquide amniotique
vert.
3. En cas d'érythroblastose foetale, I'hémo-
lyse provoque une hyperbilirubinémie
foetale, La bilirubine est en partie éliminée
par le rein feetal en direction du liquide
amniotique qui devient jaune. X
4. Lors du déceés feetal in utero (p. 128) la
cytolyse provoque une coloration du liquide
amniotique en brun ou en rouge.

C. Complications et risques

La principale complication est la rupture des
meémbranes avec |'écoulement de liguide
amniatique (1.). Ceci rend l'accouchement
inévitable. Clest pour cette raison que
I'amnioscopie ne sera normalement effec-
tuée qu'a partir du moment ol ce risque ne
constitue plus un probléme majeur (enfant
mﬁ_r, > 3‘] bA).

La manipulation du col peut en outre pro-
voquer des contractions.

Lors d'infections vaginales sévéres,
I'amnioscopie risque d'amener des germes
dans la cavité amniotique et peul éventuel-
lement provoquer un syndrome d'infection
amniotique (p, 124), Pour cette raison, Il
convient de pratiquer une désinfection sol-
gneuse et de s'assurer avant 'amnioscopie
de l'absence d'infection vaginale & 'aide d'un
examen extemporané (2,).
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A. Examens radiographiques

En raispn du risque de malformations feeta-
les, I'examen radiologique ne devrait &tre
effectué durant la grossesse qu'en cas
d'orgence, Dans les 12 premiéres semaines
en particulier, il conviendra d’éviter si possi-
ble tout examen radiologique. (Quelques
rares examens radiologlques aménent des
doses notables de rayons & l'enfant, Ainsi les
radivscoples et les angiographies utilisent
de fortes doses,

Doses de rayons. Voicl l'estimation du
rayonnement recu par I'enfant lors d'un exa-
men radiologique de la mére :

» le bras 0,01 mGy,
> la colonne vertébrale 0,20 mGy,
» le thorax 0,08 mGy,
> |'abdomen sans préparation 2,90 mGy,
» l'urographie 4,00 mGy,
» le bassin 4,40 mGy.

Probabilités de dommages, [| n'existe pas de
dose seuil pour les dommages embryonnai-
res ou feetaux. A coté de la dose proprement
dite vont jouer I'age de la grossesse (p. 50)
et le fractionnement de la dose a travers le
temps.

Les « premiers » dégats se volent lors de la
grossesse précoce a partir d'eaviron 0,03 Gy
(=30 mGy), des dégits irméversibles & partir
d'environ 0,05 Gy (=50 mGy); a partir de
01 Gy (= 100 mGy), il faut envisager une
interruption de grossesse (p. 90).
Indication. Grice aux ultrasons, I'indica-
tion purement obstétricale d'un examen
radiologique est devenue trés rare, Pour
Vexploration du bassin (p. 8) il est unique-
ment nécessaire en cas de déformations
pelviennes sévéres, par exemple aprés des
fractures traumatiques du bassin, et dans le
but de dépister un obstacle 4 'accouche-
ment vaginal:

En ce qui concerne le foetus, la radio-
graphie est nécessaire pour le diagnostic
de maladles 058
Aps Pos engmése'lmpnrfmte pour
laqm;_]le une césarienne serait & planifier),

B. Résonance magnétique nucléaire

Principe. Dans la résonance magnétigue
nucléatre (RMN) les atomes des tissus  exa-
miner sont mis en vibration par I'intermé-
diaire d’'un champ magnétigue ; les noyaux
des atomes acquigrent un niveau d'énergie
plus élevé. Lors du retour & leur niveau

eénergétique de départ, ils vont donner cette
énergie sous forme d'ondes & hautes fré-
quences | ces ondes peuvent Btre captées et
mesurées. | en résultera des modeles
d'énergie variables avec la nature et la den-
sité du tissu. lls seront traduits en images
par des coupes tomographigues grace & un
caleul électronique,
Avantages. Contrairément aux rayons X, il
n'y a actuellement pas lieu de croire que la
RMN est nuisible aux tissus maternels ou
feetaux. Un avantage supplémentaire est que,
contrairement & I'échographie, on pourra
obtenir la représentation compléte du foetus
sur une seule image — et ceci encore au 3" tri-
mestre,

Désavantages, L'examen a lieu dans un tube

relativement petit, qui peut s'avérer trop

petit pour la gestante. De plus la patiente et

son fretus sont spumis durant 40 minutes a

un examen comportant une importante nui-

sance sonore, Le cofit éleve de 'examen est
un désavantage supplémentaire.

Indication. Les indications typiques de la

RMN en ohstétrique sont :

» la pelvimétrie, en particulier lorsqu'on
envisage un accouchement par voie
hasse en cas de siege,

» les malformations feetales, en particulier
avant de planifier une intervention chirur-
gicale (omphalocéle, tératome, cardio-
pathie),

» difficultés d'un examen par ultrasons (par
ex. oligoamnlos),

> évaluation de certains organes non acces-
sibles aux ultrasons (par ex. I'uretére, les
petits vaisseau).
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A, Développement de 'endométre
lers d'une conception

Contrairement au cycle sans conception
(p- 12), 'hémorragie privative ne surviendra
pas si llovule a été fécondé. 1'oyule sécréte
de I'HCG (hormone chorionique gonadoirope)
a partir du 8% jour aprés la fécondation : ceci
empéche l'involution du corps jaune et le
rejet de l'endométre (menstruations). La
production de progestérone est poursuivie
grice au maintien du corps jaune.

B. Maturation de l'ovule

Contrairement 2 la spermatogenése (matu-
ration des gametes males), tout le stock
dlovules (environ 600 000-800 000) est déja
présent dans les ovaires au moment de la
naissance des filles. A I'entrée de la puberté
1l persistera environ 400 000-500 000 ovules,
dénommés follicules primordiaux (1.), 400-
500 d'entre eux arriveront & maturation et
‘ovuleront,

Sous l'influence de I'hormone hypophy-
saire (p, 12), les follicules par cohortes de
10-12 vont miirir en follicules primaires (2.)
‘et ensuite en follicules secondaires (entou-
rés de plusieurs couches de cellules granu-
leuses, 3.). Dans cette cohorte un ovule se
transformera en follicule tertiaire (4.) et fina-
lement en follicule de de Graaf prét a éclore
(5.). Celuici a un diamétre de 20-25 mm et
est entouré de 1520 couches de cellules
granuleuses. L'ovule est situé dans un tas
de cellules granuleuses, c'est le cumulus
proliger, Ces cellules restent autour de
P'ovule apres 'ovulation et sous forme de la
couronne radiée (corona radiata). L'ovule
lui-méme, en plus de sa membrane cellu-
laire propre, est encore entouré d'une autre
membrane : la membrane pellucide.

Au moment de l'ovulation, l'ovule a déja
terminé sa premiére division cellulaire
(méiose) et possede alors 23 chromosomes,
cfe'st__ ~dire la moitié du nombre habituel. La
deuxiéme division cellulaire de maturation
sulvra et 'ovule se dureira jusqu’a une éven-
tuelle fécondation. L'autre moitié des chro-
mosomes est contenue dans le premier glo-
bule polaire (D.).

Aprés 'ovulation (6.). l'ovule, entouré de
sa couronne radiée, sera capté par le
pavillon de la trompe. Grice aux mouve-
ments péristaltiques de la trompe et au bat-

tement des cils vibratiles de son épithélium,
I'ovule sera transporté vers |'utérus.

C. Développement des spermatozoides

Au moment de la naissance d'un gar¢on les
testicules contiennent des spermatogonies
(1.). Aprés une phase de repos durant
I'enfance, ils vont se transformer & partir de
la puberté en spermatocytes (2.). Cela aura
nécessité un total de 6 mitoses. Les sperma-
tocytes contiennent encore un nombre
complet de 46 chromosomes. Aprés 2 divi-
sions de maturation (méiose) chaque sper-
matocyte donnera naissance a 4 spermatides
(3.) avec un nombre haploide de chromo-
somes. lls se transformeront ensuite en
spermatozoides (4.). Les spermatozoides
0Nt COMpOoSes :
» d'une téte (acrosome) contenant les chro-
MOSOMES,
» d'une piéce intermédiaire,
> d'une gueue pour leur progression.
L'énergie nécessaire & la mobilité provient
des mitochondries situées au niveau de la
piece intermédiaire.

D. Fecendation (conception)

La fécondation a lieu normalement dans la
trompe. Le plus souvent 20 & 50 spermato-
zoides attelgnent simultanément 'ovule. Le
« premier v traverse la couronne radiée
(corona radiata) en quelques minutes (1.),,
grace & sa mobilité propre et a la libération
au niveau de sa téte d'une enzyme hydroly-
sante (réaction acrosomiale). Il s'accole
ensuite & la zone pellucide, Cette étape se
réalise selon un mécanisme analogue i celui
des récepteurs et spécifique a chaque
espéce.

Aprés avoir traversé la zone pellucide, le
spermatozoide tombe sur la membrane cel-
lulaire (2.). Ce contact déclenche aussitt un
potentiel électriqgue qui libérera des enzy-
mes rendant la zone pellucide imperméable
a d'autres spermatozoides, Grace a la fonte
de la membrane, la téte du spermatozoide
s'enfonce complétement dans l'ovule (3)
alors que l'ovule termine sa 2° division de
maturation.

A partir de ces deux séries haploides de
chromosomes vont se former les pronucleus
femelle et male (4.), qui fusionneront ensuite
en un zygote (p. 42, A.).
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A. De la fécondation a l'implantation

Dés la fusion des deux noyaux de I'ovule et
du spermatozoide; le zygote commence une
succession de divisions. En l'espace de 3-
4 jours on atteint un stade de 816 cellules.

Durant ces divisions cellulaires, l'ceul
fécondé est transporté vers la cavité utérine
grace a I'épithélium cilié et aux contractions
péristaltiques de la trompe, La cavité utérine
est atteinte 4-5 jours aprés la fécondation.

A partir d'environ 16 cellules on parle de
morula en raison de l'aspect évoquant une
petite mare, A ce stade I'cenf a un diamétre
de (10,2 mm.

A partir de 32-64 cellules débute la diffé-
renciation en blastocyste. Une cavité se for-
mera au centre de cette « boule de cellules o
Un amas de cellules va s’accumuler prés de
cette cavité, Les cellules externes consti-
tuent le trophoblaste et les cellules internes
I'embryoblaste ou bouton embryonnaire. Les
cellules trophoblastiques sécrétent un liquide
qui agrandira progressivement la cavité du
blastocyste.

A ce stade le blastocyste est encore
entouré du reste de la zone pellucide, il va
s'en échapper peu avant |'implantation
(pénétration dans I'endométre). Aprits s'en
étre échappé il absorbera du liquide, aug-
mentera de volume et atteindra une taille
d'environ 0,25 mm. Ceci se passe au 5%
6% jour aprés la fécondation et ce n'est
qu'ensuite que la fixation et l'implantation
seront possibles,

B. Implantation

Fixation. Le blastocyste flotte librement
dans les sécrétions de 'endométre, presque
comme un ballan, et va secondairement se
fixer en une zone de l'endomeétre. A cet
endroit les cellules du trophoblaste vont
fusionner avec les cellules de l'endométre
superficiel et formeront un syncytium, le syn-
cytiotrophoblaste. Ce réseau cellulaire émet-
tra des pseudopodes pénétrant dans les
espaces intercellulaires séparant les cellules
endométriales (pénétration).

Les celliles de I'embryoblaste (bouton
embryonnaire) vont vers la partie interne de
la cavité trophoblastique, vers 'endroit qui
était le point d'entrée dans Pendométre
ainsi l'entrée dans I'endométre (implanta-
tion) est orientée et a lieu quasiment « téte
premigre »,

Implantation. Lors de limplantation, |3 ]
cavité du blastocyste subit d'abord un rétra
cissement, par la suite elle sera & nouveay,
bien remplie par lafflux de liquide et des
sécrétions des cellules du trophoblaste ; ell:
constituera la vésicule vitelline primitive
(p. 48).

L'intrusion de l'embryon jusqu'a la zone
compacte de I'endomeétre est facilitée par |y
persistance de cellules déciduales mater.
nelles (différenclation des cellules du tissy
conjonctif) et par 'aide d'enzymes du syncy.
tiotrophoblaste. Les protéines, les sucres,
les minéraux et les lipides libérés de ce faj
vont étre résorbés et vont nourrir 'embryon
durant sa phase de développement. Les cel.
lules trophoblastiques vont former des lacu-
nes liquidiennes communicant entre elles,

Lorsgue, vers le 12%13° jour aprés la [Econ-
dation, la zone spongieuse de l'endométra
(richement vascularisée) sera atteinte, les
artérioles et les veinules seront érodées i
ouvertes. Le sang maternel afflue vers les
lacunes. C'est le début de la circulation
utéro-placentaire. Ceci peut donner lieu a un
saignement utérin (hémorragie d'implanta-
tion}), pris parfois a tort pour une menstrua-
tion. On peut ainsi se tromper sur I"age de |4
grossesse et sur la date présumée de l'accou-
chement.

Au niveau de la zone d'implantation, lu
lésion endométriale sera colmatée par un
amas de fibrine (caillot de fibrine). Ceci for-
mera une voussure conigue permettant de
reconnaitre la zone d'implantation. L'implan
tation est alors achevée.
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Durant la grossesse, I'organisme maternel
subit une série de modifications et d’adapta-
tions qui portent sur les organes geénitaux,
sur divers systémes organiques ainsi que sur
I'équilibre hormonal.

A. Modifications des organes génitaux

Les changements les plus radicaux des orga-
nes génitaux féminins concernent I'utérus.
$a masse musculaire devient prés de 30 fois
plus lourde et passe de 30-60 g en dehors de
la grossesse & 1200-1500 g. La cellule muscu-
laire s'allonge de 10 a 40 fois et triple de
largeur.

La zone de nidation laisse une empreinte
lors des premiéres semaines de la grossesse
{environ jusque vers la 12° 3A) ; la muscula-
ture proche de la zone placentaire s'assou-
plit sous U'influence locale des hormones ; la
croissance utérine sera asymétrique avec
une bosse 4 I'endroit de la nidation (1.),

A 16 SA environ le fond utérin est palpable
au-dessus du pubis, 2 24 SA au niveau de
l'ombilic, & 36 SA sous le rebord costal (2.,
p. 17). Les autres organes abdominaux seront
comprimés ou déplacés du fait de I'énorme
croissance de Putérus (4.): ceci explique
bien des maux de la grossesse (brilures
d'estomac, constipation, pollakiurie entre
autres ; p. 54).

Par suite de Phypervascularisation des
organes génitaux, Fintroit, le vagin et le col
utérin prennent un aspect bleudtre, L'accen-
tuation de la transsudation augmente les
sécrétions ; on remarquera des pertes vagi-
nales plus abondantes.

Lors de la grossesse, le frottis eytologique
met en évidence des cellules naviculaires
provenant de la couche intermédiaire hyper-
trophiée.

B. Modifications métaboliques

Métabolisme de base. Le métabolisme de
base augmente de pres de 20 % durant la
grossesse. Les échanges métaboligues sont
£levés chez la mére comme chez le feetus. La
consommation d'oxygéne va ainsi augmen-
ter de 20-30 %.

Métabolisme glucidique, La consommation
périphérique du glucose diminue par suite
de 'augmentation des stéroides surrénaliens
favorisant le passage transplacentaire des
hydrates de carbone ; il s'ensuit une relative

insulino-résistance. Ceci constitue une
ambiance diabétogéne et peut provoquer
des troubles chez les femmes porteuses d'yp
diabéte sucré latent (p. 44).

Métabolisme des graisses. Des acides gras
seront libérés sous I'influence hormonyle
des eestrogénes, du cortisol et de 'hormons
lactogene placentaire (HPL). lls constitug.
ront une réserve d'énergle supplémentaire
Au niveau du sang on constatera une élév ;.
tion de toutes les fractions lipidiques.
Métabolisme des protéines, Le bilan azoie
est positif durant la grossesse ; cela signilie
une accumulation de protéines et par consi-
quent d'azote dans 'organisme. Paralléle
ment, on note une rétention de potassium
Equilibre hydrique. Le sang est «dilué .
suite & la rétention d'eau qui augmente dans
l'organisme maternel (en tout de 6-7 I), auss|
bien dans le systéme vasculaire (environ |-
1,51) qu'en dehors des vaisseaux; le tauy
d'hémoglobine et 'hématocrite chutent. La
fluidité du sang est améliorée et la perfusion
placentaire facilitée.

L'augmentation des besoins maternels ¢n
eau s'explique aussi par la nécessité de
transporter de I'eau vers I'enfant : ainsi 3
30 SA il faudra prés de 2500 ml d'eau cha-
que heure pour maintenir les échanges du
liquide amniotique.

La rétention d'eau dans le milieu extr.-
cellulaire, souvent liée & un cedeme physiol -
glgue, repose d'une part sur:

» la diminution de la pression oncotigue
intravasculaire (1., hypoalbuminémie),

» la modification de la perméabilité capil-
laire,

» |'augmentation de la pression veineus:

@).
et d'autre part sur les effets hormonaux :

» de la progestérone avec |'assouplisse-
ment des tissus,

» de I'estrogéne avec la rétention dv
sodium (3.) et la rétention d'eau qui en
résulte.
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A. Modifications cutanées

La pigmentation de la peau est accentuée

du fait d'une augmentation de la production

de 'hormone mélanotrope (MSH). Ce phéno-
mene est surtout marqué ;

» au niveau du mamelon et de 'aréole,

» dans la région vulvaire et péri-anale,

» sur la ligne médiane en dessous de
l'ombilic,

» au visage ; c'est le masque de grossesse
ou chloasma, hyperpigmentation parfois
en aile de papillon.

Ces modifications vont le plus souvent
complétement régresser aprés |'accouche-
ment, en l'espace de quelques semaines,

On peut voir des vergetures sur la peau de
I'abdemen. Ce sont des déchirures du tissu
sous-cutané favorisées par le relichement
du tissu conjonctif et par I'augmentation de
la tension de la peau. Ces lésions ne sont pas
réversibles et ne sont qu'hypothétiquement
influencées par l'emploi de lotions ou de
crémes.,

B. Modifications respiratoires

Le volume respiratoire/minute s'éléve paral-
Ielement & I'élévation de 30 % du métabo-
lisme de base. L'adaptation se fait a la fois
par l'augmentation du volume respiratoire et
par l'augmentation de la fréquence respira-
toire. Les gestantes ont tendance & 'hyper-
ventilation et & la dyspnée, du fait surtout du
rétrécissement de la cavité thoracique suite
a l'agrandissement progressil de 'utérus.

C. Modifications cardiovasculaires

Principales modifications cardiovasculaires ;

> le volume sanguin augmente d'environ
30 % ou 1,5 litre,

> le volume-minute cardiaque augmente
également, avec a la fois une augmenta-
tion du volume systoligue et une augmen-
tation de la fréquence,

> la résistance périphérique est générale-
ment abaissée ; aprés avoir chuté légére-
ment aux 17 el 2° trimestres, elle retrouve
ses valeurs normales au 3° trimestre,
L'augmentation du  volume sanguin

s'accompagne d'une dilution du sang (hydré-

mie de grossesse). La fluidité du sang est

améliorée et la perfusion de I'utérus et du

placenta est facilitée. Un traitement martial

substitutil est toutefois nécessaire si le tauy
d’hémogiobine chute en dessous de 120 g/|

La tendance aux varices et aux thrombao.
ses durant la grossesse est due a la diminy.
tion de la pression veineuse sous 'effet doy
gestagenes, a I'augmentation de la compres.
sion des grosses veines par |'utérus et oy
taux croissant d'eestrogénes avec leurs effery
sur la coagulation.

D. Modifications des reins
et du systéme urinaire

L'augmentation du débit sanguin rén|
entraine une hausse de la filtration glom:
rulaire. Lorsque la capacité de résorpticn
du sucre est dépassée et empéche la résor;-
tion de toutes les molécules de glucose, uns
glycosurie apparait. Cela se produit chez
20 % des gestantes, Les infections urinaires
ascendantes sont favorisées par la dils
tation des voies urinaires sous |'effet de |3
progestérone,

La compression mécanique de la vessie
par l'utérus conduit & une réduction de |3
capacité vésicale et a une pollakiurie,

E. Modifications du tractus
gastro-intestinal

Le tractus gastro-intestinal est lul aussi tou-

ché par le relichement des organes creuy

sous |'effet des gestagénes :

> l'entrée de I'estomac ne se ferme pas bien
(briilures d'estomac ou pyrosis),

> le péristaltisme intestinal est diminy®
(constipation),

> la quantité de salive augmente (ptyalisme
gravidique).

Par ailleurs, la tendance aux caries est req
forcée du fait d'une forte mobilisation du cal-
cium et du fluor et de la modification de 1
compaosition de la salive (pH abaissé), Il es!
conseillé de consulter un dentiste déja avant
la grossesse (planifiée) et dentreprendre un
traitement si nécessaire.
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A. Effet des hormones placentaires
et maternelles

Mémie si la synthése de la plupart des hormo-
nes placentaires nécessite des précurseurs
maternels, il convient de bien distinguer les
hormones placentaires des hormones mater-
nelles, Les deux groupes d'hormones ont
chaque lois des effets sur l'organisme mater-
nel et sur celui de 'enfant,

Hormones placentaires

Hormone chorionique gonadotrope (HCG).
La béta-HCG est une hormone protéique
composée d'acides aminés et d'hydrates de
carbone et produite par le trophoblaste dés
le 9 jour aprés la fécondation. Elle empéche
{'atrophie du corps jaune et favorise ainsi le
maintien de la grossesse, En début de gros-
sesse son taux plasmatique double pratigue-
ment tous les 2 jours, en atteignant un pic
vers la 12° SA.

Hormone lactogéne placentaire (HLP).
Synonyme : hormone chorionique somato-
trope (HCS). Elle est également formée par le
syneytiotrophoblaste. Détectable dans le
serum maternel & partir de 6SA, son taux
s'éléve progressivement jusqu'a l'accouche-
ment. Elle agit :

» par son activité lipolytique,

» par son elfet anti-insuline,

» en développant les seins,

» sur la formation du lait.

Par ailleurs HLP inhibe I'effet de la prolac-
tine sur les glandes mammaires, de sorte que
malgré des taux élevés de prolactine il n'y
aura pas de formation de lait,

(Estrogénes (cestradiol, cestriol, cestrone).
Les précurseurs sont formés dans 'orga-
nisme maternel et, avec I'évolution de la
grossesse, de plus en plus dans les surréna-
les foetales ou dans le foie feetal dans le cas
de l'cestriol. Les taux d’'mestrogénes sont sou-
mis & d'importantes variations diurnes et
interindividuelles, Les effets principaux des
estrogeénes sont ;
» rétention d’eau dans I'organisme mater-
nel (p. 43),
» préparation de la glande mammaire a la
production de lait.
Progestérone. En début de grossesse les ges-
tagenes sont produits par le corps jaune
sous I'effet de la béta-HCG et dans le but de
maintenir la grossesse, A partir de la 10° SA,

la quantité produite par le placenta suffira 3

ce maintien. Les principaux effets de la pro.

gestérone sont

» avant tout la mise au repos de la musc;.
lature utérine,

» le relachement du tissu conjonctif,

» la distension des organes creux.

Hormones maternelles

Prolactine, Elle est formée par l'antéhypo.
physe & des taux croissants jusqu'a l'accon.
chement. Sa principale fonction est (e
stimuler les tissus de la glande mammalre «f
de préparer ainsi la formation de lait,

FSH, LH. La production de FSH et de LH es
presque complétement tarle grace aux tauy
élevés d'eestrogénes et de progestérone.
Ocytocine, vasopressine. les concentra-
tions de ces deux hormones post-hypophy-
saires sont sensiblement inchangées durant
la grossesse.

Hormone thyroidienne. La production de
thyroxine, et avec elle les besoins en iode,
augmerite sensiblement lors de la grossesse
probablement par suite de la formation de
beta-HCG. En meéme temps la thyroxine
eestrogéno-dépendante va se fixer aux pro-
téines du plasma et 4 des taux crolssants ; lu
globuline fixant la thyroxine (TBG) est ains|
augmentée. On n'aboutit cependant pas i
une hyperthyroidie car la fraction libre du
plasma T4 n'est pas augmentée de facon sen
sible (évolution des paramétres thyroidiens
maternels, voir B.),

Cortisone, cortisol. Leur production surré
nalienne est augmentée, cependant en raisor
de leur liaison avec les protéines du plasma
les taux plasmatiques de glucocorticoides
libres n'augmentent pas,

Aldostérone, L'aldostérone, hormone de Iz
rétention hydrique, se trouve durant la gros-
sesse & des taux plasmatigues trés élevés. Lo
progestérone joue un role important, antago-
niste de I'aldostérone elle évitera une trop
forte rétention de sodium.

Parathormone. Le taux plasmatique de la
parathormone croit au cours du 3° trimes-
tre et durant la lactation. Il en résulte des
besoins accrus de la mére en calcium, Ce
calcium bénéficiera au feetus grace 4 un pas-
sage transplacentaire actif. En définitif, on
ne constatera pas d'augmentation de la cal-
cémie maternelle.
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A. Développement de I'embryon
jusqu‘a la fin de la 4° semaine

La phase embryonnaire va jusqu’a 10 semai-
nes aprés la fécondation ou 12 semaines
aprés les dernigres régles. Durant cette
phase les organes sont mis en place (orga-
nogenese).

Aprés l'implantation, la cavité amniotique
va. se développer au sein du  bouton
embryonnaire composé de deux feuillets
(1.). La migration des cellules de I'ectoderme
va former la vésicule vitelline et le ceelome

i partir de la 5° SA on trouve trois feuillets
embryonnaires :
» l'ectoderme,
» le mésoderme,
» l'entoderme.

Le tube neural va se former par invagina-
tion de la plague neurale.

La cavité amniotique s'agrandit et
entoure complétement 'emibryon & partir
de la 6° semaine aprés la [écondation (3., 4)).
En revanche, la vésicule vitelline va régres-
ser ; le cordon va se former A partir du pédi-
cule d'attache et des restes de la vésicule
vitelline (5.).

A partir de 5 A le cceur bat et il y a déja
une circulation entre I'embryon et le pla-
centa,

Ectoderme. A partir de 'ectoderme (feuillet
embryonnaire superficiel) se forment

> le systéme nerveux central,

> le systéme nerveux périphérique,

» 'épithélium sensoriel (oreille, nez, cell),
> la peau et les phanéres,

* l'hypophyse,

> les glandes sudoripares,

> les glandes mammaires,

» 'émail dentaire.

Mésoderme, Le feuillet embryonnaire médian
ou mésoderme va se glisser entre ectoderme

etentoderme. [l va se segmenter en plusieurs

sections, les somites. Ils sont responsables
de la r}ispositmn segmentaire du corps. A
partir du mésoderme se forment :

» la musculature striée,

» le cartilage et I'os,

> le tissu conjonctif,

> les vaisseaux sanguins et lymphatiques,
» le systéme uro-génital.

Entoderme. A partir de [I'entoderme,
feuillet embryonnaire interne, vont se
constituer :

¥* la thyroide et les surrénales,

¥» le foie et le pancréas,

» les amygdales et le thymus,

» le revétement interne du tractus gastro.
intestinal et du tractus digestif ainsi qu.
celui de la vessie.

Uniquement pour la zone céphalique, une
grande partie du tissu conjonctif proviendra
de la créte neurale et non des trois feulllery
embryonnaires,

B. Développement du placenta

Aprés l'implantation, le trophoblaste se dii.

[érencie en deux éléments ;

> la partie interne (cytotrophoblaste) tour-
née vers la cavité de I'utérus,

> lacouche externe (syncytiotrophoblaste ),
qui pénétrera activement dans la paro|
utérine. Elle est composée de cellules
syncytiales, c'est-a-dire fusionnées entre
elles.

Les lacunes du syncytiotrophoblaste (1.)
vont peu a peu fusionner entre elles. Elles
entreront ensuite en contact avec la circuli.
tion maternelle, L'arrivée du sang materne!
par les artéres spiralées marque le début de
la circulation utéro-placentaire.

Des cellules du cytotrophoblaste vont
pénétrer dans les lacunes, former de peti
tes travées et plus tard les villosités pri
maires. Celles-ci vont ensuite se remplir de
mésoderme (villosités secondaires, 2.) et
plus tard de capillaires sanguines (villo
sités tertiaires, 3.). Ces capillaires sont
reliés & la circulation embryonnaire (voir
p. 102).

Vers le 4° et le 5° mois de la grossesse, des
septums s'enfoncent dans l'espace inter-
villeux (3.), deviennent plus gros et parta
gent finalement le placenta en 15-20 cotyle-
dons. Ces septums ne vont pas jusqu’au cté
foetal. Cela permet des échanges sanguins
entre les espaces intervilleux de cotylédons
voisins.

Le placenta mur pése 500-600 g & terme
Son diameétre est de 25-30 cm, son épais-
seur de 34 cm. Du cdté feetal il est recou-
vert par 'amnios, du c6té maternel la limite
est marquée par la plaque basale (plague
déciduale), Dans cette zone de contact on
trouve aussi bien des cellules foetales du
syncytiotrophoblaste que des cellules
maternelles endométriales de la plaque
déciduale.
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Plusieurs influences exogénes et endogénes
peuvent compromettre le développement de
Pembryon ou du feetus.

A. Agents nocifs

La nature et I'étendue du dommage provo-

qué par un agent nocif externe dépend blen

plus du moment de l'action tératogéne que
de sa nature.
Des déghts peuvent étre provoqués par :

» des rayons (rayons X, radioactivité),

» des médicaments (par ex. le thalidomide,
les antimétabolites, les antiépileptigues,
les androgénes, les anticoagulants oraux),

> la nicotine (inhalation active ou passive),

» l'alcool,

» les drogues (par ex. la cocaine),

» les poisons (par ex. les insecticides), sol-
vants, plomb, dérivés mercuriels,

» la vitamine A a forte dose, les dérivés de
la vitamine A,

> les infections virales (par ex. la rubéole,
la varicelle, I'érythéme infectieux aigu, le
VIH ; voir p. 130),

» les infections bactériennes (par ex. la
syphilis),

» les infections parasitaires (par ex. la toxo-
plasmose, p. 128),

> les maladies métaboliques maternelles
(par ex. 'hypothyroidie, le diabéte sucré,
voir p. 156,

» l'incompatibilité Rhésus (p. 160).

B. Phases sensibles
du développement

Blastopathies. Dans la période précoce
allant jusqu'a 5 SA, ¢'est le plus souvent la loi
du «tout-ouriens: si le dommage est
sérieux, cela aboutit & une fausse couche
(avortement) et non a une malformation.
Rarement toutefois, on observera des mal-
formations complexes avec absence com-
plete de certaines parties du corps. des
malformations par duplication (par ex. les
jumeaux siamois) ou encore des malforma-
tions organiques séveres. On parle ici de
blastopathie.

Emhryopnthieg. Durant la phase embryon-
naire jusqu'a 10 SA, les agents nociis provo-
quent des anomalies séveéres car on est dans
la phase oi1 les organes se mettent en place.
Selon I'age de la grossesse divers organes

peuvent &tre touchés, car leur sensibilité ayy
agressions varie avec le temps.
Feetopathies, Durant la période [eetale (de |,
11° SA a l'acecouchement) les organes song
soumis & un processus de maturation et de
différenciation. Les dommages exogénes
consisteront d'avantage en des anomalies
fonctionnelles ou en de petites lésions qu'er
feetopathies, lls peuvent néanmoins provo
quer des maladies graves et éventuellemen;
mortelles.

C. Malformations possibles

La manifestation phénotypique des malfor
mations est trés variable. On se bornera ic
a citer quelques exemples.

1. Le ventricule cardiaque unique : les deux
cavités ventriculaires ont fusionné en une
cavité. L'enfant n'est pas viable.

2. Spina bifida: cette malformation verté
brale et médullaire peut s’exprimer de fagon
variable (p. 82).

3. L'atrésie de I';esophage, souvent associée
& une fistule esophago-trachéale : cette ano-
malie résulte d'un défaut de fusion entre la
portion craniale venant du pharynx et la por-
tion caudale du tractus gastro-intestinal qui,
elle, se dirige vers le haut. Comme les sécré-
tions cherchent & s'écouler, il s’ensuit sou-
vent une fistule cesophago-trachéale. Tout
de suite aprés la naissance I'enfant risque
d'inhaler des aliments et devrait étre opéré
le plus vite possible, La malformation est
déja visible aux ultrasons avant la naissance
(éventuellement dés la 187 SA): I'lmpossi-
bilité de déglutir du liquide amniotique
conduit & I'hydramnios (p.158).

4.La fente labio-maxillo-palatine: elle
résulte d'un défaut de fusion de I'os et des
parties molles dans la zone du maxillaire
supérieur. La lésion peut étre limitée aux
muscles du palais (palais mou), au palais
osseux (palais dur) ou s'étendre 2 la lavre
supérieure, Selon l'importance des lésions
une correction chirurgicale s'imposera dés
la naissance ou au cours des deux premiéres
années de l'enfant. Dans les formes graves,
les ultrasons permettent déja de faire un
diagnostic intra-utérin.
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A. Déroulement de la consultation

Aprés la prise de contact et le recueil de
I'anamnése, on réalisera:
» un examen physique avec examen gyné-
cologique (p. 16),
» un prélevement d'urines et de sang (p. 18),
» le report des constatations dans le « pas-
seport de grossesse » (carnet de mater-
nité en France) (p. 60).
Enfin on informera la patiente des résul-
tats et on lul prodiguera les conseils pour la
condulte de la grossesse (p. 64).

B. Recueil de I'anamnése

L'interrogatoire sur les antécédents patholo-
giques est une partie importante de la sur-
veillance prénatale, Le soin consacré au
recueil de l'anamnése permettra le cas
échéant de reconnaitre précocement les fac-
teurs de risque, de les surveiller et de les
traiter & temps. L'anamnése se décompose
en plusieurs étapes :

Anamnese actuelle. On pose plusieurs ques-

tions concernant :

» ies troubles de la grossesse actuelle (sur-
tout les douleurs, les saignements, les
pertes vaginales),

» la prise de poids (dans les derniéres
semaines el en totalité),

» les probléemes sociaux,

> s'agit-ll d'une grossesse souhaitée ou non
souhaitée ?

Antécédents gynécologiques et obstétri-

caux. Les informations importantes sont

» I'age de la ménarche, le cycle (régularité,
dernléres régles ; important pour caleuler
la date du terme),

> la date de la conception (si connue),

» la contraception (type, durée de la contra-
ception, éventuelle prise en début de
grossesse 7),

> les grossesses antérieures (avortements,
interruptions provoguées, pathologie gra-
vidique) pour bien évaluer les risques de la
grossesse en cours, actuels ou potentiels,

» les accouchements antérieurs (durée
des grossesses en SA ; mode d’accouche-
ment, poids de l'enfant. complications
éventuelles),

> les opérations gynécologiques (v compris
curetage apres avortement, conisation),

» le dernier frottis cervical de dépistage
(avec si nécessaire un nouveau préléve-
ment en début de grossesse).

Antécédents personnels généraux. Fxis-

tence de maladies (surtout I'hypertension, le

diabéte sucré, les néphropathies, 'asthipg
bronchique), antécédents de maladies gy
ves, interventions chirurgicales, accidens
(surtout avec I'implication du bassin osseuy)
Antécédents familiaux, On demande 4
existe dans la famille des problémes de grog.
sesse ou d'accouchement, des maliadisg
génétiques (risque de récidive 7, arbre gene,.
logique le cas échéant) des avortements v/
ou des affections malignes.

Prise de médicaments. Pour évaluer log
éventuels risques de mallormations @ prise
de médicament actuellement ou antérien e
ment, prise réguliere ou sporadique, » remede
de bonne femme » ?

Hygiéne et mode de vie. On s'enqulert dy
probléeme des mictions et des selles, deg
habitudes alimentaires, de la consommatiog
de drogues, de nicotine, d’alcool et des trog-
bles du sommeil,

C. Signes de grossesse

La distinction entre signes de grossesse cor-
tains, incertains ou probables a perdu de son
intérét depuis la généralisation de 'échogrs-
phie en Allemagne'.
Signes de certitude de grossesse. lls sont
représentés par l'objectivation de la gros
sesse par les ultrasons (4 partir de 5 5A avec
possibilité d'un enregistrement de 'activité
cardlague), la perception clinique des bruis
du coeur foetal (a partir de la 187 5A), la per-
ception de parties du corps foetal (& partir e
la 207 5A), la perception de mouvements
feetaux (& partir de la 20" SA).
Signes de probabllité et signes incertains
Aménorrliée secondaire (possible suite a un
trouble hormonal), malaises, nausées, trou-
bles de l'appétit, surtout le malin (gastro-
entérite 7), tension des seins, utérus agrandi
(fibrome 7), ramollissement de Putérus, colo-
ration bleuatre de lintroit et du vagin (infec-
tion 7), pigmentations typiques (masque ce
grossesse, ligne médiane sous l'ombilic, p.42).
La détermination de beta-HCG (signe (=
probabilité) dans les urines ou le sang est
trés rarement faussement positive (par ex
en cas de tumeur sécrétante des ovaires). (n
ne peut pas en conclure gue tout est normil
La recherche de béta-HCG est positive dans
les cas d'avortement (p. 86), de grossesse
extra-utérine (p. 76) ou de grossesse molaire
(p. 80).

1. Nate du traducteur - méme constatation pour
la France el de nombreux pays suropéens
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A. Hauteur utérine

L'utérus continue de grandir durant toute la
grossesse; Son bord supérieur (fond) est
tout juste palpable au-dessus de la sym-
physe en 127SA. La mesure de la hauteur uté-
rine doit étre prise régulierement lors de
chaque consultation prénatale. Un utérus
trop petit peut 8tre dii & une erreur de terme
(p. 58), mais aussi a un retard de croissance
du foetus (p. 150). Un utérus trop grand peut
étre le fait :

» - d'une grossesse gémellaire,

» d'un hydramnios,

» d'une macrosomie feetale.

La hauteur du fond utérin est souvent
appréciée grace i des repéres sur le corps
‘maternel. Ces points de repére sont
» la symphyse (8),

» 'ombilic (0),
» l'arc costal (AC).

La distance entre le fond utérin et le point
repére est exprimée en travers de doigts. Par
exemple
» 3/5 = 3 travers de doigts au-dessus de la

symphyse,
> (/2 = 2 travers de doigts en dessous de

I'ombilic.

Ces données manquent de précision et par
ailleurs 'on constate de grandes variations
interindividuelles de la morphologie mater-
nelle (A.). Il serait préférable d'objectiver la
croissance utérine par la mesure en centi-
métres de la distance symphyse-fond utérin
(p. 14A),

B. Problemes courants
durant la grossesse

Le déplacement des organes abdominaux
par le gros utérus provoque divers troubles
chez les gestantes; ils s'expliquent par la
compression des organes.

Estomac. Les troubles typiques sont: les
briillures d’estomac, les éructations fré-
quentes, les sensations de plénitude (seule-
ment les petits repas sont possibles), la
mauvaise haleine par suite de reflux gastro-
cesophagien.

Poumon (surélévation du diaphragme). Les
troubles typiques sont : l'essoufflement, la
fatigabilité, 'aggravation d'un asthme bron-
chique.

Systéme vasculaire, Le syndrome de la veine
cave inférieure, principalement dans le der-

nier trimestre, est une complication impor-
tante de la grossesse : en décubitus dorsal
la matrice grosse et pesante peut comprimer
la veine cave et ainsi diminuer fortement le
retour veineux vers le ceeur, L'hypovolémie
se manifeste par une sensation de vertiges,
éventuellement par un choc et par une
hypoxie fcetale. La tendance aux varices et la
tachycardie s'expliquent également par la
diminution du retour veineux.

Reins et voies urinaires. Au niveau de 'ure-
tére et du bassinet on ohserve typlquement
une stase, prédominante a droite. Suite a la
réduction de la capacité vésicale beaucoup
de patientes se plaignent également de pol-
lakiurie.

C. Conflits psychiques et sociaux

Pour beaucoup de femmes la grossesse n'est
pas uniquement vue de facon positive car

elle améne aussi une série de problémes

sociaux et psychiques. L'enfant n'est pas
toujours souhaité, Le déroulement de la
grossesse et l'arrivée de l'enfant n'ont pas
toujours lieu dans des conditions financiéres
ou familiales optimales.

Ces problémes devront étre abordés lors
de la prise en charge. On proposera un sou-
tien en collaboration avec divers services
d'entraide (par ex. I'employeur, le service
social, le service pour la jeunesse ou d'autres
services soclaux),

Il faudra penser & une névrose grave
devant certaines manifestations :

» manque de sollicitude envers la gros-
sesse,

» non-observation répétée des rendez-vous
pour les examens,

» conduite indifférente ou agressive lors de
I'abord des problémes.

Il faudrait alors absolument motiver la
patiente & consulter un psychothérapeute ou
un psychiatre.

Des soutiens financiers — des services
pour la jeunesse ou des services sociaux par
exemple - pourront parfois améliorer la
situation de la femme et résoudre le conflit.
Problémes avec le partenaire. Lors de pro-
bizmes dans le couple, il est éventuellement
possible d'améliorer la relation pére-enfant
en demandant au pére d'assister a |'examen
échographique.
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Au 19 trimestre de la grossesse (3-12 5A),

l'examen aux ultrasons permet essentielle-

ment de vérifier :

» |a localisation normale de la grossesse,

» lintégrité de la grossesse (activité car-
diaque positive).

Fn cas d'incertitude sur le terme, I'écho-
graphie précoce permet en outre une
détermination trés précise de l'age de la
grossesse, et par conséquent du terme théo-
rique. En effet, les changements de taille de
la cavité ovulaire et du feetus se font jour
aprés jour et sont parfaitement mesurables
(voir courbes en annexe),

On peut encore dépister les grossesses
gémellaires et distinguer les grossesses
menochoriales des bichoriales. Enfin, & cette
‘époque, il est encore possible de rechercher
des signes de malformations d'origine chro-
mosomique (par ex. I';edéme de la nuque en
‘cas de suspicion de trisomie 21).

A cette époque de la grossesse on
conseille d'effectuer I'échographie par voie
vaginale ; elle permet de mieux visualiser les
structures feetales.

Résultats échographiques normaux

Le sac gestationnel peut 8tre détecté par
échographie au plus ot au 147 jour aprés la
conception, c'est-d-dire au début de la 5° SA,
avec un diamétre de 2-3 mm. Ses dimensions
doublent pratiquement chaque semaine
jusqu'a la 8° 5A, Le sac gestationnel devrait
&tre visible aux ultrasons A partir d'un taux
de beta-HCG de T00-800 UA ; sl non il faudra
évoquer la possibilité d'une grossesse extra-
utérine (p, 76).

La vésicule vitelline est la premigre struc-
ture repérable sous forme d'un petit anneau,
visible au milieu de la 5° SA.

L'activité cardiague de 'embryon est
reconnaissable & partir de la 6° SA environ.
Apartir de ce moment le développement du
coeur permet de distinguer 2 oreillettes et
2 ventricules (image dite des 4 cavités).
Mensurations feetales. Jusqu'a la 12° 5A on
utilise la longueur cranio-caudale (LCC) et
ensuite le diamétre bipariétal (BIF).

Les bourgeons des membres sont visibles
a partir de la 7% SA (A) ; les bourgeons des
bras apparaissent un peu plus t6t que ceux
des jambes.

Physiologiquement  l'embryon possgde
une hernie ombilicale dans les premiers sta-

des de son développement. La parol abdomi-
nale en regard de ombilic n'est pas encore
fermée. Cela évite aux gros vaisseaux ombi-
licaux (en comparaison de la taille du
foetus) d'étre coincés. Cette hernie ombill-
cale régresse & partir de la 9° SA et ne devrail
plus &tre visible a partir de la 12° 5A.

Début de grossesse anormal

Saignements. Le salgnement utérin (métror
ragie) est l'anomalie la plus fréquente en
début de grossesse (p. 86). Malgré les soucis
provoqués a la patiente, dans pres de la moi-
tié des cas la grossesse est intacte. [l n'est
pas rare de trouver un hématome intra-
utérin a I'examen par ultrasons.

Grossesse extra-utérine. Lors d'une gros-
sesse extra-utérine (p. 76) on trouve un endo-
métre épaissi mais pas de sac ovulaire.
Anomalie chromosomique. L'cedéme nucal
(hygroma kystique du cou) & la 11512° 5A est
Ie meilleur signe évocateur d'une anomali:
chromosomique. Si I'épaisseur dépasse
3mm on peut s'attendre a prés de 307
d'aberrations chromosomiques, dont pres
de 60 % seront des syndromes de Turner
Les 40 % restants se parfagent entre la trisi-
mie 21, la trisomie 18, la constellation XXY
ou des formes plus rares, v compris les
mosaiques, La découverte d'un mdéme
nucal devrait ainsi suggérer uné analyse
chromosomique (p. 10).

Défauts du tube neural. Le défaut du tube
neural le plus souvent isolé est l'anencépha-
lie, diagnosticable & partir de la 10" SA avic
les ultrasons. L'anencéphalie consiste en
'absence du crine osseux, de I'encéphale et
dudiencéphale. L'échographie n'arrive pas i
visualiser le crane alors que, méme lors d'un
examen rapide, le crine, la faux du cerveau
et les ventricules sont les premigres struc-
tures mises en évidence (C.).

Anomalies de la parol abdominale.
L'omphalocéle €t le laparoschisis, anomalies
pariétales abdominales les plus fréquentes,
sont reconnaissables également au cours du
1* trimestre (p. 82). Le diagnostic différentic!
devra prendre en considération la persis
tance d'une hernie ombilicale physiclogique
jusque vers la 12° SA.
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1l est important de bien déterminer le terme
théorique (TT) de la grossesse (ou le terme
caleulé TC) pour s'assurer plus tard du bon
développement de la grossesse et du feetus,
pour effectuer une surveillance correcte en
cas de dépassement du terme (p. 172), et

‘aussi pour calculer les délais légaux relatifs
A la protection maternelle.

A. Calendrier de grossesse

Méme sl l'on arrive & déterminer mentale-
ment le terme théorique (B,), il est bien com-
pliqué & tout moment de calculer I'age de la
grossesse en semaines. Le plus souvent on
saide aujourd’hul d'une régle circulaire
composée de deux cercles concentrigues.
Les jours et les mols de l'année se lisent &
I'extérieur, les semaines de grossesse se
lisent & l'intérieur sur le petit cercle qui est
mabilisable. On fixe d'abord le premier jour
des derniéres régles ou éventuellement le
jour de conception s'il est connu. Cela per-
met, en regardant la date actuelle, de lire
directement la semaine ou meme (rés exac-
tement le jour de la grossesse.

Le plus souvent la régle gravidique
contient encore d'autres informations, par
exemple :

» le début de la période légale de protec-
tion de la maternité,

» le poids moyen et la taille moyenne du
foetus,

» des informations sur la morphologie aux
ultrasons.

B. Regle de Naegele

En considérant que la durée de grossesse
humaine est de 267 jours aprés la conception
et donc de 281 jours aprés la menstruation,
le terme théorique pourra se caleuler de la
maniére suivante :

Terme théorique = date des derniéres régles
+ T jours

= 3 mois

+1an

25.03.2001

+ 7 jours = 01.04.2001

- 3 mois = 01.01.2001

+ Lan = 01.01.2002

Régle de Naegele élargie. Le mode de caleul
ci-dessus ne prend pas en compte les varia-
tions individuelles de durée du cycle de la
femme. Pour ce faire, on utilise aujourd'hui

Par exemple ;

la régle de Naegele élargie : a la fin du caleyl
ou ajoute ou 'on retranche un certain nom-
bre de jours pour corriger le cycle standard
de 28 jours,
Terme théorique = date des derniéres régles
+ 7 Jours
- 3 mois
+ lan

X
Pour un cycle de 33 jours, le calcul est le sul
vant
Terme théorique = 12.03.2002
+ T jours = 19.03,2002
- 3 mois = 19.12.2001
+ 1an = 19.12.2002
+ 5 jours = 24.12.2002
Erreur de calcul. Les écarts entre le terme
calculé avec le calendrier gravidique et |«
terme calculé selon la régle de Naegele
s'expliquent par :
# l'oubli de la correetion pour un cycle dii-
férent de 28 jours,
» la longueur différente des mois (28, 30 ou
31 jours) sur certains cercles.

C. Aide electronique
au calcul du terme théorique

Divers systéemes électroniques largement
répandus permettent actuellement le calcul
du terme théorique. lls prennent en compte
non seulement la variation de longueur des
mois mais aussi les années bissextiles. Il
peuvent laire le calcul en fonction de la date
de la conception ou Introduire une correc-
tion en fonction des données d'une échogra:
phie précoce,

Les échographes possedent courammen!
des logiciels calculant directement I'dge dv
la grossesse ou le terme théorique & parlir
des mesures effectuées. En cas de discor-
dance entre plusieurs mesures, la plupart
des appareils vont jusqu'a suggérer les
erreurs possibles.
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Le ¢ passeport de jaternité «' est destiné &
enreg - informations utiles
1 '_emgm de la grossesse ou de
I'accouchement. Ce sont :

» les données de I'anamnése (grossesse
risque par suite d'une maladie antérieure ?
complications lors de grossesses précé
dentes 7),

» des données de laboratoire,

» des informations relatives A I'examen
physique,

» des résultats d'examens par ultrasons,

Un carnet de maternité permet de docu-
menter deux grossesses, Bien rempli, il per-
met au médecin/a la sage-femme d'étre
informé rapidement; il constituera une
aide essentielle particulierement en cas
d'urgence. La future mére devrait I'avoir en
permanence avec elle.

Le « passeport de maternité » est disposé
de la facon suivante ;

Page 1

C'est 'emplacement du cachet du médecin
et/ou de la sage femme.

On peut y noter les dates des [utures
consultations,

A. Page 2

L'Etat civil et les résultats des examens séro-
logiques figurent en 2° page: en plus du
groupe sanguin Il faudrait marquer le fac-
teur-Rhésus en clair {« positil v ou « négatif »,
afin d'éviter des erreurs), On marquera de la
méme fagon le 1" test de recherche d'anti-
corps irréguliers ainsi que le titrage des anti-
corps de la rubéole.

B. Page 3

Le test de dépistage des Chlamydiae, la séro-
logie de 1a syphilis, les recherches ultérieu-
res d'anticorps irréguliers et éventuellement

1. Note du traducteyr : en France, on utilise le
carnet de santé de maternité; Il est donné & tou-
tes les gestantes par le service de la Protection
Maternelle et Infantile suite au 17 examen préna-
tal. En plus du dossier médical, ce carnet ren-
ferme de pombreuses informations pratiques :
conseils pour la grossesse, données légistatives
el administratives, Des extralts du carnet figurent
en annexe (volr p, 279 et s.).

les sérologies de la rubéole. La recherche
d'antigéne anti-hépatite B (antigéne HBs)
devrait étre effectuée de routine & partir de
la 32° semaine, vu son importance pour |¢
nouveau-né. Il faudra parfois le vacciner des
sa naissance, Si la recherche se faisait plus
tot dans la grossesse, une infection de fin de
grossesse risquerait de passer inapergue,

Page 4

On enregistre ici les grossesses précédentes

avec :

> l'année,

» les complications de la grossesse ou de
I'accouchement,

» le poids et la taille de I'enfant,

» la durée de la grossesse en SA.
On utilisera éventuellement des abrévia-

tions :

> VE pour gacuum extractor (ou ventouse
obstétricale),

» F pour forceps,

» 5P pour spontané,

» C pour césarienne (en allemand S pour
sectio caesarea).

C. Page 5

Cette page contient une série d'informations
concernant l'anamnése. Certaines particu-
larités sont & préciser; il ne faut pas se
contenter par exemple de marquer 4 aller-
gie » mais préciser la nature de l'allergéne,
ou encore préciser la nature des charges
familiales.

Le quart inférieur de la page est réserve
aux conseils donnés a la gestante (par ex.
diététique, travall, sport, gymnastique pré-
natale).

D. Page 6

On enregistre les événements marquants de
la grossesse.

On coche d'une eroix les anomalies obser-
vées. Le numéro du risque est reporté sur
la colonne correspondante en page 8. Il
conviendra bien sur de compléter par des
commentaires ou des explications car la gra-
vité d'une maladie ne peut &tre traduite par
la seule présence d'une croix.

Le milieu de la page est réservé au caleul
du terme (p. 58) et aux éventuelles correc-
tions,
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A. Pages 7 et 8

dogramme (ou checklist de gros-
sesse). Le point central du passeport de
maternité est constitué par les deux pages
du gravidogramme, On reportera ici toutes
les informations recueillies durant la gros-
sesse. Au-dessus du tableau il y a de la place
pour marquer ;

» les examens sanguins restant a faire
durant la grossesse (hépatite B, 2° recher-
che d’anticorps irréguliers),

» la prévention anti-D,

» la prise de contact de la patiente avec la
maternité ol elle prévoit d’accoucher,
Semaines de grossesse. L'enregistrement de
la semaine de grossesse se fait toujours en
réiérence aux dernidres régles (post-mens-
truation, p.m.). On inscrira soit les semaines
révolues et les jours de la semaine entamée
(par ex. 28+4 = 28 semaines révolues =
4 jours), soit les jours de la semaine en cours

(29/4 = 47 jour de la 29° semaine).

‘Hauteur utérine, On 'exprime le plus sou-

vent en travers de doigts par rapport a la
symphyse (8)', & 'ombilic (0) ou a I'arc costal
(AC) ; 2/0 signifiera par exemple 2 travers de
doigts au-dessus de 'ombilic, AC/3 signifiera
3 travers de doigts en-dessous de I'arc costal.
En début de grossesse, le fond utérin n'est
pas palpable & travers la paroi abdominale et
la rubrique correspondante restera vide,
Présentation foetale. La présentation foetale
n'est significative au plus tot qu'a partir de
la 26° SA. Avant cette date, la rubrique n'est
pas remplie, Le plus souvent on trouvéera C
(céphalique) ou SG (sigge).

Bruits du ceeur. Les bruits du ceeur feetal
peuvent étre saisis par ultrasons, cardioto-
cographie ou avec le stéthoscope en bois 4
partir de la 30° SA. On marquera soit [e chif-
fre de la fréquence cardiaque fetale, soit un
signe + pour une activité positive.

L. Note du maducteur: le lecteur trouvera ici
I'équivalence des sigles les plus courants : (0)
ombilic = (N) Nabel | (8) symphyse = (5) Sym-
physe ; (AC) arc costal = (RP) Rippenbogen ; (C)
céphalique = (SL) Schadellage : (SG) sidge =
(BEL) Beckendlage ; (LC) longueur du col = (P)
Portiolange ; (DC) dilatation du col = (MM) Mut-
termundsweite : (LCC) longueur eéphalo-cau-
dale = (S5L) Scheitel-Stetss-Lange ; (BIP) diamé-
tre bipariétal = (BPD) biparietaler Durchmesser :
(DAT) diamétre abdominal transverse = (ATD)
abdominaler transversaler Durchmesser,

Autres constatations. Mouvements feetauy
cedéme, varices seront magués + ou -
Examen vaginal. En régle générale lors (e
I'examen vaginal deux résultats son
importants & relever dans le passeport de
maternité :
» la longueur du col (LC),
» la dilatation du col (DC),

LC+ signifie par exemple col long (environ
3e¢m), DC &, col fermé,

Enfin Il reste en page B un espace pour
diverses annotations, par exemple :
» amniocentése,
> hospitalisation,
» reésultat de la cardiotocographie (CTG).

Pages 10 et 11

On note ici le résultat des examens par ultra-
sons (p. 57, p. 107). Trois emplacements
sont prévus pour les 3 examens faits de rou-
tine au cours de la grossesse ; on notera les
données chiffrées ainsi que les remarques
en clair. Les examens échographiques sup-
plémentaires seront enregistrés soit dans
le gravidogramme (page 8) soit en pages 12
et 13.

Page 12

On pourra marquer icl en clair les exameny

supplémentaires par ultrasons, tels que :

» un examen Doppler,

» un examen diagnostique invasif,

> des remarques au sujet de I'examen par
ultrasons.

B. Page 13

A l'aide de diagrammes de normalité on
reporte certaines mensurations échogra-
phiques (LCC = longueur cranic-caudale,
BIP = diamétre bipariétal, DAT = diamétre
abdominal transverse). Cette facon de faire
permetira par exemple de reconnaitre plus
rapidement un retard de croissance feetale.

C. Page 15

En derniére page figurent les données résu-
mant la grossesse, l'accouchement et les
suites de couches, Ceci autorisera une vue
d'ensemble rapide lors d'une prochaine
grossesse ou d'un prochain accouchement,
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A. Alimentation

Ne pas « manger pour deux » est le conseil
primordial & suivre au prenier trimestre de
la grossesse. Les besoins calorigues n'aug-
mentent qu'a partiv du deuxiéme trimestre
et d’ailleurs modérément, d'environ 1200 kJ
par jour (=environ 250 keal). L'augmenta-
tion du métabolisme de base de prés de
20 % est & l'origine de cecl. La prise de poids
ne devrait pas dépasser 12-15 kg durant la
grossesse.
Idéalement
porter
» 1520 % de protéines,
¥ 25 % de graisses,
» 5560 % d'hydrates de carbone.
Protéines. Les besoins en protéines augmen-
tent durant la grossesse pour assurer la
croissance du fcetus. Les besoins quotidiens
sont de 80-100 g, dont les 2/3 devraient &tre
d'origine animale. Les aliments riches en
protéines a privilégier sont : le lait, les lai-
tages, la viande maigre, le poisson et les
céréales complétes.
Graisses. || conviendrait de ne pas dépasser
70 g de graisses en tout par jour. A cité des
graisses visibles (par ex. I'huile, le beurre, la
margarine), il faut particuliérement prendre
garde aux graisses cachées (charcuteries,
chocolal, gateaux entre autres). Un régime
trop restreint en graisses peut par contre
conduire & un manque en vitamines lipo-
solubles.
Hydrates de carbone. Il conviendrait de pri-
vilégier les hydrates de carbone sous forme
de céreales complétes, Elles favorisent le
transit intestinal de la gestante menacée de
constipation,
Minéraux et oligo-éléments. Les besoins en
calcium sont élevés durant toute la gros-
sesse en raison de la formation du squelette
de 'enfant. Un apport quotidien de 1,5 g est
conseillé avec du lait, des produits laitiers,
des noix, des légumes verts et des céréales
complétes. Le besoin en fer est également
€levé chez la gestante. A partir du 2° trimes-
tre, on conseille un apport quotidien de
20 mg. Les aliments particulidrement riches
en fer sont :
> leslégumes secs (pois, lentilles, haricots),
» diverses formes de choux (chou-leur,
chou de Bruxelles, brocoli, chou-rave),
» les légumes verts,
> le lait, les laitages,

l'alimentation devrait com-

» les flocons d'avoine, les germes de blé, |,
levure,
* les fruits & noyau.

Le besoin en iode augmente sens|.
blement durant la grossesse. Un apporl de
200 pg est un minimum a conseiller. La pli.
part des régions allemandes étant pauvres
en iode, on conseille généralement auy
gestantes de prendre de l'iode sous forme
de comprimés,

B. Sport

En plus de la gymnastique de grossesse, ||
est bon d'avoir des activités physiques, par
exemple la natation, le vélo ou la marche.

Les sports ne pouvant pas étre interromn-
pus spontanément en cas d'incident subit
(tels le vol a voile, Ia voile ou l'escalade)
posent probléeme.

Sont & éviter également les sports avec
des mouvements brusques ou avec sur
charge de la musculature pelvienne tels |e
tennis, le squash, le saut sur tremplin.

Le sport de compétition devrait étre
interrompu durant la grossesse, en raison
de la surcharge de I'organisme maternel ¢
de la diminution éventuelle des apports au
feetus.

C. Voyages

Le 2° trimestre est la période idéale pour les
voyages. Le chemin de fer est le mode de
transport & privilégier. La patiente y con
serve toute sa liberté de mouvement. [l n'y o
pas d'objection au voyage en automobile
sous réserve d'effectuer les pauses adaptées
(au moins toutes les 2 heures). 1l faudra
veiller & la pose correcte de la ceinture de
sécurité. La bande abdominale ne doit pas
recouvrir le ventre mais étre placée par des-
sus le bassin osseux.

Les voyages en avion comportent des ris-
ques d'irradiations (rayons cosmiques). Les
longs voyages en avion posent le probleme
de la station assise prolongée avec 'augmen-
tation des risques de thromboses. [In'y a pas
d'objection aux voyages a lintérieur de
I'Europe. Le probléme des longs voyages
doit étre abordé avec le médecin traitant ; il
émettra parfois des objections.

La plupart des compagnies aériennes
demandent un certificat médical et refusent
souvent les gestantes aprés la 36" SA,
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A. Consommations nocives

Nicotine. La nicotine est souvent la cause
d'un retard de croissance foetale, Suite & la
vasoconstriction, il apparait :

» une diminution progressive du débit san-
guin utérin,

» une calcification prématurée du placenta
et par conséquent une diminution des
apports au feetus (1.).

L'inhalation passive de fumée est aussi un

facteur de risque. Les fumeurs  proximité de
la gestante devront étre responsabilisés. Le
sevrage d'une grande fumeuse durant la
grossesse sera parfois problématique. Une
forte réduction de la consommation de ciga-
rettes sera souvent préférable a |'échec
d’une tentative de sevrage complet,
Caféine. La consommation de café, de thé
et d'autres boissons riches en caféine (les
boissons au cola-contiennent en plus de
forts taux de sucres) devrait &tre limitée,
car une consommation réguliére et exces-
sive (plus de 051/j) s'accompagne d'une
élévation du taux d’hypotrophie. Certaines
anomalies ont été signalées chez les nouveau-
nés (tremblements, irritabilité, problémes
de succion) (2.).
Alcool. Toute consommation d'alcool est &
déconseiller pendant la grossesse. L'alcool
arrive pratiquement inchangé & l'organisme
du feetus, aprés avoir traversé le placenta
(3.). Uné consommation de 10 g d'alcool par
jour (environ 250 ml de bigre ou 140 ml de
vin) peut déja entrainer des troubles de
comportements chez 'enfant, voire une
diminution de son intelligence ou des trou-
bles du développement. Une consommation
importante aboutit au classique syndrome
d’embryo-feetopathie alcoolique avec dys-
morphies faciales, anomalies des extrémités
et retards mentaux.

Drogues. La consommation de drogues

durant la grossesse n'est pas sans problé-

mes (codéine, héroine, cannabis, ecstasy
entre autres). L'action directe sur 'embryon
ou le feetus entraine des malformations, des
retards de croissance, des retards mentaux.

Chez la mére on constate des insuffisances

nutritives et des infections concomitantes

(par ex. hépatite et VIH lors de la prise de

drogues par voie V). Les sédatifs peuvent

agir sur l'enfant. Malgré tout, le sevrage

n'est pas conseille durant la grossesse, Il

est conseillé par contre d'administrer de la

méthadone a titre substitutif durant la gros-
sesse ou le post-partum. Il est vivement
recommandé de coopérer étroitement avec
le médecin traitant ou avec le centre de
désintoxication dépendant des services
de santé, A la nalssance, il faut s'attendre
& un syndrome de manque chez |'enfant
laccouchement devra se dérpuler dans un
centre périnatal pourva d'un service de
pédiatrie (4.).

B. Soins corporels

Sudation. La sudation devient plus abon
dante durant la grossesse en raison de la con-
gestion cutanée. On conseille une hygiéne
corporelle attentive, 4 l'aide de douches, de
bains ou de nettoyages du corps entier. L'uti-
lisation d'huile cutanée ou d'huile de mas-
sage est recommandée de facon quotidienne
- en particulier pour la peau du ventre. On
veillera a préparer les mamelons a lallaite-
ment en les « durcissant ». On prendra de
brefs bains de soleil ou d'air, ou on évitera de
porter un soutien-gorge (p. 148).

Cheveux. Dans le dernier trimestre beau-
coup de femmes se plaignent de perte de
cheyeux. Ce phénoméne est en régle géné.
rale completement réversible aprés les sul-
tes de couches.

Habits. |l conviendrait de choisir des véte-
ments légers et amples.

C. La valise pour la maternité

1l est conselllé de se préparer  l'avance pour

I'admission en maternité. Il est bon d'avoir

saw valise » préte, car parfois le temps presse

A mettre dans la valise :

» documents importants [passeport de
maternité (carnet de santé de maternité
en France), pigce d'identité, éventuelle-
ment livret de famille],

» vétements et sous-vétements pour -

7 jours,

magquillage, médicaments,

gants et serviettes de toilette,

habits du nouveau-né pour le voyage de

retour,

» éventuellement un siége-coque adapts
au transport des petits enfants en auto
maobile.

YYY
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Que cé soit pour la mére ou pour I'enfant, les

ﬁs_ques g‘ravjdjques'spéciﬁques résultent :

» d'anciennes maladies de la gestante,

» de complica(inns de grossesses ou
d’accouchements antérieurs,

» de prablémes de la grossesse en cours,

A. Risques liés aux antécédents

Le recueil soigneux des antéeédents permet
souyent de révéler d'importants facteurs de
risque.

Chirurgle utérine. Un antécédent de césa-
rienne, de myemectomie ou de plastie pour
malformation utérine augmente le risque
d'avortement ou d'accouchement préma-
turé ; il existe en outre un risque de rupture
utérine au 3° trimestre (p. 162), lors du tra-
vail ou de l"accouchement. En conséquence,
on surveillera soigneusement la parol uté-
rine par échographie et l'on procédera a
une césarienne itérative.

Plusieurs curetages. [l y a un risque de lésion
endométriale et d'anomalies de placentation
(avortement, placenta praevia, placenta
acreta; p. 226): des contrdlés échographi-
ques fréquents sont nécessaires, éventuelle-
ment hospitalisation.

Affections médicales chroniques. Un dia-
bete, une hypertension artérielle et d'autres
affections organiques peuvent etre aggra-
vés durant la grossesse et conduire & une
nutrition feetale insuffisante : cela implique
la coopération avec dautres spécialistes
(internistes, néphrologues, neurologues entre
autres).

Antécédents famillaux pathologiques. Il faut
prendre garde au diabéte sueré, aux thrombo-
ses, aux malformations et aux antécédents de
mort-né dans la famille. Un risque de diabéte
latent ou une fréquence accrue d'avortements
peuvent exister : la surveillance sera renfor-
cée, les échographies fréquentes.

B. Antécédents obstétricaux
pathologiques

Antécédent d’avortements (2 ou plus). Ris-
que d'un nouvel avortement : examens écho-
graphiques plus fréquents et éventuellement
hospitalisation au 1* trimestre.

Antécédent d'accouchement prématuré,
Net risque de récidive : surveillanee du pH
vaginal, recherche d'une infection, éventuel-
lement tocolyse,

Antécédent d’enfant mort-né ou fortemeny
lésé. Net risque de récidive : enquéte causals
avec éventuellement une amniocentése, un
prélevement de villosités choriales (p. 24) oy
une ponction du cordon (p. 26).
Incompatibilité Rhésus. Net risque de récj.
dive pour un nouvel enfant Rhésus positil ;
surveillance du taux d'anticorps, échogra.
phies fréquentes, éventuellement amniocen-
tese pour la détermination de la bilirubine oy
liquide amniotique.

C. Risques durant la grossesse

Obésité. Tendance a I'hypertension, danger
de dystocie des épaules, contractions pre-
maturées : surveillance étroite.

Infections urinaires a répétition. Infection
pyélique ascendante, septicémie d'origine
rénale : antibiothérapie précoce.
Hypertension artérielle. Danger des com-
plications de P'hypertension et grossesse
(p. 150),

Hypotension artérielle. Retard de croissance
intra-utérin : échographies plus fréquentes «f
éventuellement traitement médicamenteuy
(p. 72).

Anémie. Apports insuflisants au feetus @ trai-
tement martial.

Saignements lors de la grossesse. Avori:-
ments, accouchements prématurés, placenta
praevia, décollement prématuré du placenta
(p. 1186).

Infections. Voir p. 124, p, 130,

Rupture prématurée des membranes, Infoo-
tion ascendante, accouchement prématuré
(p. 164).

Dépassement du terme. Insuffisance placen-
taire (p. 172).

Contractions prématurées, incompétence
du col. Voir p. 120.

D. Conséquences

Les conséquences dépendent de la nature (u
risque ; la premiére mesure a prendre et sou-
vent la plus importante consiste a resserrer
la surveillance. Dans certains cas il sera
nécessaire d'hospitaliser. Il est important de
bien informer |a patiente du résultat des €<
mens et de lui expliquer la conduite a teuir
Il faudra avant tout éviter de déclencher des
peurs inconscientes €t inutiles, en particur
lier la hantise de malformations.
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Le conseil génétigue d’un couple avanl ou
pendant la grossesse consiste 3 évaluer le
risque d'une aifection héréditaire pour
Penfant a venir, 1l faut bien noter que les
alfections congénitales ne sont pas toutes
d'ordre génétique. De ce fait Il est impossible
de garantir que P'enfant sera sain, meme si
les examens pratiqués sont normaux. Les
affections génétiques les plus importantes
sont :

QOutre I'évaluation du risque, on envisa-
dera: :
» d'autres procédures diagnostiques,
» les conséquences thérapeutiques,
» d'éventuelles mesures préventives.
L'information doit permettre au couple/a
la mére de prendre une décision en étant
conscient de sa responsabilité : poursuivre
la grossesse a son terme ou non, Ou renoncer
4 toute descendance le cas échéant.

A. Arbre généalogique

|'élément essentiel du conseil génétique est
l'anamnése, et avant tout I'anamnése fami-
liale. Le plus souvent il est sage d'établir un
arbre généalogique; cela permet une
meilleure vue d'ensemble des maladies fami-
liales. .

B. Indications

Les principales indications d'un conseil

génétique sont :

» dge maternel/paternel au-dessus de 35/
45 ans,

» fausses couches a répétition: deux ou
plus,

» maladies héréditaires dans la famille,

» couple consanguin,

» aftections génétiques dans la fratrie,

» forte charge psychigue du couple (parex.
par le travail en milieu handicapé ou par

le contact avec un enfant handicaps
parmi les proches),

» infection de la mére au cours de la gros.
sesse (par ex. la rubéole),

» orchite ourlienne ou autres infections
paternelles avant la grossesse,

» prise de médicaments durant la gros.
sesse (par ex. antl-diabétiques, cytosta.
tiques) ou avant la grossesse (par ex. [y
vitamine A et ses dérivés),

» consommation de drogues, abus d'alcoo],

» irradiations durant ou avant la grossesse
(examens par rayons X, irradiation pro-
fessionnelle),

» risques professionnels (risque infectieuy,

chimique, toxique ou radioactif),

anomalies & |'échographie (p. 56),

triple-test anormal.

C. Déroulement d’un conseil
génétique

Selon la question que I'on se pose, le conseil
génétique sera fait avant la grossesse ou au
cours d'une grossesse en évolution. L'exis-
tence de maladies graves dans la famille, jiar
exemple la dystrophie musculaire du type
Duchenne, doit inciter le couple a s'informer
déja avant la grossesse sur le risque d'avoir
un enfant malade.

Le conseil génétique peut étre effectué
par le gynécologue traitant, par un service
de génétique humaine, ou encore par o
médecin qui effectuera le geste diagnos-
tique invasil. Volcl le déroulement type de
la consultation :

» recueil de l'anamnése, en particulier

I'anamnése familiale,

» 6Gtablissement de l'arbre généalogicue
jusqu'au 3° degré de parenté,
» calcul/évaluation du risque de lésion

(d'origine génétique),

» éventuellement caryotype des parents,

» information des possibilités et des ris-
ques du diagnostic prénatal (méthodes
invasives et non invasives).

La consultation doit obligatoiremenl
envisager les conséquences d'un exam=i
positif, Faudra-t-il par exemple envisacer
une nouvelle procédure invasive si lon
constate un risque élevé de malforma-
tions ? Faudra-t-il le cas échéant envisaget
une interruption de la grossesse pour motll
médical 7
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A. Asthme bronchique

Dans la plupart des cas la grossesse n'a pas
d'effet sévere sur un asthme préexistant. La
capacité vitale est toutefois réduite lors du
3 trimestre en raison de l'ascension du
diaphragme ; il s'ensuit une hypoventilation
pulmonaire et une chute de la pression par-
tielle d'oxygéne dans le sang.

Traitement. On poursuit le traitement par
glucocorticoides et b&tamimétiques durant
la grossesse. Ces médicaments ont une
action relaxante sur 'utérus (inhibition des
conltractions) et, de plus, favorisent la matu-
ration pulmonaire du feetus (p. 120).

B. Madifications de la tension
artérielle

1. Hypertension. Une hypertension arté-
rielle peut s'aggraver considérablement
durant la grossesse ; c'est la « Propfgestose »
(p. 150) des auteurs de langue allemande. Le
rétrécissement de calibre des vaisseaux pro-
voque une insuifisance d'apport sanguin &
l'utérus, le placenta arrive & maturité trop
vite et se calcifie. L'organisme essaie de
compenser ceci par une élévation de la pres-
sion artérielle, et I'on risque alors de rentrer
dans un cercle infernal de régulation et de
contre-régulation avec au bout une tenslon
artérielle qui ne cesse de monter,

Un traitement médicamenteux sera néces-

safre pour intérrompre ce cercle infernal. On
emploiera avant tout la dihydralazine et la
méthyldopa.
2. Hypotension. La tension artérielle trop
basse (inférieure a 100/60 mmHg) conduit
également durant la grossesse a un manque
d’apports au placenta et au feetus. On risque
un retard de croissance intra-utérin du foetus
et, de ce [ait, une prématurité.

Le traitement comprend :

» des mesures mécaniques (par ex. bas de
contention, exercices circulatoires, bains
‘alternés, massage des extrémités),

> pour certains auteurs, la prise de médi-
caments.

C. Maladies du coeur

Lors de cardiopathies graves (souvent un
rétrécissement mitral) la surcharge cardio-
vasculaire de la grossesse peut aggraver une
insuffisance cardiaque préexistante (p. 44).

Une consultation chez le cardiologue eg
conseillée avant la grossesse. 5i la grossesse
est en cours, il faudra éventuellement enyi.
sager une interruption médicale (p. 30) dang
la mesure oli la santé ou la vie de la patienge
seraient menacées.

Les anomalies valvulaires vont aggravey
I'anémie gravidique par suite d'effets meécy
niques sur les érythrocytes, En fin de compie
I'oxygénation sera insuffisante.

L'accouchement par voie vaginale, micyy

toléré du point de vue cardiovasculaire, oy
préférable a la césarienne; 'expulsion seyy
souvent assistée par ventouse ou forceps |e
cardiologue et I'anesthésiste seront obligs.
toirement consultés.
Traitement. Le traitement sera adapté i |3
nature de 'affection. La chirurgie cardiaqye
sera exceptionnelle en raison des risques
pour la mére aussi bien que pour le feetus,

Les patientes ayant des antécédents
d'endocardite seront mises systématicue
ment sous antibiothérapie préventive (par ex
avec de l'ampicilline) lors des derniers jours
de la grossesse ou durant 'accouchement,

1. opportunité d'un traitement par 'aspi.
rine sera discutée avec U'interniste ; le but est
d'éviter les microthromboses. Chez certai-
nes patientes on se contentera de poursuivre
le traitement préventil par aspirine institué
en dehors de la grossesse en raison d'une
cardiopathie thrombogéne.

En raison du risque de malformations, les
produits coumariniques devront étre arriiés
avant une grossesse programmeée ou fmmé
diatement dis que le diagnostic de grossesse
est posé. Le relais sera pris par 'héparine,
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A. Diabéte sucré

Le diabéte latent comme le diabéte sucré
(type I) preexistant & la grossesse doivent
étre équilibrés au mieux. [l n'est pas excep-
tionnel de constater des malformations
embryonnaires secondaires i de fortes varia-
tions de la glycémie (Gl) ou & une hypergly-
cémie permanente., Lorsqu'on prévolt une
grossesse, la Gl doit étre strictement équill-
brée avant la conception & des valeurs de 90
A 100 mgydl.

Les problémes. Durant la grossesse, le
besoin en insuline augmente progressive-
ment jusqu'ad l'accouchement. Le feetus pro-
duit lui aussi de l'insuline et arrive ainsi &
compenser les pics de glycémie d'origine
maternelle. Cela peut amener du coté mater-
nel & des Gl apparemment normales. Du coté
feetal, 1'offre excessive d’hydrates de car-
bene provogque une production d'insuline
compensatoire. En découle une macrosomie
foetale avec un gros pannicule adipeux, un
poids supérieur a 4000 g, de 'hydramnios et
un retard de maturation des poumons avant
tout.

Traitement. A c6té des mesures diététiques,
I'administration d'insuline & la mére est le
pilier du traitement. En raison de leurs
effets tératogénes, les antidiabétiques oraux
devront étre arrétés avant la grossesse ou au
plus tard dés qu'elle est connue. La patiente
sera solgnée en collaboration étroite avec
son interniste. Les gestantes diabétiques
développent plus facilement une hyperten-
sion (p. 150) durant la grossesse ; raison de
plus pour effectuer une surveillance étroite
de la mére et de l'enfant.

Accouchement. Le terme de l'accouche-
ment sera fonction de |'équilibre glycémi-
que. Avec une bonne courbe quotidienne de
glycémie et en |'absence d'anomalies feeta-
les, il n'y a pas d'objection a laisser évoluer
la grossesse jusqu'au terme prévu, En cas de
complications, l'accouchement prématuré
sera souvent la solution (mauvais équilibre
glycémique, macrosomie, complications
vasculorénales).

B, Néphropathies

La préexistence d’une néphropathie, en par-
ticulier d'une glomérulonéphrite chronique,
conduit dans plus de 30 % des cas & une
hypertension de grossesse (1.) avec des
risques particuliers pour le feetus (p. 72). La

grossesse peut en outre aggraver la ”éDhr.;;.;
pathie.

Lors d'une protéinurie massive, le ||,
protéique devra étre corrigé grace ; des
substitutions adéquates. '

En cas de protéinurie manifeste sur vy fq,
rain d’hypertension préexistant & la gpqe
sesse, Jusqua 70 % des cas verront ey,
hypertension artérielle aggravée ; les risqug
feetaux seront également augmentés. g
I'hypertension s'aggrave déja & la fin g
17 trimestre, il faudra s'attendre & une lirtg
mortalité périnatale. L'apparition d'une {15,
fisance rénale avec rétention azotée pose |,
probléme de l'interruption de grossesse poy,
indication maternelle et feetale - le ¢5
échéant apres consultation du néphrologye
Infection des voies urinaires. L'infection des
voles urinaires est facilitée lors de la gros
sesse par la dilatation des voles urinaires g
éventuellement par la glycosurie gravidiqug,
La bactériurie est souvent asymptomatinue
durant la grossesse; elle doit néanmoing
étre traitée, L'évolution peut se faire vers |
cystite, la pyélite ou méme la pyélonéphrite
avec septicémie. Le coté droit est le plus sop
vent atteint car la dilatation des voies urina-
res prédomine & droite.

L'infection urinaire s’accompagne typi
quement de douleurs du flanc, de ficvre
élevée avec des modifications du sang (ulo-
bules blancs et CRP) et des urines. Il existe
des formes de pyélonéphrites atypiques e
afébriles. Ces formes sont souvent recomn
nues tardivement, et ménent plus fréquem:
ment & des lésions du parenchyme rénal Le
traitement se base sur lantibiothérapie = en
cas de pyélonéphrite, 'hospitalisation ost
nécessaire.
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La grossesse extra-utérine (GEU) se rencon-
tre 1 fois sur 100 grossesses. La fécondation
a lieu normalement, mais la nidation se fait
en dehors de 'utérus et non dans sa cavité
comme normalement. Ceci résulte du [ait
que la nidation de I'ovule fécondé se réalise
au 6°7° jour, qu'il ait fait sa migration vers
I'utérus ou non.

A. Localisation

La grande majorité des GEU (95-98 %) siegent

au niveau de la trompe. La migration tubaire

est perturbée pour les raisons suivantes

» sequelles de salpingite,

» endométriose,

» chirurgie tubaire (par ex. précédente
GEU),

» stérilet (modifications de la mobilité
tubaire),

» trompe anormalement longue,

> défauts dans la mobilité ou le péristal-
tisme tubaire.

B. Clinique et diagnostic

Des douleurs du bas-ventre apparalssent
vers la 5°%6° semaine ; le développement de
la GEU dilate la trompe et irrite douloureuse-
ment le péritoine, La déchirure de la trompe
(rupture tubaire) se traduit par une douleur
soudaine et violente, unilatérale le plus sou-
vent (1.). L'hémorragie abdominale se tra-
duira par des signes de choc (tachycardie,
sueurs froldes ; 2.).

La croissance du fruit s'arréte en général
vers la 6°7° semaine par manque de place
dans la trompe. Cecl entraine une chute de
la production de béta-HCG, puis celle de la
progestérone et par voie de conséquence
Iappantion de petites pertes sanglantes

coté des signes cliniques décrits plus
haut et de |'examen gynécologique (douleurs
a la palpation, trompe dilatée, utérus ramolli
ou assoupli), les ultrasons vont jouer un role
deécisif pour établir le diagnostic. On consta-
tera la vacuité de la cavité utérine, un endo-
métre épais, parfois du liquide dans le cul-
de-sac de Douglas, et dans certains cas, la
GEU elle-méme, Le laboratoire permettra de
montrer la présence de b8ta-HCG ; on com-
plétera tout de suite par les examens pré-
opératoires : formule sanguine, électrolytes,
coagulation, groupe sanguin,

C. Traitement

En régle générale le traitement de la GEU gy

chirurgical. Prés de 90 % des interventiop,

ont actuellement lieu par coelioscopie. Py,

une chirurgie a minima et peu invasive, o,

effectue :

» une intervention conservatrice, la tronp,
est laissée en place (environ 30 % de rig,
dives),

» l'ablation de la trompe (salpingectomiz)
Si I'on veut conserver fa trompe, on elfag.

tue une petite incision a travers laquelle ),

enléve la GELL
Une autre possibilité, peu répandue o

Allemagne, est d'utiliser un traitement mey),

camenteux (méthotrexate). Ceci bloque |e

développement du trophoblaste qui sery
ensuite résorbé par l'organisme materng|

L'administration de méthotrexate pourr

parfois compléter un traitement chirurgicy)

incomplet, avec persistance de restes de (o

phoblaste. On s’en rend compte car le tay

de béta-HCG ne se négative pas aprés ['opé

ration ; il faut en conclure qu'il reste des vil.

losités choriales dans la trompe. Une réinter

vention aura été évitée grace & l'emplol dy

méthotrexate, sous réserve bien sir de [3

négativation du taux de béta-HCG confirman

l'efficacité du traitement,

D. Complications

La rupture tubaire peut s'accompagner
d'une hémorragie intrapéritonéale massive
pouvant mettre le pronostic vital en jeu (1)
L'opération doit étre immédiate.

Dans le cas d'une chirurgie tubaire conser
vatrice, il faut s'attendre & 30 % de récidive
de GEU. Une autre possibilité est I'ocelusion
tubaire compléte avec une stérilité (2.).
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Par maladie gravidique précoce on entend le
ptyalisme gravidique (hypersalivation) et les
nausées et vomissements & prédominance
matinale. On parle de vomissements graves
quand la patiente ne retient plus de nourri-
ture. Cela aboutit A des troubles du métabo-
lisme et & des déséquilibres électrolytiques.

Ptyalisme gravidique

Dans les cas extrémes la quantité de salive
émise en 24 heures peut atteindre 1000 ml.
Situation génante pour la future mére, ce
n'est pas une véritable maladie. Le plus sou-
vent I'hypersalivation aura cessé avant la fin
de la 147 SA.

Ses causes sont une élévation du tonus
parasympathique, I'émotivité et la nervosité.
Traitement. Le plus souvent il n'est pas
nécessaire d'établir de traitement. Dans les
formes majeures, les bains de bouches avec
des astringents peuvent amener un soulage-
ment.

A. Vomissements gravidiques

Presque toutes les gestantes se plaignent de
nausées matinales en début de grossesse
(jusqu'a 12 5A). La symptomatologie est
plus ou moins marquée. Prés de la moitlé
des femmes se plaignent de vomissements
occasionnels. On parle de vomissements
graves sl la gestante ne retient ni nourriture
ni bolssons. Cecl ne survient que dans 0,5 %
des grossesses.
Etiologle. Le métabolisme maternel se modi-
fie sous l'influence des hormones placentai-
res, en particulier de la béta-HCG. Lorsque
les taux de béta-HCG sont élevés (par ex.
grossesse gémellaire, p. 112, mole hydati-
forme, p. 80), les vomissements gravidigues
sont bien plus fréquents que lors d'une situa-
tion « normale ».

Les facteurs psychigues sont également
fortement en cause :
» refus inconscient de la grossesse,
» crainte d'élre dépassée par la situation,
» rejet du pére de I'enfant,
> rejet de l'entourage soclal.
Symptomes. Suite & son incapacité de retenir
la nourriture et les boissons, la patiente pré-
sentera plusieurs troubles :
» perte de poids,
» déshydratation,
» hypoglycémie,

» déséquilibres électrolytiques (hypokay;
mie, alcalose hypochlorémique),
» dans les cas extrémes, défaillances dey
reins et du foie.
Traitement. Le traitement sera fonction de la
gravité de la maladie, Dans les formes |ég
res il suffit souvent de modifier les habitugy,
alimentaires : prendre par exemple le pre
mier repas au lit avant de se lever, boire g,
verre de lait froid & jeun, multiplier les peyip,
repas pauvres en gralsses et en protéine
manger en fonction de son appétit, L ag,
puncture peut donner de bons résultats

Dans le cas de vomissements graves | g,
pitalisation sera nécessaire. On corriger,
la déshydratation et les troubles électroly.
tiques grace a des perfusions. On utiliser;
souvent un traitement anti-emétique. Aprgg
quelques jours, on commencera une régl
mentation prudente.

A c6té du traitement purement somatinug,
I'hospitalisation agit en soustrayant |y
patiente a son entourage social. Aprés inves.
tigation soigneuse de la situation person.
nelle de la femme, on sera parfois amené 3
prescrire un arrét de travail.

&
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A. Méle hydatiforme

Euviwn une grossesse sur 3000 s'accompa-
gne d'un mauvais développement des villosi-
tés choriales, le plus souvent suite & des
anomalies chromosomiques, Des petites
vésicules; pouvant atteindre un diamétre de
2 mm, se développent a partir des villosités
choriales, Le développement embryonnaire
est en général tellement perturbé qu'on ne
retrouvera plus d'embryon. Ce n'est que
dans la mole partielle, oii la dégénérescence
villositaire ne touche que guelques villo-
sités, qu'un développement embryonnaire
normal pourra éventuellement se faire.
Diagnostic. Le trophoblaste produit des
quantités énormes de beta-HCG, pouvant
éventuellerment atteindre 1 million d'unités.
C'est un €lément essentiel du diagnostic. Les
ultrasons vont confirmer le diagnostic en
mettant en évidence de multiples vésicules :
on voit la classique image de « tempéte de
neige .

Le taux élevé des béta-HCG s'accom-

pagne le plus souvent de vomissements gra-
vidiques (p. 36) et de kystes lutéiniques
ovariens. Ces derniers sont identifiables
aux ultrasons.
Traitement. Le traitement consiste en I'éva-
cuation utérine instrumentale sous anesthé-
sie, Les grandes quantités de héta-HCG
s'accompagnent d'un ramollissement mar-
qué de l'utérus. Le danger de perforation est
trés grand. L'intervention est faite en consé-
quence sous utérotoniques (ocytocine, pros-
taglandine). Dans certains cas ponctuels,
une hystérectomie d'hémostase sera néces-
saire en raison d'une hémorragie massive.

Il est important de suivre I'évolution du
taux des beta-HCG jusqu'a leur compléte
négativation.

B. Chorioépithélioma
ou choriocarcinome

Dans prés d'un cas sur 20 000 naissances on
assiste a la dégénérescence maligne du tissu
chorial en chorioépithélioma ou choriocarci-
nome. Le choriocarcinome représente 05 %
des tumeurs génitales. Son incidence varie
en fonction de facteurs socio-économiques !
en Asie par exemple, on rencontre 1 cas pour
1400 naissances,

Le plus souvent le chorloépithélioma sur-
vient aprés une mole (prés de 50 % des cas).

II peut aussi se voir aprés un avorteémepy

(25 %), une grossesse normale (20 %) ou pjyg

rarement aprés une grossesse extra-utéring

Formes cliniques. Selon leur agressivite,

distingue plusieurs formes de chorioépit)e

lioma :

» male invasive avec ou sans métastases,

» choriocarcinome sans métastases,

» choriocarcinome de bas grade ave
métastases,

» choriocarcinome de haut grade aveg
métastases.

A eoté de 'envahissement de la parol nye
rine on voit surtout des métastases pulimg,
naires, et dans les cas de haut grade deg
métastases cérébrales, rénales ou hépati.
ques (3.).

Diagnostic. Le diagnostic découle du 1ay
sérique élevé de HCG, voire de l'absence de
chute du taux de béta-HCG aprés un avorte.
ment, un accouchement ou une grossesse
extra-utérine. Les saignements dominent |g
tableau clinique. Au TV on note un utéryg
trés mou et agrandi, L'examen histologique
des produits d'avortements ou de la mle
posera le diagnostic de facon formelle.
Traitement. Le traitement du chorioépithé
lioma consiste en l'évacuation utérine ef
I'administration de cytostatiques. Diverses
associations médicamenteuses et diverses
posologles sont utilisées, Le méthotrexate
est utilisé dans tous les protocoles et sou
vent assocté a l'actinomycine, En principe on
Lraite jusqu'a négativation du taux sanguin
de béta-HCG.

Pronostic. Le pronostic est bon, méme pour
les formes avec métastases. Dans pres de
90 % des cas on aboutit & une rémission corr
pléte.

Avec un recul de 2 années sans rechute, il
est autorisé d'envisager une nouvelle gros
sesse.
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A. Spina bifida, rachischisis

Le terme spina bifida englobe diverses mal-
formations du tube neural, plus ou moins
prononcées,

Au niveau de la partie basse de la colonne
lombaire, on peut trouver des anomalies de
la fermeture du tube neural et des arcs ver-
tébraux, Ce type de malformation se trouve
environ 1 fols sur 2000 & 3000 naissances
vivantes. Selon leur gravité on distingue :

Le spina bifida occulte (2.). C'est la forme
mineure du défaut de fermeture. Il y a uni-
quement délaut de fermeture de 'arc verté-
bral ; le tissu nerveux n'est pas exposé. La
constatation de 'anomalie est souvent faite
par hasard, & l'occasion 'une radiographie
de la région lombaire. Par dessus la malfor-
mation on peut trouver :
» une [ossette cutanée,
» une anomalie de la pigmentation (hyper-
pigmentation),
» ou une pilosité abondante (hypertrichose).
La méningocéle (3.). Lorsque le défaut de
fermeture touche plusieurs arcs vertébraux,
les méninges peuvent faire une hernie et for-
mer un kyste. Ce kyste lul-méme ne renferme
pas d’éléments nerveux.
La myéloméningocéle (4,). Si, dans I'expan-
sion de l'espace arachnoidien, on trouve une
portion de la moelle épiniére, on parle de
myéloméningocéle. Dans ce cas, le canal neu-
ral est parfois lui-méme kystique et agrandi
(canal épendymaire). Le plus souvent la
peau recouvre la malformation,
Le rachischisis (5.). Dans les formes les plus
graves de la malformation le canal neural ne
s'est pas fermé, le tissu nerveux est  vif, direc-
tement 4 la surface du corps (« dos ouvert »).
Malformations associées et pronostic. Le
pronostic des enfants atteints dépend natu-
rellement de la gravité du cas et éventuelle-
ment des anomalies associées. On tentera
dopérer dans les 2448 h suivant la nais-
sance. Le probléme important est celui de la
paralysie des membres inférieurs, de la ves-
sie et de lintestin.

Les malformations dans le domaine neural
sont souvent associées a des malformations
cérébrales (hydrocéphalie interne le plus
souvent).

B. Omphalocele, laparoschisis

Parmi les défectunsités de la paroi abdomi-
nale, on distingue :

» de véritables mallormations par défay
fermeture de la paroi abdominale, :
» la persistance de la hernie t)mbiﬁ%_
physiologique (omphalocéle).
Omphalocéle (1.). Jusqu'a 14 SA Timpjay,
tion du cordon sur le corps de 'enfay o,
tellement large que des anses Intesiiny
peuvent y pénétrer. 5i les anses ne se p
rent pas dans la cavité abdominale, ellus 1,
meront une hernie recouverte  d'anpy,
{membrane ovulaire). Cette malformatioy
rencontre dans pres de 1 cas sur 4000 ng,
sances vivantes ; les enfants avec une trisopy,
21 ou une trisomie 18 sont plus fréquemmgy
touchés.
Laparoschisis (2.). Le laparoschisis esp
défaut du développement embryonnaire ¢,
la paroi abdominale ; les deux feuillets |y
raux de paroi abdominale n'effectuent py
leur accolement sur la ligne médiane. Sejgy
le niveau de la lésion divers organes poyr.
ront sortir par l'orifice pariétal : le ceeur e
foie, l'estomac, I'intestin ou la vessie.
Diagnostic et conduite a tenir. Le plus soy
vent les ultrasons permettent le diagnostic
anténatal des léstons (graves) du tube neural
ou des malformations de la paroi abdomi,
nale. L'enfant devrait naitre par césarienne
dans un centre périnatal ot il sera aussiti
pris en charge par une équipe de chirurge
infantile.

1l est sage de contacter le centre perinatal
ds le diagnostic posé, La patiente devra st
présenter A l'équipe du centre périnatal
assez tot et & distance du terme.

1. Note du tracuctenr ; le laparoschisis n'in pos
pas obligatolrement la césarlenne.
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A. Malformations rénales

Les malformations des reins ou des voies uri-
naires surviennent prés d'une fois sur 1400
naissances vivantes, Il faut distinguer :

» les malformations graves, comme l'apla-
sie rénale bilatérale (rarissime),

» les malformations moins graves, comme
laplasie rénale unilatérale (1/1500 nais-
sances), des uretéres surnuméraires ou
des valves urétrales,

Diverses formes de kystes rénaux peuvent

s'observer :
Maladie polykystique rénale autosomique
récessive ; Potter [ (1a). Forme générale des
malformations canalaires avec participation
des voies hiliaires avec des kystes et de la
fibrose périportale dans le foie. Les deux
reins sont augmentés et les tubes collecteurs
sont élargis.

Forme autosomique dominante ; Potter [l

(1b). Les kystes proliférent partout au niveau

des néphrons et des tubes collecteurs. Cette

maladie ne se manifeste en général qu'a par-
tir de 30-50 ans. Elle aboutit 4 Ia perte de tout
le parenchyme rénal.

Polykystose rénale ; Potter Il (l¢). Suite &

une perturbation du développement des

bourgeons urétéraux, des kystes vont se for-
mer 4 partir des calices rénaux ; laspect res-
semble & celui d'un rein obstructif,

Autres malformations. Les uretéres surnu-

méraires sont fréquents (2.) ; le plus souvent

cela n'a pas de signification pathologique, Ce
n'est qu'en cas d'abouchement ectopique

(col de la vessie, urétre ou vestibule) que des

problemes apparaitront du fait de fuites uri-

naires ou d'une symptomatologie de reflux,

Au cours du développement embryon-
naire, les reins migrent de leur emplacement
pelvien originel vers les flancs. 5i la migra-
tion est arrétée, par exemple au niveau de
l'artere iliaque primitive, le rein restera sur
place; ceci donnera un rein pelvien. Les
deux reins peuvent étre serrés I'un contre

I'autre et former un rein en fer a cheval (3.).

Ces deux mallormations n'ont le plus sou-

vent pas de traduction clinique.

B. Malformations du coeur

En raison des diverses modifications cireu-
latoires survenant 4 la naissance, de nom-
breuses malformations cardiagues pourront
s‘accompagner d'un développement foetal

intra-utérin normal ; la maliormation N'alury
de conséquences hémodynamigues qu'aprg,
la naissance. Suite 4 l'expansion des [y,
mons et & leur irrigation sanguine apris |,
premigre respiration du nouveau-ng, il y
une chute de pression sanguine dans le coy,
droit et une hausse de pression dans le vy,
gauche. De ce fait, le trou ovale (trou g,
Botal) et le canal artériel vont s'oblitépg,
(p. 100),

Communication inter-auriculaire. La (g
clence du septum secondaire de localisatjy,
craniale est en général relativement fac|lp 5
réparer (L), La déficience du septum g
maire de localisation caudale (2.) englobe
souvent le canal atrioventriculaire ; elle o
plus difficile @ traiter chirurgicalement.
Communication inter-ventriculaire. Lz g
cience sigge le plus souvent dans la portion
membraneuse ¢t haute du septum ventricy.
laire.

Hémodynamique. Lors de communicationg
inter-auriculaires ou inter-ventriculaiires
isolées, le sang du ceeur gauche va vers Jp
ceeur droit ; ce sang mixte ira ensuite vers
la circulation pulmonaire. Au départ il s agit
d'une mallormation non cyanogéne. Sulte i
la surcharge de la circulation pulmonaire e
a l'accentuation de la sclérose des vais.
seaux pulmonaires, les résistances vasculai-
res augmentent et l'on aura une inversion
du shunt. Du sang veineux circulera dins la
grande circulation, la personne atteinte de
cette anomalie se cyanosera,
Transposition des gros vaisseaux (3.
L'aorte part du ventricule droit et I'arteére
pulmonaire du ventricule gauche, La survie
de I'enfant n'est possible qu'a condition que
le canal artériel reste perméable.
Tétralogie de Fallot (1.). C'est une malforma-
tion associant guatre anopmalies . stenose
pulmonaire, communication interventrici-
laire, anrte « & cheval » au-dessus des (eus
ventricules, hypertrophie du ventricule
droit, Il s'agit d'une cardiopathie cyanogené
compatible avec la vie.
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A. Définition et étiologie

Selon Pépoque de leur survenue, on peut clas-

ser les avortements (fausses couches) en :

» avortement précoce jusqu'a 16 SA,

» avortement tardif jusqu'a 23 SA.

On parle d'un mort-né & partir de la 24" SA
ou éventuellement lorsque le poids [oetal est
d'au moins 500 g (selon la lof de I'Etat civil).
Ftiologle. Les anomalies chromosomiques
constituent les causes les plus fréquentes
des avortements précoces, On sait actuelle-
ment qu'a cause de cela prés de 60 % des
grossesses congues ne vont pas conduire au
développement d'un enfant sain. Le plus sou-
vent il en résulte un arrét du développement
aprés la premiére division cellulaire. La
femme ne remargue méme pas gu'elle était
enceinte car les régles ne sont pas décalées
ou seront a peine décalées.

Les autres causes d'avortement sont :

» des raisons immunologiques ; le plus sou-
vent I'organisme maternel fait une réac-
tion de rejet contre l'ceuf fécondé et la
nidation normale ne sera pas possible,

» des anomalies utérines, par exemple cloi-
son utérine, synéchies aprés curetage,

» un fibrome,

» des causes hormonales, par exemple un
manque de progestérone par insuffisance
du corps jaune, hyper- et hypothyroidie,

» des infections, en particulier dans les sta-
des précoces de la grossesse ; plus tard|-
vement, il apparaitra éventuellement des
malformations foetales (par ex. rubéole,
toxoplasmose, érytheme infectieunx),

» des médicaments (par ex, les dérivés de
la coumarine, les antidiabétiques oraux),

» certains produits de consommation (plu-
L6t rares).

Dans prés de 25 % des avortements on ne
trouve pas de cause. On les appelle avorte-
menfs idiopathiques.

En régle générale l'avortement constitue
une importante surcharge psychique pour
la femme et méme pour son partenaire. [l
faut absolument en tenir compte et adopter

. une attitude compréhensive envers les per-
sonnes affectées,

B. Formes cliniques de I'avortement
précoce

Les avortements précoces peuvent se voir
sous la forme de

Menace d'avertement. Il existe de laga,
saignements vaginaux. La grossesse papg
intacte aux ultrasons ; de légéres contry,
tions se manifestent par des douleurs type
de tiralllements dans le bas-ventre. Bay,
coup de femmes s'inquigtent & cause des g5
gnements ; il faut bien savoir gu'un éigor
saignement est fréquent en début de gre,
sesse (jusqu'd 25 % des grossesses), sag,
que cela pose probleme pour I'enfant
Avortement en cours. Les salgnements s,
plus abondants que lors d'une menstruat), in,
la grossesse n'est plus intacte | la pationg
pergoit des douleurs & type de crampes o
de contractions qui vont en s'intensifian.
Avortement incomplet. |l se caractérise pg
des saignements plus forts, par l'expulsig
de fragments tissulaires et par de fortes oy
leurs du bas-ventre. Le fruit a été expulsé (g
I'utérus en totalité ou en partie. L'examey
trouvera éventuellement des fragments tig
sulaires (ayant 'aspect de foie de veau) dans
le vagin.

Avortement complet. L'utérus a comipl&e
ment expulsé la grossesse, le saigneinenf
cesse a nouveau, la cavité utérine est vide
aux ultrasons.

(Euf mort retenu (missed abortion). La gros
sesse ne poursuit plus son développement,
le produit de conception cesse de vivre. lin'y
a ni salgnements, ni contractions utérines,
Aux ultrasons I'embryon est petit pour I'age
de la grossesse, et n'a plus d'activité cardia
que. Le diagnostic surprend la patiente lors
d'un contrble de routine et alors qu'elle se
sent tout & fait « bien s,

Avortement septique, L'avortement f[¢hrile
ou septique réalise une forme particuliere
d'avortement. Il peut survenir dans toutes
les formes précédentes d'avortement. [l se
caractérise par une infection intra-utérine |
commence généralement par de la fievre,
associte éventuellement 4 des frissons.
L'irruption de toxines bactériennes dans 4
circulation sanguine maternelle peut menel
au choc septique. La femme resseni une
forte sensation de malaise, d'épuisenient.
avec une fievre élevée et de fortes douleurs
du bas-ventre.
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A. Diagnostic

Le diagnostic d'avortemenl repose surtout
sur lexamen clinique, les ultrasons et le
dosage des béta-HCG,

Examen clinique. On recueille les éléments

suivants

» Consistance de l'utérus @ en |'absence de
contraction I'utérus est mou, il se durcit
par contre lors d'une contraction. Des dou-
leurs se manlfestent lors de contractions
fortes ou lors d'um avortement septique.

» Taille de l'utérus; y a4+l concordance
entre la taille utérine et I'ige théorique de
la grossesse 7

» Col utérin: estdl fermé, plus ou moins
dilaté ?

» Abondance des saignements: y atil de
petites pertes sanguinolentes 7 des per-
tes de l'abondance des régles ? plus for-
tes ou moins fortes que des régles T avec
élimination de fragments tissulaires 7

Ultrasons. Les ultrasons permettent une

bonne différenciation des diverses formes

d'avortement. H faut faire attention :

» a la taille de I'utérus (en correspondance
avec 1'age théorique de la grossesse 1),

» 4 la taille de la cavité ovulaire et de
I'embryon,

» & l'activité cardiaque de I'embryon (pré-
sente 7),

> & la localisation du placenta,

» aux observations complémentaires (héma-
tome intra-utérin 7),

Béta-HCG. La détermination isolée du taux

de béta-HCG dans le sérum maternel n'a pas

grande valeur en raison des fortes varlations
interindividuelles. La répétition des dosages
peut apporter des arguments évolutifs.

B. Traitement

Menace d'avortement, Hospitalisation avec
d'abord repos strict au lit et ensuite, en
]‘abs:é_:nce de saignements, repos au lit moins
strict. Les médicaments anti-contractions
sont peu efficaces en début de grossesse.
Avortement en cours, avortement incom-
plet. Un geste chirurgical du genre curetage
(évacuation instrumentale) est nécessaire
pour évacuer complétement 'utérus de tout
produit ovulaire.

Avortement complet. Jusqu'a 8 SA on peut
se passer d'un curetage si la cavité utérine
est vide aux ultrasons et sous réserve d'une
honne coopération de la patiente, avec une

surveillance régulitre des beta-HCG. Dy,
tous les autres cas et & la moindre suspici,,
de restes placentaires intra-utérins, il ia“dra.
pratiguer un curetage,

(Fuf mort retenu (missed abortion) ay,
12 SA. Curetage éventuellement aprés i,
ration du col par les prostaglandines (p 4
(Euf mort retenu aprés 12 SA. Expulsig,
médicamenteuse par prostaglandines ; ¢y,
tage aprits expulsion de la grossesse. i
Avortement fébrile ou septique. Apros g
bilisation cardiovasculaire de la mére o
administre des antibiotiques & fortes (loge,
et des ocytociques (pour provogquer des og,
tractions utérines). Ce n'est qu'aprés le try,
tement de la phase aigué que l'on réalise,
un curetage, Si l'on intervenait trop tol, i
aurait un trop grand risque d'essaimage by,
térien dans la circulation sanguine.

C. Avortement habituel

On parle d'avortement habituel si une femmg

a présenté au moins trois fausses couche

suceessives. Plusieurs causes sont possibles,

» Anomalies chromosomiques ; c'esl pour
cette raison que 'on conseille 'examen
génétique du 3° produit d'avortemen
ainsi qu'un conseil génétique du couple,

» Malformations utérines; on s'aide de
ultrasons, le cas échéant de l'examen de
la cavité utérine par hystéroscopie o des
parois utérines par coelioscopie. La ple
part des malformations utérines sonl
curables chirurgicalement, exception falte
entre autres du véritable utérus double

» Insuffisance du col (p. 120); en cas ¢
dilatation prématurée du col on pei
éventuellement faire un cerclage du il
(pose chirurgicale d'un lien autour
col) ou réaliser chirurgicalement s
obturation totale.

» Insuffisance du corps jaune ; la progestt
rone du sérum materniel est basse e peul,
le cas échéant, &tre normalisée grace aun |
traitement substitutif. Si le traitement et
commeneé ot (56 SA) les chances
succés sont bonnes. I

» Formation d'anticorps maternels romlif
des antigénes du pére. A ce jour, b
n'existe pas de traitement efficace, L&
essals de vaccination de la femme il"*—"fl
des leucocytes de I'homme n'ont P¥
donné le résultat espéré. Le but thenrigs
était d'inhiber la réaction immunaolngia’
i 'origine du rejet de la grossesse
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A. Bases légales

Les dispositions légales de Pinterruption de

la grossesse se trouvent pour l'essentiel

dans Darticle 218 du Code pénal. L'article et
ses amendements de 1995 ont fait I'objet de
nombreuses discussions.

Dans la version actuellement valable, il
faut distinguer entre :

» Il'interruption légale de la grossesse (indi-
cation médicale ou judiciaire),

» et linterruption 4 la demande de la
patiente, certes illicite mais impunie sous
certaines conditions blen définles.

Dans le cas des interruptions légales, les
frais sont pris en charge par les caisses mala-
dies. Dans le cas d'une interruption a la
demande, c'est 4 la gestante de payer les
frais (environ 330 €). Les personnes nécessi-
teuses pourront le cas échéant faire une

‘demande de prise en charge par les organis-

mes sociaux du Land (= région).
Indications médicales. Ce sont les cas ot la
grossesse fait courir un risque vital ou un ris-
que d'atteinte grave & la santé physique ou
mentale de la mére, et ol le risque ne peut
étre écarté d'aucune autre manieére que par
l'interruption de la grossesse. Dans ce cas il
n'y a pas de limite & I'age de la grossesse
pour effectuer l'interruption.

Depuis la nouvelle version de 'article 218,
on inclut les malformations et les anomalies
chromosomiques de I'enfant & venir dans les
indications médicales. Dans ce contexte on
tient compte de la menace pour la santé psy-
chique de la mére. On ne peut exiger de la
mére gu'elle poursulve une grossesse quand
les anomalies de l'enfant feraient craindre
chez elle dimportants problémes psychi-
ques. Malgré I'absence de précision légale,
V'interruption de la grossesse pour anomalie
de Fenfant est effectuée au plus tard a 22 SA.
Indication judiciaire. Si la grossesse résulte
d'un viol, interruption est possible jusqu'a
12 semaines aprés la conception (c'est-i-dire
14 semaines aprés les régles) a la demande
de la mére.

B. Déroulement formel

Interruption a la demande de la gestante.

Cette forme d’interruption de grossesse est

impunie si les conditions suivantes sont

remplies :

» la constatation de grossesse est faite par
un médecin diplomé, le plus souvent a

l'aide des ultrasons qui permettront 4.

une datation précise,

> la patiente demande linterruption g, Iy
grossesse,

> entretien dans le cadre d'un organig,
reconnu par I'Etat (par ex. des nrgﬂmsa'

tions religieuses, Profamilia) e g

vrance d'une attestation d'entreticy

» délal d'attente d'au moins 3 jours ey, |
tant le lendemain de I'entretien,

> réalisation par un médecin agréé jusq,,
la 12° semaine aprés la conception (- 1p
semaine post-menstruation),

» le médecin qui effectue I'avortemeny e
doit pas avoir de relation financiére ay,,
I'organisme qui effectue I'entretien

» les coilts sont payés par la patiente, o
par le Land pour les personnes nécegs,
teuses et sur leur demande.

Statistique des interruptions de grossess.
Malgré I'obligation de déclarer toutes le
interruptions de grossesse de facon ang
nyme et trimestrielle au Service Fédérza| dg
statistiques de Wieshaden, les chiffres alle
mands sont nettement sous-évalués (cer
tains de 60%). Au lieu des 2000
interruptions déclarées on peut admettre y
chiffre de 300 000 interruptions comme plus
vraisemblable. De ce chiffre il faut retie
environ 4000 interruptions pour motif légal
et 30 & 40 pour motif judiciaire. La majori
des Interruptions sont faites selon la prock
dure de I'entretien réglementaire.

Les Interruptions sont effectuées au cabl
net du médecin (environ 71 000) ou i I'hopk
tal (environ 59 000) et le plus souvent de
facon ambulatoire,
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A. Techniques selon l'age
de la grossesse

Diverses méthodes sont utilisables pour

interrompre une grossesse, Elles dépendent

essentiellement du moment de I'interruption.

Procédure avant 12 SA (aprés les régles),

» Introduction d'un ovule de prostaglan-

dines dans le vagin pour dilater le col

utérin,

attendre son effet environ 446 h,

anesthésie : soil générale, soit spinale

(moelle épiniére),

dilatation mécanigue du col avec des bou-

gies de Hégar,

aspiration,

éventuellement controle a4 la curetle

mousse pour s'assurer de l'absence de

restes dans la cavité utérine,

Procédure aprés 12 SA (apres les régles).

» Introduction d'un ovule de prostaglandi-
nes dans le vagin pour dilater le col,

» administration complémentaire par voie
intraveineuse de médicaments provo-
guant des contractions (ocytocine ou
prostaglandine),

» attendre I'expulsion spontanée de la gros-

SE85E,

anesthésie ! soit générale, soit spinale,

curetage de controle & la curette mousse,

) A Ok, 2
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B. Interruption de grossesse
avec la mifépristone

A coté des procédures mécaniques pour
interrompre la grossesse il existe une procé-
dure médicamenteuse, autorisée maintenant
en Allemagne depuis 2000. La patiente reoit
un antigestagéne sous forme de comprimeés ;
cect bloque les récepteurs de la progesté-
rone et sera suivi de l'involution du corps
jaune. L'embryon cesse de vivre et sera
expulsé. Ce processus est soutenu grice aux
prostaglandines qui induiront des contrac-
tions et dilateront le col utérin.

L'usage n'est autorisé en Allemagne
qu'aprés confirmation précise de la gros-
sesse {(en principe avec les ultrasons et avec
la mise en évidence d'une activité cardiaque,
siire seulement & partir de la 7° ou 8 SA) et
seulement jusqu'au 4% jour aprés la concep-
tion (= 95A). En raison de I'obligation d'un
entretien réglementaire et d'un délal d'attente
de 3 jours, il ne reste a la femme qu'un étroit
créneau pour cette forme d'interruption. Par

ailleurs le médicament n'est pas dISan]b{E
en pharmacie el ne sera obtenu que Sur
demande personnelle d'un médecin. L

C. Complications de l'interruption
de grossesse

Durant 'intervention diverses l:mnplicatmna

sont possibles :

» perforation de I'utérus par la curetie
cas de salgnement abondant I |egj,,
sera suturée soit par coelioscopie s Dy
laparotomie (incision du ventre) ; dyp,
u»rtains cas exceptionnels on se résoudy,

a I'hystérectomie (ablation de Iun»ruﬂ
pour arréter 'hémorragie,

> lésions d'organes voisins (vessie, integ
tin) ; une intervention suivra pour répars,
les organes lésés,

> saignements : dans la plupart des cas ijg
sont maitrisés a l'aide de médicaments
par ex. ['ocytocine,

» déchirure du col ; elle est suturée durag
lintervention,

» incidents anesthésiques (aspiration pri
blémes respiratoires),

» lésion de la moelle épinigre lors de ['aneg.
thésie spinale,

» maux de téte.

Comme complications postopératoires privg

ces on peut citer

> les saignements,

» linfection de l'utérus avec endomyo
métrite, la péritonite, la septicénie, le
choe septique.

Les complications tardives sont :

> les troubles du cycle,

» l'obturation des trompes, en particuller
apres infection (voir ci-dessus),

» un taux plus élevé de grossesses extri
utérines,

» la stérilité,

» des problémes psychiques, en particulier
sentiment de culpabilité envers I'enfant
qui n'est pas né ; ces problémes peuvent
survenir de nombreuses années apres
I'interruption.
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A. Modifications au 2° trimestre

1. L'augmentation de volume du ventre est la
principale modification extérieure | I'entou-
rage s'apercoit clairement du changement.
Le « gros ventre de grossesse» devient de
plus en plus visible avee la poursuite de la
croissance de l'utérus, Le centre de gravité
de Ia gestante se déplace vers I'avant. Il en
résulte une modification de posture, la partie
supérieure du trone s'incline vers l'arriére ;
ceci peut éventuellement se manifester par
des douleurs du dos.

2. En raison de l'ascension de l'utérus en
dehors du petit bassin, la pression sur la
vessie diminue ; la pollakiurie, souvent fré
quente dans les premiéres semaines, dispa-
rait généralement. Les nausées matinales se
réduisent en raison de la diminution des taux
de beta-HCG ; il n'y a pas encore de compres-
sion de 'estomac, comme cela se voit au
3" trimestre. La prise de poids est relative-
ment modérée, le plus souvent il n'y a pas
encore de rétention d'eau. D'une fagon géné-
rale on peut décrire le 2° trimestre comme
« une période de bien-&tre »,

3. C'est aussi 'époque des premiers mouve-
ments de enfant. Du point de vue psycholo-
gique la patiente prend maintenant contact
avec son enfant. Les hases de la relation
meére-enfant sont posées et renforcées par
« 'écoute intérieure» de son propre corps,
par la perception de I'enfant & naitre, par la
perception de ses mouvements et aussi par
le dialogue avec I'enfant,

4. En ¢e qui concerne le milieu environnant,
cette phase de la grossesse se manifeste par
une attitude fondamentalement positive, La
future mére cherche d'avantage les contacts
extérieurs, s'efforce de houger d'avantage et
d'avoir des activités physiques, voire méme
de légéres activités sportives, ('est aussi la
période idéale pour planifier et réaliser un
voyage.

B. Risques du 2° trimestre

Au cours du 2° trimestre il y a risque d'avor-
tement tardif. Les causes suivantes peuvent
intervenir ;

Contractions prématurées (1.). Les contrac-
tions dépassent la fréquence habituelle i ce
stade de grossesse (au maximum 3 contrac-
tions par heure) et le col utérin peut s'ouvrir.
Les causes les plus fréquentes sont ;

grossesse multiple,

infection vaginale,

infection générale, par exemple infecy;
urinaire,

» malformation utérine,

» hydramnios,

» fibrome utérin,

» stress physique ou psychique.
Insuffisance du col (2.). Il faut disting ., Iy
véritable insuffisance du col de la dilitagig,
du col liée aux contractions utérines (} 120y
le col se dilate en 'absence de contracijgp,
significatives. L& également on peut g,
des risques d'apparition spontanée, iy,
aussl des risques connus antérieuremey, .
infection vaginale,

faiblesse générale du tissu conjonetlf,
excés de poids,

hydramnios,

grossesse multiple,

Rarement, la poche des eaux pourra des.
cendre (prolapsus) dans le vagin & travers
le col dilaté (3.). Dans ce cas on pourr
essayer de remettre la poche des eauy e
place sous anesthésie el tenter un cerlage
d'urgence pour conserver la grossesse. |es
chances de suceés sont toutefois trés minces
en raison de la fréquente coexistence d e
infection.

En cas d'ouverture du col (4.), il y a prin-
cipalement un risque d'infection ; les germes
vaginaux risquent d'infecter les membranes
ou I'endométre. La survenue d'un syndrome
d'infection amniotique feralt courir un (ris
grand danger & l'enfant et méme A la mire,
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A. 15187 semaine de grossesse

Le 2° trimestre est surtoul marqué par la
croissance des organes, pratiquement au
complet maintenant, L'enfant a relativement
beaucoup de place dans la cavité amniotique
el peut bien bouger.

Ce stade de I'évolution ést le moment favo-
rable pour effectuer un diagnostic prénatal
par amniocentése : le liquide amniotique est
abondant et la ponction est relativement
sans risque.

Au cours de ce trimestre, les ultrasons
permettront le recueil de mensurations
(biométrie feetale) utiles au  dépistage
précoce des anomalies de croissance. On
mesure &

» BIP: diamétre bipariétal, ¢'est-a-dire le
diamétre transversal des os du crane (os
pariétaux),

» DFO : diamétre fronto-occipital, diamétre
« d'avant en arriére », c'est-a-dire du front
vers l'oceiput,

» PC: périmétre cranien (calculé électroni-
quement),

» DAT: diamétre abdominal transversal,
section transversale du petit ventre foetal
au niveau de la veine ombilicale,

» DAAP : diamétre abdominal antéroposté-
rieur ; diamétre allant de lavant vers
V'arriere,

» (A circonférence abdominale (calculée
électroniquement ),

» Fe : longueur du fémur (longueur de l'os
de la cuisse).

B. 19°-22" semaine de grossesse

Au cours de cette période de grossesse, la
2" mesure systématique par ultrasons est
réalisée, comme prévu par la législation de
protection maternelle. Il faudra en particu-
lier rechercher les malformations faetales,
afin de penser a une éventuelle interruption
de grossesse.

On vérifie en outre la croissance feetale, la
‘quantité de liquide amniotique et la situation
ainsi que la structure du placenta,

A cette période la gestante percoit le plus
souvent les premiers mouvements de ['enfant,
normalement sous forme de coups contre la
paroi du ventre. Les primigestes les confon-
dront au début assez souvent avec des ballo-
nements, Le conjoint pourra 8tre associé acti-
vement & la perception du fretus, en sentant

les mouvements ou en entendant les brujgg dy
ceeur.

C. 23%-26° semaine de grossesse

A partir de la 26° semaine on atteint e sy;4
ol l'enfant est potentiellement viahje N
l'extérieur de I'utérus, Si l'expulsion syp,
nait & cette période, on ne parlerait plyg de
fausse couche mals d'accouchement yp,
prématuré,

A cet age de grossesse, le développemy
el la maturité de la majorité des enfants e
maturés ne leur laissent qu'une faible Chanes
de survie (survie globale d'environ 254
Les survivants présentent souvent d'inpyy,
tantes séquelles suite & la prématurite (p,,
ex. retard de développement psychoriotey,
rétinopathie due 2 I'oxygénathérapie) 0y,
néanmoins franchi la limite entre la nonwj,
bilité et I'éventuelle viabilité du fruit de |
grossesse.

D. Croissance et facteurs de croissance

L'intégrité de la fonction placentaire est jz
condition indispensable a la croissance intra.
utérine du feetus. Le placenta est @ la fais u
filtre et un organe d'échanges entre les cirep
lations de la mére et du feetus ; il apporte par
exemple des acides aminés, du glucose. des
vitamines et des substances minérales

La croissance feetale ellemeéme est sou
mise & une régulation par des hormones
feetales et placentaires. Les plus importantes
sont el
L'insuline. Elle favorise le métabolisime du
glucose, La sécrétion d'insuline par le pas
créas feetal permet d'utiliser 'apport mater-
nel du glucose.
La GH (growth hormone ou hormone dé
croissance). 1l s'agit de I'hormone sécrétee
par 'antéhypophyse, Lrés importante pout |
stimulation de la croissance fostale, La G
favorise I'absorption cellulaire des acides
aminés. }
La TSH (thyréostimuline). Elle influrnce la.
synthése et la sécrétion des hormones thy:
roidiennes.
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asidérables différences entre la

faetale et la circulation du nou-
1né: cela vient du fait qu'en situation
intra-utérine les poumons ne sont pas venti-
lés et gue le foetus recoif tout son oxygeéne
ot toute ses substances nutritives a partir du
placenta.

Quand on parle d'artére et de veine, on
prend toujours en compte le sens du courant
circulatoire et non la saturation en oxygéne :
» vers le coeur feetal = veines,

» & partir du ceeur feetal = artére,

A. Circulation avant |'accouchement

Le sang en provenance du placenta est riche
en oxygéne et en substances nutritives et va
vers le fcetus par l'intermédiaire de la veine
ombilicale. Aprés son entrée dans le corps
feetal au niveau de I'ombilic, le sang va dans
le canal veineux d'Arantius & proximité du
foie ef se jettera dans la grosse veine cave
inférieure. De 1a, il arrivera a l'oreillette
droite et ensuite, sans trop se mélanger avec
le sang en provenance de la veine cave supé-
rigure, il se dirigera & travers le trou de Botal
(orifice de communication entre l'oreillette
droite et l'oreillette gauche) vers le ventri-
cule gauche, Ainsi le sang riche en oxygéne
va aller du ventricule gauche vers |'aorte,
puls vers la téte el les membres supérieurs,
Ceci apporte au cerveau le sang le mieux
OXygeneé,

Le sang revenant de la téte va, par l'inter-
médiaire de la veine cave supérieure, arri-
ver a Poreillette droite, puis au ventricule
droit el aux artéres pulmonaires. Les pou-
mons n'étant pas dépliés, prés de 70 % du
sang évitera les poumons, se jettera grice a
un raccord (canal artériel) directement
dans _i:‘-a_.'or-t'e; a ce niveau les artéres desti-
nées a la tete ont déja quitté l'aorte: Ceci
Evite de renvoyer 4 nouveau du sang pauvre
en oxygéne et en substances nulritives vers
le cerveau..

Les 30 % dirigés vers les poumons retour-
neront vers Foreillette gauche, puis vers le
ventricule gauche et enfin vers l'aorte. Le
sang aortique irriguera :
> le foie et les organes du ventre (tronc

ceeliague),

» les reins (artéres rénales),

» les intestins (artéres mésentériques),

et retournera vers le placenta i travers les
deux artéres ombilicales,

B. Modifications a la naissance

Le poumon de l'enfant se déplie ave, fas
miére respiration. La résistance Maip
jusqu'alors dans les vaisseaux pulmng,,..
cesse d'un coup; les poumony g
complétement irrigués. Seule une fjp), 0
tie du sang passera encore a travers |. i‘a%
artériel. N
L'augmentation du flux de sang allant g,
poumons vers loreillette gauche vy f,, i
le trou de Botal, car la pression de oreltioyy
gauche sera supéricure i celle de |'orufjq,”
droite. Une petite membrane (valvule) ge ]e
cera contre le trou de Botal et |'()bll|n-_m_

Circulation chez le Nouveau-ne

Les vaisseaux qui étaient nécessaires alagy
culation feetale et dans lesquels ne cirpy,
plus (ou trés peu) de sang se thmmhnsé;mf
en quelgues minutes. C'est le cas

» du canal veineux d’'Arantius,

» du canal artériel,

» des-artéres ombilicales,

» de la veine ombilicale.

Quelques jours aprés la naissance,
seront complétement fermés et se Iransfor
meront ensuite en tissu conjonetif (le canal
artériel devient par ex. le ligament artériel)

La valvule recouvrant le trou de Botal v
le plus souvent s'accoler & la paro inter
auriculaire, Chez pres de 30 % des adultes
cependant 'ocelusion sera purement fone
tionnelle, car la valvale ne s'accole pas e
I'orifice restera perméable & une sonde
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A. Développement de l'arbre
villositaire

Le placenta (du latin signifiant ¢ gateau ) se

développe a partir :

»> -d‘utl: ];;té gﬁmphoblaste (p. 48), c'est-a-
“dire de cette partie de I'ébauche embryon-
naire qui se spécialisera plus tard dans
les apports & I'embryon,

» d'un autre cdté de la transformation de
cellules de la muqueuse utérine mater-
nelle (endométre), la caduque.

Le sang maternel et le sang foetal n'ont pas
de contact direct entre eux dans le placenta
(B.), sinon la mére pourrait enclencher une
réaction de rejet contre les cellules feetales,
« étrangéres » pour elle. Le placenta autorise
d'un coté la stricte séparation cellulaire des
deux individus, d'un autre coté il les rappro-
che intimement pour permettre des échan-
ges vitaux pour l'enfant. Des substances
nutritives seront échangées entre l'orga-
nisme de la mére et celui de l'enfant,

Le sang maternel circule dans de grosses
lacunes o s'enfoncent des expansions de
l'organisme [cetal, les villosités placentaires.

L'arbre villositaire se développe en trois
étapes :

Villosité primaire, Des travées, sorte de cloi-

sons a lallure de poutres, vont se développer

en s'enfoncant dans les lacunes sanguines
maternelles, a partir du 12°-13" jour aprés la
conception. Des cellules du cytotropho-
blaste vont s'enfoncer dans la travée et se
creuser en leur miliew. A ce stade la villosité
n'est pas encore vascularisée (13%15° jour

aprés la conception); on parle de villosité

primaire.

Villosité secondaire, Les capillaires vont
entrer dans la villosité ; on parle alors de vil-
losité secondaire,

Villosité tertiaire. Les villosités vont se
développer et «sarboriser » ; on comptera
prés de 400 villosités. Les capillaires vont
egalement se ramifier. Les valsseaux se trou-
veront dans le tronc des villosités, les anses
capillaires par contre siggeront dans les
petits bourgeons des villosités.

B. Structure

A terme le placenta pése environ 500-600 g
(y compris les membranes et le cordon), Son
épaisseur est d'environ 34 cm. Le plus sou-
vent il a la forme d'un disque arrondi d'un

diamétre d'environ 25 em. Du point de
macroscopique on distingue une face ¢ @
avec Famnios brillant, transparent et |1y
tion du cordon ; la face maternelle ope.
de sillons se compose de 20-30 cotyg,
(p. 48). La plague chorlale du coté fixy)
plaque basale ou déciduale du coté 15
enveloppent le parenchyme plat'eru.':ire?q'
prement dit, b
A lintérieur de chaque villosité, uy 4,
vasculaire foetal va ainsl baigner (apg )
lacunes sanguines maternelles. Les gop, "
ges entre mére et enfant ont liey 4 |'ay.
mité de cet arbre vasculaire, au Niveay g
capillaires (C)). =

e’u,;,

C. Barriere placentaire

Les processus d’échanges placentaireg g

font & travers un espace de 2-4 fn constips

des couches suivantes (de la mére vy

I'enfant) : |

» syncytiotrophoblaste, '

» cytotrophoblaste,

» stroma villositaire,

» endothélium capillaire.

Les échanges se font pour l'essentiel selg
deux mécanismes différents :
e passif. On distingue :

» la diffusion simple par exemple les g’
ments gazeux, 'eau, l'urée, les médic
ments liposolubles & poids moléculaie
< 600 daltons,

» ladiffusion facilitée ; par exemple glucoss, |
lactates, électrolytes,

» la digpédeése (filtration) : cellules sanguk
nes, macromolécules, médicaments hydro
solubles.

Fchange actif. On distingue :

» le procédé enzymatique: par exempl
pour les acides aminés, vitamines, ion
anorganiques,

» la pinocytose, la phagocyfose  par exel
ple pour les protéines, lipides, macrome
lécules.

D. Anomalies de forme

Tout une série d'anomalies plan:—.nia{'ffs
peuvent se voir, Le plus souvent elles noft
pas de signification pathologique POY
I'enfant.
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A. Examen physique

La surveillance de la grossesse du 2° trimes-

tre comprend :

Les manceuvres de Leopold (p. 16). Elles

permettent de déterminer

» la position - le rapport de la colonne ver-
tébrale de 'enfant avec celle de la mére ;
par exemple position longitudinale ou
transversale,

» la variété de position -la position du
point guide {ou repére) feetal par rapport
a l'organisme maternel ; par exemple dos
a droite,

» la présentation - la partie du feetus qui
est en avant, vers le bassin ; par exemple
tete ou siege,

Dans le schéma, une position transversale

es représentée.
La hauteur utérine (ou distance symphyse-
fond utérin). On la mesure pour évaluer fa
croissance de I'utérus. Sa mesure exacte est
plus performante qu'une évaluation par rap-
port & des repéres maternels (symphyse,
ombilic, arc costal),

L'examen vaginal. On cherche en particulier

un éventuel raccourcissement ou une dilata-

tion du col, Normalement le ol est long de

3 em, fermé - ou éventuellement perméable

au bout du doigt.

La détermination du pH vaginal permet le
dépistage précoce des infections vaginales :
en cas d'infection bactérienne, la flore vagi-
nale normale productrice d'acide lactique
(bacilles de Doderlein) est évincée. Le pH
vaginal physiologiquement acide deviendra
alcalin, Un traitement par ovules de bacilles
de Daderlein suifira souvent & normaliser la
flore vaginale,

B. Parametres biologiques et autres

L'interrogatoire est un élément important de

toute surveillance de grossesse. Il faut en

particulier s'enquérir de :

» troubles récents,

» prise de poids excessive,

» rétention d'eau (l'alliance ne passe plus,
les jambes sont gonflées),

» perte d'eau (pollakiurie, dysurie),

» pertes vaginales, saignements vaginaux.
On complétera par divers examens :

» poids (en moyenne environ 370g/
semaine),

» recherche des anticorps irréguliers, 2° test,

* tension artérielle, pour dépister pr;
ment une hypertension induite
grossesse, 11

» taux d'hémoglobine pour élimin
anémie, ‘

» bandelette urinaire pour le sucre, |
ines, leucocytes, nitrites,

» glycémie pour éliminer un diabé 11
tionnel, avec éventuellement un ,..
tolérance au glucose per os.

C. Echographie, cardiotocograp}

Au 2° trimestre, I'examen aux ultras
conseillé entre la 19° et la 22° seniyj,.
recherche des malformations et on v
croissance [cetale (p. 106). Par aille
regardera la quantité de liquide amn
fa localisation du placenta et sa mat
Normalement on ne fait pas de g
cographie au 2° trimestre. On la ré:
routine a partir de la 32° SA. 1l peut aty
de le faire plus tot si l'on suspec
contractions prématurées ou en cas;
malies & l'échographie. Il faut tenir o
en particulier :
» d'anomalies des contractions (i
ment pas plus de 3 contractio
heure), -
» de la fréquence cardiaque [eetale (s
)

D. Recommandations I

Recommandations classiques selon |
tat de l'examen :

Hypotension (tension artériello -
60 mmHg), Douches 3 température

nante, se frotter ou se brosser le corpd

tuellement traitement médicament cul
Gestante Rhésus négative. Préventh
D en 28° SA aprés controle du 2° t
anticorps irréguliers.
Anémie. 5i Hb < 120 mg/dl, traitemeic
titutif par du fer ; effet secondairz
pation.
Prévention du goitre. En raison du
d'iode généralisé a I'ensemble du A
allemand, on conseille un suppléme
tématique d'iode sous la forme 7"
raison de 100 pg par jour, !




Anamnése:
— état de santé ?
— plaintes ?

Prise de poids :
- normale,
env. 370 g/sem.

- 2% recherche
d’anticorps

- taux d'Hb :
anémie 7

Bandelettes

urinaires :

- infection ? sucre ?

Glycémie :

~ diabéte
gestationnel ?

TA:
- hypotension ?
hypertension ?

B. Laboratoire et autres paramétres

Feetus :

» — croissance

- malformation ?
, Liguide

¥ amniotique
Placenta :

- localisation 7

— maturiié 7

- Fréquence

b, cardiaque
’ foetale
 normale ?
[ » - Contractions
prématurées 7

l'gi a
"__‘ i

- Douches alternantes
- se frotter & sec
— évent. médicaments

e
"~ Prophylaxie anti-D
=

- Fer en substitution

iotore 100 wd

D. Recommandations




A. Biométrie foetale

Selon les directives réglementaires concer-
nant la protection de la maternité, I'examen
par ultrasons du 2* trimestre est 4 faire entre
la 19% et la22° SA.

Voiel les paramétres a vérifier :

» signes de vitalité fcetale (battements car-
diagues, mobilité),

» activité cardiaque (fréquence, rythme),

» nombre de lotus,

» position du fetus,

» cordon (3 vaisseaux ? position 7),

» quantité de liquide amniotique (hydram-

nios, oligepamnios 7).

£n ce qui concerne la biométrie, on véri-
fiera les paramétres suivants et on les compa-
rera aux courbes de normalité (en partie
reprises dans le « passeport de maternité »).
Cela permetira de reconnaitre un éventuel
retard de croissance asymétrique ou de
linfirmer :

» BIP (diamétre bipariétal),

» DFD (diamétre [ronto-occipital),

» PC (périmétre cranien),

» DAT (diametre abdominal transverse),

» DAAP (diamétre abdominal antéro-posté-
rieur),

» CA (circonférence abdominale),

» Fe (longueur du fémur),

» Hu (longueur de I'humérus).

Pour obtenir les diamétres céphaliques
standard, il faut avolr une coupe ovoide du
criine avec les limites du septum pellucide et
la faux du cerveau.

La coupe abdominale standard est ronde
et passe au niveau de la veine ombilicale, Les
cotes seront visualisées de chaque coté et de
maniere symétrique.

B. Résultats caractéristiques

Les organes suivants devront &tre examinés

soigneusement :

> colonne vertébrale : position longitudinale
ou transversale — défaut de fermeture,
méningocile 7

» crdne ! ventricule, largeur du ventricule,
vue de profil du versant facial du crane
— hydrocéphalie 7 fente palatine ?

» agbdomen : mise en évidence de l'estomac
(2., 3.), vessie et reins — kystes 7 contenu
intestinal anormal 7 omphalocéle ?

» extrémités : mise en évidence des 4 extré-
mités, contréle des 2 mains et des pieds,

» ceeur ; controle du rythme cardiaque
dence des 4 cavités avec vérilication o
2 oreillettes et des 2 ventricules, %o
valsseaus, Y
» contours du corps : recherche de fengeg
particulier au niveau de la colonne g o
I'abdomen, G
» recherche du sexe (demander aux Darengs
s'lls veulent connaitre le résultat) Y
» revétement cutané @ épaissi en cas de d'j“
béte ou de maladie hémolytique.
Lorsqu'on découvre une anomalie ||
faut pas oublier de pratiquer une chogr,
phie compléte, afin de ne pas passer § hte
d'une malformation complexe.
_ Lorsque les constatations sont incertajpe
il faudra demander un examen de contrgle;
un centre spécialisé (en Allemagne DEGQ,
2 ou DEGUM-3 ; DEGUM = Deutsche Gege.
schaft fiir Ultraschall in Medizin, Socigg
allemande pour les ultrasons en medecing)

C. Structure du placenta

A 6té de I'évaluation du foetus, du liquide g

du cordon, il est possible et utile d'examingr

le placenta. Les paramétres suivants sontj
examiner ;

» localisation du placenta ! normal (pan
antérieure, postérieure, latérale, fond) oy
atypique (placenta praevia, sltuation
basse) ?

» suspicion d’hématome rétroplacentaire?

» maturité du placenta : I'aspect placentaire
se modifie au cours de la grossesse, Avet
Grannum on distingue quatre grades de
maturité. Normalement :

Une maturation précoce (Grannum 3
avant la 36¢ SA) peut étre le signe d'une inst
fisance placentaire.
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Le but du dmgnostxc prénatal est la recon-

naissance aussi précoce que possible de

malformatwns, malies de fonctionne-

s graves. Selon les cas les

conséquences seront ;

» un traitement intra-utérin (par ex. avec

des médicaments ou, dans quelques cas,
uné opération),

» la préparation de certaines mesures spé-
ciales (par ex. le transfert intra-utérin
vers un centre périnatal avec un service
de chirurgie infantile),

» dans quelques cas la décision d'une inter-
ruption de la grossesse.

La consultation (conseil) précédant le
geste invasif prénatal esl particuliérement
importante ; il faut que les conséquences
éventuelles soient clairement percues par le
couple ou par la femme, Les mesures diag-
nostiques impliquent certains risques qui
doivent &tre signalés; en cas d'amniocen-
tése par exemple, le risque d'avortement est
d'environ 0,5 %,

A. Date du diagnostic prenatal

L'exécution des diverses procédures dépend
en particulier de I'dge de la grossesse. Voici
les dates en question :

» le prélevement de villosités choriales : 8%
129 8A,

l'amniocentése précoce : 117147 SA

le triple test : 14°17° SA,

l'amniocentése : 15%-18" SA,

le dosage de l'alpha-feetoprotéine (AFP) :
15%18" SA,

l'amniocentése tardive : & partir 16" SA,
I'examen détaillé par ultrasons : 16%-22" SA,
la cordocentése @ a partir 22° SA.

h s B b £
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B. Indications du diagnostic prénatal

Les principales indications d'un diagnostic

prénatal ressortent de la recherche des fac-

teurs de risque al'interrogatoire ou de proble-

mes survenus durant la grossesse en cours.

Alwmnﬁse Argumenis importants décou-

lant des antécédents suivants :

» age maternel au-dessus de 35 ans,

» age paternel au-dessus de 55 ans,

» diabéte sucré de la mere,

» maladies auto-immunes de la mére,

» accumulation de déficiences génétiques
dans la famille,

malformations congénitales dans la fra, .

antécédents de plusieurs fausses oy

naissance d'un mort-né,

abus d'alcool,

abus de médicaments,

toxicomanie,

problémes psychiques chez la mey

Risques survenus lors de la gro 1Sty

actuelle :

» anomalies cliniques (par ex. retapg e
croissance, hydramnios), \

» anomalies & 'examen échographie e
routing,

» anomalie des marqueurs sérigues (AFp,
triple test),

> exposition des gamétes ou de s gry
sesse 4 des agents nocifs (par ex. s J!}s[an
ces chimiques ou radioactives),

» anomalies sanguines faisant craindre e
infection,

> infection manifeste lors de la grossesge
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C. Déroulement

La cascade des mesures diagnostiques pré
natales évolue, des mesures peu invisives
aux mesures les plus invasives et les plu
contraignantes,

Dans chaque cas il est primordial de
consulter d'abord la gestante ou le couple

On cherchera ensuite & mieux cerner la
maladie en question & 'aide d'examens séro-
logiques, par exemple le dosage de I'AF' oy
le diagnostic d'une infection, Le plus sow
vent on réallsera également un examen par
ultrasons.

Selon les résultats, il faudra faire un PVC
ou une amniocentése, afin d'obtenir des cer
lules fietales, Elles seules permettront un
diagnostic chromosomique, voire, dans cer
tains cas, la recherche d'anomalies mstaho
ligues (p. 24).

Apres 'examen de 'ensemble des résuk
tats, viendra le moment de la consuitation
finale et une éventuelle proposition de tra
tement.
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A. Diagnostic prénatal par ultrasons

L'échographie est l'examen le plus impor-
tant et le plus répandu dans le cadre du
diagnostic prénatal. En Allemagne, prati-
quement toutes les gestantes ont recours &
l'examen échographique  systématique
(screening) entre la 19° et la 22° SA. En plus
du dépistage des malformations, cet exa-
men permet d'évaluer la croissance feetale,
d'observer le liquide amnlotique, le cordon
et le placenta (1., 2.).

Si 'on note quelque chose de particuller,
il faut absolument rechercher d'autres mal-
formations el éventuellement demander
un contréle & un centre spécialisé (en
Allemagne DEGUM-2 ou DEGUM-3 : DEGUM =
Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in
Medizin, Société allemande pour les ultra-
sons en médecine).
Les diverses régions a4 examiner sont
(détails p. 106) :
» la téte,
» les membres, le squelette,
» l'abdomen,
»> le tube neural,
»> le systéme uro-génital,
» les contours corporels,
» le placenta,
» le cordon,
» le liquide amniotique,
> le thorax, le coeur,

B. Trisomie 21

La malformation génétique la plus fréquente
est la trisomie 21 ou syndrome de Down
(autrefois appelé mongolisme).

trouve 3 chromosomes 21 dans toutes
les cellules du corps ou dans certaines
('entre elles seulement | dans ce dernier cas,
on parle de mosaique.

Le risque de trisomie 21 et d'autres malfor-
mations croit considérablement avec 1'dge de
la gestante. Le stock d'ovule est au complet
dés la naissance d'une femme. A partir de
I'dge de 35ans, leur division de maturation
s'accompagrie de plus en plus souvent d'une
erreur dans la répartition des chromosomes,

C'est pour cette raison qu'une amniocen-
tése est conseillée a toutes les gestantes de
plus de 35 ans dans le but de dépister une
anomalie chromosomique.

Vuoici les risques statistiques de ¢y
21 en fonction de |'age :

Triple test. Il y a quelques années, o .
d'évaluer le risque individuel de trisomie s
grace au triple test (1.). A laide d'u o l:
de laboratoire du sang materne! .
FHCG, I'AFP et I'estrogene. Cecl a congyyy
une désorientation des gestantes aing s
une augmentation du nombre d'amuig
ses inutiles. La méthode est assez géngpj
ment délaissée maintenant. 3
Diagnostic par ultrasons. Les signes Jeg ph
importants d'une trisomie 21 sont - 3
» ['épaississement de la nuque feetale gy
I'mdeme de la nuque (2.). i
» le raccourcissement du fémur et/oy g
'humérus,
> une atrésie duodénale (3.).
En face d'une telle anomalie, il convient ge
faire une amniocent&se pour déterminer i
caryotype.
Si I'épaisseur de la nuque atteint plusde
3 mm, I} faut compter de 20 & 60 % 'anoms
lies chromosomiques (selon les auteors,
Elles ne se limiteront pas  la trisomie 21, o1
pourra voir également une trisomie 13 ou
ou d'autres anomalies génétiques,
Clinique. Le retard mental est plus ou mofss
marqué ; il dépendra beaucoup de la prise:
en charge précoce de I'enfant. Les enfants:
trisomiques 21 peuvent présenter |¢5 signes
suivants :
petite taille,
front haut,
une fourche a 4 doigts,
macroglossie,
épicanthus (pli mongolien), ]
malformations cardiaques (en particuliel’
au niveau du canal atrio-ventriculaire),
atrésie duodénale,
omphalocéle,
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Tube neural :
anencéphalie ?
spina bifida ?

Systéme urogénital :
reins : agénésie, kystes 7
yoies urinaires :
obstruction 7

anomalies génitales ?
kystes ovariens 7

Placenta/
membranes :

Cordon : y
vaisseaux ?

aplasie? A\
noeuds 7 W

tumeurs/kystes ?I-_

Divers :
hydrops feetal ?
tumeurs 7

Liquide
amniotique :
quantité 7

(semi quantitative)

2. Secondairement

3. Atrésie duodénale

2. Epaississement nucal

4. Phénotype de Down

@bio-palatine 2. Artére ombilicale unique
de malformations a I'échographie

3. Neeud du cordon




A. Evolution de la grossesse multiple
Fréquence. Selon la régle de Hellin, la fré-
quence des grossesses multiples est la sui-
vante:

En raison de l'augmentation des traite-
ments médicamenteux de la stérilité, la fré-
quence des grossesses gémellaires est
actuellement en Allemagne de prés de 2 %.
Mono-/dizygotie. Les jumeaux ou les autres
grossesses mulliples peuvent &tre issus d'un
ovule (monozygote] ou de deux ovules
(dizygote). Prés de 75 % des jumeaux sont hi-
ovulaires,

Les jumeaux uni-ovulaires sont toujours
duméme sexe. Les jumeaux bi-ovulaires peu-
vent avoir le méme sexe ou étre de sexe dif-
térent (fille et garcon).

Prédisposition. Les facteurs prédisposant au
développement d'une grossesse bi-ovulaire
sont (1) :

» les ovulations multiples,

» des taux élevés de FSH et/ou de LH,

» |'dge maternel entre 35 et 39 ans,

» la multiparité (la probabilité augmente de

0,8 % avec chaque grossesse antérieure),
> la grossesse dans les 3 premiers mois du

mariage,
> la grossesse en dehors du marlage,

» la gémellité dans la famille,
Développement de la grossesse bi-ovulaire,
Chez les jumeaux bi-ovulaires, chaque ovule
sera fécondé séparément, la nidation dans
l'utérus se fera séparément également (2.a).
Les placentas peuvent &tre séparés ou fusion-
nés. Les membranes ovulaires sont toujours
separées (diamniotiques el dichoriales).
Développement de la grossesse uni-ovulaire.
Les jumeaux uni-ovulaires (2.b) peuvent se
séparer au stade de la morula, ou un peu
avant; les membranes se développeront
séparément (jumeaux digmniotiques, dicho-
riaux). Si la séparation a lieu au stade du
blastocyste, les cavités amniotiques se
développeront séparément, le chorion sera
commun (jumeaux diamniotiques, monocho-
riaux). i la séparation a lieu aprés la for-
mation de la cavité amniotique, ou aura
des jumeaux monoamniotigues et monocho-

riqux. |l faut sattendre & des complj,

en particulier dans le cas de |3 dey,

combinaison : :

» laccrochage des jumeaus lors
chement,

» des problemes de cordon,

» le syndrome de transfusion fogy,

(p. 114),

|.3. RO,

B. Comparaison entre les grossese
uniques et les grossesses
gémellaires

5i 'on compare les deux types (g 8o,
Ses5es, On remarque gue les prohl&;nes‘s
nettement plus fréquents avec les grpge.
ses gémellaires qu'avec la grossesse Unigyy,
habituelle (p. 132). S
Complications précoces. Les vnmisgemms
gravidigues liés aux taux élevis de héta_l.lct"
sont nettement plus fréquents : 30 ' poyrje,
grossesses gémellaires, contre 1520 % pgy
les grossesses uniques,
Complications tardives. La plupart gy
complications des grossesses gémellaire
surviennent plus tard en raison d'un besgy
de place. Le taux de prématurité est partioy.
lierement élevé ; la plupart des accouchs
ments surviennent avant la 38° SA.

La fréquence de I'hypertension ¢
grossesse est pratiquement le doulble
lors d'une grossesse unigque (environ 2%
contre 12-15 %),

De méme pour I'hydramnios et ['insuffs

sance placentaire, gui sont deux fols plus fré
quents en cas de grossesse gémellaire gie
lors d'une grossesse unigue.
Fausses conches. Le taux de fausses couches
est en lui-méme déja trés élevé et atleint 5
60 % pour les grossesses uniques, si o
inclut les fausses couches trés precoces
avant 4 SA (apres les régles). Dans le cas des
grossesses multiples sajoute la possibih‘!é
du décés précoce d'un des enlants. 5a &
quence est estimée & prés de 30 % de toules
les grossesses gémellaires.



Multiparité

Mere entre £
35-39 ans

FSH/LH*

Jumeaux dans
a famille o

: o

Attente de moins
de 3 mois

sant & la gémellité

t d’une grossesse multiple

Fréquence | Fausses |Vomis-| HTA | Hydramnios| Insuffisance
couches sements gravi- placentaire

digue

8% 15% 3% | 58%




A. Développement pathologique
des jumeaux

fvolution double et symétrique. 5i des
jumeaux uni-ovulaires se séparent incomplé-
tement lors de leur division, il en résultera
une malformation double et symétrique : des
«pages v (du grec paegnymein, attacher,
lier), Selon le niveau de la fusion on parle de :
» craniopages (fusion des tétes),

» thoracopages (fusion du tronc, jumeaux

slamois),

» ischiopages (fusion du pelvis).

La possibilité de séparer chirurgicalement
les deux jumeaux dépend essentiellement
de l'importance de la fusion, et en particulier
de la participation des organes internes a
la fusion. Il peut n'y avoir que de la peau, la
séparation sera . aisée». Parfois les deux
enfants auront un foie unique en commun.
Evolution double et asymétrique. La lorme
asymétrigue est une autre forme de sépa-
ration incompléte. Iei se développent des
jumeaux dits parasites : un embryon/fcetus
se développe de fagon pratiqguement nor-
male, l'autre est un jumeau rudimentaire
{par ex. épignathe, épipyge ou thoracopage
parasite).

Fréquence. Les malformations doubles se
voient chez 2% des jumeaux uni-ovulaires.

B. Syndrome de transfusion
foeto-foetale

85 % des jumeaux monozygotes verront
leurs circulations reliées par des anastomo-
ses vasculaires placentaires, Cellesci peu-
vent se faire & la surface du placenta ou en
profondeur, au niveau des cotylédons : entre
les artéres, entre les veines, ou entre artére
et veine.

Le plus souvent les anastomoses vasculai-
res n'ont pas de signification pathologique.
Dans certains cas cependant, on assistera a
un syndrome de transfusion feeto-feetale. La
répartition sanguine est alors tréés inégale
entre les deux feetus. Un enfant « vole » litté-
ralement le sang de l'autre.

Tableau elinique. [l faut penser au syndrome
de transfusion fieto-feetale lorsque |'examen
échographique fait suspecter une dilférence
pondérale de plus de 10% entre les deux
jumeaux. Chez le donneur, on peut observer
les problémes suivants :

» anémie,

> développement insuffisant,
> oligoamnios,

» cordon mince,

» diminution de la mobilité.

Chez le receveur, on peut voir :
» macrosoinie,

» hydramnios,

» cordon plus épais,

» polyglobulie,

» risques de thromboses,

Si la répartition sanguine inégale est y,
importante, on aboutit au déces Introupgy,
dans prés de 70 % des grossesses, le pl :
souvent avant la 25° SA. Actuellernen
tente de coaguler les anastomoses par lyg,,
plus souvent avant la 20" SA et dians gy
centres spécialisés.

C. Particularités de la surveillance
prénatale

En raison du plus grand stress pour s méye

du fort élargissement de son ventre et de

tendance & la prématurité, voici les mesupe;-

4 prendre pour la surveillance d'une grgs

sesse gémellaire (p. 192) : i

» les consultations seront faites Lous g
15 jours,

» a partir de la 28" semaine, un examen pa
semaine sera pratiqué,

» les contrdles échographiques seront pls
fréquents (croissance, différence entre
les deux enfants),

» les cardiotocographies seront eflectudes
plus souvent, on se méfiera en particulier
de contractions prématurées,

» lors du toucher vaginal, on se mefieri
tout particulidrement du raccourcissg
ment ou des dilatations prématurées di
col, 4

¥ l'arrét du travail sera autorisé a partir &
la 28" semaine,

» en cas d'anémie (Hb < 120 mg/dl) nn pres
crira des médicaments a base de fer,

» un manque d'iode devrait &tre compess
(par ex. 200 pg d'iodurefj),

> avec trois feetus ou d'avantage, il faudf’
le cas échéant effectuer un cercloge P
ventif (vers la 15° 5A).




Donneur :

plus petit, bouge
maoins, ut:gpammos,
cordon mince

% Accepleur :

plus gros, beaucoup
de LA, coeur plus
gros, vessie pleine,
gros cordon

de transfusion feeto-fostale

e prénalale : par 2 semaines et hebdomadaire a partir de 28 SA

A
i GG

Ultrasons i

retard de croissance ? i i vm i
transfusion feeto-feetale Contraction prématurées

! v .
Event. traitement précoce

i

L Si3
Arrét du travail a partir | évent, cerclage
de la 28" SA i {33: 155A)




Chaque sai vaginal survenant durant
la grossesse doit &tre examiné trés sérieu-
sement. Selon son importance, il peut étre
e signe d'un danger pour le foetus ou pour
la mere, 1iimportance du saignement est éva-
Juée par comparaison avec les saignements
des régles.

Interrogatoire, Il faut bien préciser :
» l'abondance des saignements,
» Pexistence de douleurs,
» I'époque de leur survenue durant la gros-

sesse,

A. Causes

Premiére moitié de la grossesse. Les causes
possibles des saignements durant la pre-
miére moitié de la grossesse sont :

» avortement ; avant la 167 SA, saignements
faibles ou forts selon le type d'avorte-
ment, douloureux (p. 86),

> grossesse molaire : le plus souvent avant
la 12° 8A, saignements faibles (p. 80),

» tumeurs du trophoblaste : trés rares, sai-
gnements faibles a extrémement forts
(p. 80),

» grossesse extra-utérine : souvent petites
pertes brun sépia, dans la 8%-10° SA, dou-
leurs du bas-ventre (p. 76).

Deuxiéme moitié de la grossesse. Les cau-

ses les plus Iréquentes en deuxieme moitié

de grossesse sont :

» placenta praevia : saignement non doulou-
reux, légére activité contractile (p. 118),

» décollement prématuré du placenta : dou-
loureux le plus souvent (p. 162),

» troubles de la coagulation.

Durant I'accouchement :

» placenta praevia (p. 118),

» décollement prématuré du placenta
(p. 162),

» rupture utérine (p. 162),

» déchirures : col, vagin, périnée, clitoris,
levres,

* insertion vélamenteuse du cordon (p. 102),

> troubles de la coagulation, par exemple
lors d'une coagulopathie de consom-
mation.

Indépendantes de la grossesse. [ ne faut pas

oublier les causes indépendantes de la gros-

Sesse

érosion du col,
saignements de varices,
polype du col,

cervicite érosive,
cancer du col,

¥YYYVYY¥

> saignements urétrauX ou anaux, par eg.
ple lors de cystite ou d’hémorroides.

B. Diagnostic en deuxiéme moitjé
de grossesse

La conduite deépendra surtout de r””llur

tance de I'hémorragie, 1

Important : le toucher vaginal est Intepy

Jusqu'a ce qu'on ait exclu un placenta pPraeui,

Sont uniquement autorisés : la pose d 'y -W;

culum et l'examen aux ultrasons.

Saignements faibles :

» consultation chez le gynécologue,

» examen au spéculum : source du saign,
ment ?

> ultrasons : localisation du placenta, hem,
tome ?

» éventuellement cardiotocographic poy,
le contrile de la vitalité feetale.

Saignements plus abondants :

signes vitaux de la gestante (pouls, tep,

slon artérielle, choc 7),

restauration de 'équilibre vasculaire

perfusions éventuellement,

transfert couché a I'hapital,

stock 'aléses disponibles,

examen au spéculum : origine du sajgne

ment ?

» ultrasons d'urgence (vitalité feetale, loca
lisation du placenta, décollement du pla
centa?).

b = AR, A

C. Conduite thérapeutique

La suite de la conduite tiendra compie des
facteurs suivants :

»> importance et cause de I'hémorragie,

» age de la grossesse (avant ou aprés ld

24" 5A),

» danger pour la mére ou pour le fortus,
» dilatation du col,
» parité de la gestante.

Si les saignements sont faibles ot €0
I'absence de danger pour la mére et pour I
foetus :
> avant la 34°-36° SA : hospitalisation. rept®

strict au lit, éventuellement tocolyse &

maturation pulmonaire,
> aprés la 36° SA : favoriser 'accouchement

En cas d'hémorragie importante et 0u &
cas de danger pour la mére ou pour |'vnfait
» traitement préventif ou curatif du chov
» éventuellement césarienne,

» éventuellement transfusion de sans
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A. Nidation, formes anatomiques,
tableaux typiques

Sile placenta est situé directement devant le
col utérin ou prés de son bord, on parle de
placenta praevia, Ceci vient d'une mauvaise
nidation de I'eeuf aprés sa fécondation. Sa
migration se fait trop loin vers le bas, Le pla-
centa praevia survient dans prés de 051 %
de toutes les grossesses.

Formes anatomiques, On distingue les for-

mes suivantes :

» placenta bas inséré : & la limite de la situa-
tion normale,

» placenta praevia marginal : il est en lisiére
du col : les saignements sont faibles le
plus souvent, un accouchement par voie
vaginale est possible,

» placenta praevia partiel: une partie de
Vorifice interne du col est recouvert;
I'accouchement est éventuellement encore
possible par voie vaginale, le saignement
reste souvent faible,

» placenta praevia total : l'orifice interne est
totalement recouvert ; on risque une forte
hémorragie, Dans ce cas l'accouchement
doit toujours se faire par césarienne.

Les signes, leur importance. L'hémorragie du

placenta praevia est en général indolore et

survient déja avec une légeére activité utérine.

Typiquement, on voit de « petites hémorra-

gies annonciatrices » & partir de la 26° 5A dans

prés de 80 % des cas : ce sont de légers sai-
gnements survenant aprés quelques contrac-
tions ou aprés un effort physique.

Si I'on diagnostique un placenta praevia
cela signifie toujours que la grossesse est &
risque. La gestante dolt &tre informée des ris-
ques potentiels. Souvent on lui conseillera
une hospitalisation.

Résultat des examens, Le diagnostic est

posé grice aux ultrasons et éventuellement

par 'examen au spéculum. Si le col est déja
dilaté, on peut éventuellement voir des por-
tions de placenta a I'eeil nu.

Fvolution, La croissance utérine au cours de

la grossesse pourra favoriser un « glisse-

ment » du placenta vers le haut. Ainsi la
constatation d'un placenta praevia, par
exemple en 16° SA, devra étre relativisée,

B. Risques

La plus grande menace pour la mére comme
pour le feetus vient du risque de fortes
hémorragies :

» importante perte sanguine avec cp
hypovolémique,
» troubles de la coagulation, en particyy
coagulopathie de consommation,
infection avec septicémie materne|le
embolie gazeuse: la mise & nu de o
vaisseaux placentaires peut évemu@:;h
ment laisser pénétrer de l'alr dans |4 ur
culation maternelle et causer une einhyy,
asphyxie intra-utérine, :
fréquentes atonies du post-partun,
mortalité de la mére éevée (enviroy (5
0.8 %),
» mortalité de l'enfant élevée (10-15 1),

e
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C. Conduite

Elle dépendra essentiellement des [acteyy

suivants :

» importance de I'hémorragie,

» semaine de grossesse,

» maturité feetale,

» localisation du placenta.

Absence d'hémorragie. On prendra cn géng

ral les mesures préventives suivantes

» hospitalisation et observation,

» repos strict au lit,

» le cas échéant don de sang pour uns
future autotransfusion,

» le cas échéant planifier une césarienng
pour la 36° SA.

Hémorragie légére. En cas d'hémorrage

légére avant la 367 SA on conseille |

hospitalisation,

repos strict au lit,

surveillance du systéme circulatoire,

le cas échéant tocolyse,

le cas échéant maturation pulinonaire

feetale, i

» le cas échéant planifier une césarienté
pour la 367 SA.

Hémorragie abondante ou danger. fn ¢

d'hémorragie abondante mettant la vie deld.

mere en jeu, il est nécessaire de faire ¢

césarienne d'urgence, sans tenir cornpte &

I'age de la grossesse !

» surveillance intensive,

» traitement du choc,

» césarienne.
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Aspect au spéculum
(col dilaté apg-:.v. 3 .cm)
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Situation Placenta Placenta Placenta
basse praevia praevia praevia
marginal partiel total

et formes cliniques

Toujours interdits
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~ Amnioscopie
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Observation

- évent. tocolyse

— évent, maturation
pulmoname

i Mode d‘accouehemnt
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A. Causes et facteurs de risque

La cause la plus fréquente de mortalité péri-
natale est la prématurité, c'est-a-dire I'accou-
chement avant 37 semaines d'aménorrhée
révolues.

Les facteurs favorisant I'accouchement sont
les contractions prématurées (fréquentes) et
la véritable Insuffisance du col, c'est-d-dire
Pouverture du col en l'absence de contrac-
tions, Les infections vaginales sont la cause la
plus fréquente des contractions prématurées.

Parmi les autres causes et facteurs de ris-
que d'accouchement prématuré, il y a les
risques anamnestiques, par exemple :

» antécédents de plusieurs avortements,

» antécédent d'accouchement(s) préma-
turé(s),

» antécédent de mort-né (étiologie connue 7),

» multiparité (faiblesse des systémes de
fermeture).

Les maladies maternelles :

» malformations utérines (par ex. I'utérus
subseptus),

» fibrome utérin (réduction de l'espace dis-
ponible pour le feetus),

» troubles du métabolisme (par ex. diabéte
sueré, hyper- ou hypothyroidie),

» néphropathies,

» hypertension de la grossesse.

Les risques apparus lors de la grossesse
actuelle :
infection vaginale (cause la plus fréquente ;
p. 124) ; infection des voies urinaires,
grossesse multiple,
insuffisance placentaire (p. 126),
placenta praevia (p. 118),
anomalies de présentation feetale,
anémie,

hydramnios,

tabac,

hypertension de la grossesse.
Les facteurs sociaux :

» age maternel < 18 ou = 35 ans,
> bas niveau social,

» surcharges psychiques,

> mére seule.
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B. Diagnostic et traitement
des contractions prématurées

Une certaine activité utérine est physiolo-
gique durant la grossesse. Aussi longtemps
qu'elle n'agit pas sur le col il n'est pas néces-
saire de traiter.

Diagnostic. Les paramétres importants pg,

le diagnostic sont (1) :

» l'examen clinique: hauteur utér
gémellité, hauteur de la présentation,
quence et intensité des contractions,

» le toucher vaginal : consistance et |y,
gueur du col, activité contractile, dilg,
tion du col,

» le frottis cervical : examen extempaorapg
valeur du pH, éventuellement exame,
bactériologique,

» la cardiotocographie ; détermination .
la fréquence des contractions, de |uy,
intensité relative, état du feetus,

» les ultrasons : biométrie feetale, gémelpe
longueur du col, évasement de |'orific
interne marquant le début de la dilatatioy
du col, quantité de liquide amniotique,

» l'examen des urines : signes diinfectiop,
protéinurie, sucre,

» l'examen du sang: margueurs sanguing
de l'infection (leucocytes, CRP), Hh.

Traitement, Le traitement (2) dépend de

'age de la grossesse en 5A, de l'intensiic deg

contractions et de leur effet sur le col. A cats

du traitement de la cause (81l est toujours
possible), d'autres mesures thérapeulinues
entrent en ligne de compte :

» hospitalisation et repos au lit strict,

» tocolyse per os ou intraveineuse,

» éventuellement antibiotique par  voie
locale ou générale,

» éventuellement favoriser la maturite puk
monaire,

Efficacité des tocolytiques

L'excitation des récepteurs i ocytocine pro-
voque des contractions de la musculature
utérine. Le traitement médicamenteux a pour
but d'enrayer les contractions prématurees.
Agents tocolytiques. La relaxation utérine est
obtenue soit par le magnésium antagoniste du
caleium, soit par la stimulation des recep
teurs B, ou par l'action dantagonistes 2
I'ocytocine. Les médicaments les plus impor
tants sont ici les béta-mimétiques ritodrine
(Pré-par), salbutamol (Salbumol), fénctérdl
(Partusisten; AL), ou des antagonistes de
l'ocytocine comme l'atosiban (Tractocile)-

Méme si l'on n'arrive pas a enrayt
complétement I'activité utérine - cec| est
dépendant de l'intensité des contractions =
on arrivera souvent & arréter son effet sur i€
col.
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A. Tocolytiques, Effets secondaires

Les béta-mimétiques ont une séric d'effets
secondaires en raison de leurs proprietés
pharmacologiques spécifiques (2., Chez
beaucoup de patientes, cela se traduit par
une forte nervosité intérieure, des maux de
téte et parfois des sensations de vertiges.
Cette nervosité pourra parfois s'extérioriser
par un grand besoin de mouvement et ira a
I'ericontre de I'obligation de repos alité.
Tachycardie, Dés le début du traitement, on
pourra constater une tachycardie souvent
associée & des palpitations cardiaques mar-
quées. Pour cette raison on associe souvent
un traitement par magnésium au traitement
tocolytique. On renforce ainsi I'effet tocoly-
tigue des béta-mimétiques dont la posologie
pourra étre réduite, Par ailleurs on bénéficie
alors de l'effet cardio-protecteur du magné-
stum. A partir de valeurs supérieures a 120
battements par minute, il faudrait compléter
le traitement avec des médicaments béta-
bloquants.

‘Autres effets. En raison de l'augmentation de
l'apport intra-cellulaire de potassium, il est
possible sous béta-mimétiques de consta-
ter des hypokaliémies ; des altérations du
pH dans le sens d'une acidose métabolique
ont été décrites. Par ailleurs, les béta-mimé-
tiques ont un effet diabétogéne car lls favo-
risent la sortie du glucose en dehors des
cellules,

Les béta-mimétiques favorisent aussi la
rétention d'eau. Combinés avec les glucocor-
ticoides souvent administrés pour la matura-
tion pulmonaire icetale, ils peuvent favoriser
un eedéme pulmonaire interstitiel,

ce. En raison des effets secondai-
res, la surveillance de la gestante s'impose.
Sous béta-mimétiques il est important de
vérifier :
» certains paramétres biologiques (potas-
stum, glucose, hématoerite, magnésium),
électrocardiogramme, tension artérielle,
pouls,
poids (cedémes),
réflexes (le magnésium peut induire une
aréflexie),
auscultation du cceur et des poumons.
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8. Insuffisance cervicale

1l faut bien distinguer la vraie insuffisance
cervicale, indépendante de contractions, de

la dilatation du col provoquée par dess

contractions prématurées.
Les mesures thérapeutiques possibja,

en cas d'insuffisance cervicale sont leg Sl

vantes : i

» éviter les efforts physiques, arrét dy
vall (repos, relaxation),

» pas de relations sexuelles (éviter leg
infections et les contractions),

» éventuellement, hospitalisation avec ey,

au lit,

éventuellement antiblothérapie,

cerclage (voir plus bas),

cerclage par pessaire cervical (voir plyy

bas), |

» éventuellement, fermeture chirurgical
compléte du col (voir plus bas).
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Conduite a tenir

Aprés le traitement de I'infection locals, soy.
vent associée, et la preseription du repos ay
lit, on en vient au traitement de l'insuffisance
cervicale proprement dite. Il faudra toutefsig
tenir compte de divers aspects :
» |'age de la grossesse,
» |'éventuel stress de lintervention ou de
I'anesthésie,
» le risque d'une infection amniotique.
Cerclage par pessaire. Un pessaire en sili
cone est posé autour du col et va creer un
mdeme cervical qui & son tour favorisera la
fixité du pessaire. Suite & la pose du pessaire,
on constate souvent une augmentation des
sécrétions vaginales ; elles ne sont pas le |
signe d'une infection. |
Cerclage. L'utilité du cerclage dans o pro-
longation de la grossesse n'est pas dofinit-
vement démontrée i ce jour. L'intervention
consiste & entourer le col avec du [l noa
résorbable. Le fil sera enlevé au plus tard en
fin de SA ou au début de l'accouchement.
Fermeture totale du col. On procade 2
I'occlusion compléte du col; cec doft
empécher 'ascension de germes, A |'occd
sion, on combinera cette intervention avee
un cerclage.
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A. Agents infectieux. Complications
possibles

Prés de 5 % des femmes présentent une infec-
tion vaginale durant Ia grossesse. Le plus sou-
vent, les agents pathogénes ne sont pas trés
dangereux et sont aisément maitrisés par des
médicaments. Dans quelques cas, ils peuvent
lre & lorigine d'une infection ascendante et
de complications sérieuses chez la mére ou
chez I'enfant (voir plus bas).

Les agents pathogénes possibles :

Les champignons. Les infections par cham-
pignons (mycoses) sont le plus souvent sans
danger pour la mére ; les agents pathogénes
peuvent toutefois étre transmis a l'enfant
durant laccouchement et provoquer chez
celui-ci des infections buccales et/ou gastro-
intestinales.

L'infection vaginale se manifeste clinique-
ment par des pertes blanches avec des petits
grumeaux et des démangeaisons (prurit). Le
plus souvent on trouve des infections par:
» Candida albicans (muguet),

» Torulopsis.

Les bactéries. Selon le germe pathogéne, on
observera soit une vulvite/cervicite « génante »
{par ex. Gardnerella vaginalis), solt un syn-
drome d'infection amniotique suite 3 une
infection ascendante, soit une septicémie du
nouveau-né (par ex. avec des streplocoques
béta-hémolytiques du groupe B). Certaines
bactéries peuvent provoquer une infection
généralisée (par ex. Treponema pallidum) et se
propager a l'enfant par voie transplacentaire,

L'infection bactérienne se développe le
plus souvent quand les défenses naturelles
du milieu vaginal (les bacilles lactiques) sont
altérées ou absentes. Pour cette raison on
recommande de mesurer le pH (avec une
bandelette) lors de chaque consultation pré-
natale. Les sécrétions vaginales doivent avoir
un pH situéentre 4,2 et 5,0. La liste des agents
pathogénes typiques est donnée en p. 125.
Virus, I} faut distinguer les infections virales
localisées des infections généralisées. En cas
d'infection localisée, le feetus risque d'étre
contaminé au moment de l'accouchement
(HPV peut par exemple étre a l'origine de
papillomes laryngés, l'infection aigué par
herpés simplex peut provequer des lésions
herpétiformes chez le nouveauné). L'infec-
tion virale généralisée peut affecter le foetus
in utero (VIH, hépatite B, cytomégalovirus ;
voir p. 125).

Protozoaires. En ce qui concerne les L
tions & protozoaires, il s'agit avant 1oy dal
infections par le Trichomanas (infectioy Vag,
nale, diagnostic el examen extempurané'] P
par le toxoplasme (infection g'énéruljsée'}
Les agents pathogénes sont : &
» Trichomaonas vaginalis,
> Toxoplasma gondit (p. 130).
Complications possibles, La pluparnt deg
infections bactériennes peuvent enlraing,
les complications sulvantes :
infection ascendante,
contractions prématurées,
syndrome d'infection amniotique,
septicémie du nouveauné,
septicémie maternelle,
Ces infections ne surviennent pratigye
ment pas lors du 1% trimestre et trés raromey
dans le 2° trimestre, car le col est alors bigg
fermé. 5i, malgré tout, une infection ascen
dante survient dans les dewusx premiers {1imes.
tres de la grossesse, cela évoluera vers
avortement fébrile ou septique (voir p. 86),
Dans le 3° trimestre, ces infections sont soy
vent & 'origine d'un accouchement prématuré.
Toute mesure visant a réduire la prématurit
s'attachera en particulier & éviter l'inlection
vaginale ou a la dépister précocement,

A, A0 SBLA 4

B. Traitement et pronostic

Le traitement dépendra de I'agent pathosene,
de sa diffusion et de I'age de la grossesse,
Infection localisée. Les mesures & prondre
sont :

» traitement local, par exemple avec e la
créme de clindamycine ou des ovules de
métronidazole,

» explications des mesures d’hygiéne,

» acidification du milieu vaginal pour [avork
ser la prolifération des bacilles lactiques.

Syndrome d'infection amniotique. Au siade

initial :

» hospitalisation et repos strict au lit,

» antibiothérapie par voie intra-veine:se,

» tocolyse,

Dans les cas graves, il faut interrompre tz.l
grossesse sans tenir compte de son age
T'enfant n'est pas viable (<24 58A), on pratr
quera un avortement tardif par voie vaginale:
si l'enfant a plus de 24 SA, on fera éventuelle
ment une césarienne, Le pronostic de I'crifatt
dépendra essentiellement de ['age de la (105
sesse : les chances de survie, inférieures 15
ala 24° SA, atteindront 98 % & partir de 3754
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A. Insuffisance placentaire

On parle d'insuffisance placentaire en cas
d'apport insuffisant en substances nutritives
et en oxygéne au feetus. Linsuffisance peut
&tre chronique, subaigué ou aigué.

insuffisance placentaire chronique

En cas d'insuffisance placentaire chronique,
I'insuffisance des apports s'installe progres-
sivement au cours de la grossesse,

Causes. Les causes possibles sont :

» hypertension artérielle avec réduction du

calibre des vaisseaux et de la perfusion

utérine et placentaire,

abus de nicotine avec altérations vascu-

laires el dégénérescence des villosités

placentaires,

abus de drogues/d'alcool,

malnutrition,

anomalies chromosomiques feetales (par

ex. syndrome de Turner, trisomie 21),

infections avec altérations de la structure

placentaire (par ex, toxoplasmose, cyto-
mégalovirus).

Diagnostic. Le diagnostic d'insuffisance pla-

centaire est étayé par les paramétres sui-

vants :

> la hauteur utérine ne correspond pas en
général & I'age de la grossesse,

» aux ultrasons, on trouve un oligoamnios
et/ou un retard de croissance foetale (le
plus souvent asymétrique) ; il s'agit d'un
foetus petit pour son dge (SGA = small for
gestational age) avec une tEte normale et
un diamétre thoracique petit,

» aux ultrasons Doppler les Indices sont
modifiés,

» & la cardlotocographie, on trouve des
signes d'insuffisance d'apports au feetus
(par ex. tachycardie, oscillations réduites).

Traitement. Le traitement dépendra de 'age

de la grossesse, de la cause et de la gravité

de Tinsuffisance. 5i le tableau est sévere, il

faudra éventuellement accoucher de suite.

Dans d'autres cas on envisagera certaines

mesures thérapeutiques ;

> si possible écarter I'agent nocif,

> hospitalisation avec repos au lit afin
d'améliorer la perfusion sanguine utérine,

> éventuellement, tocolyse pour améliorer
la perfusion sanguine utérine,

» surveillance réguliére par cardiotocogra-
phie, ultrasons : échographie et Doppler,

v

LA A

» éventuellement, test des contragy,,
pour mieux évaluer les «réserveg
placenta.

Insuffisance subaigué

L'insuffisance subaigué survient i
dépassement du terme de la grossessy Selg
les altérations du placenta, il faut 8l englpg
a une insuffisance d'apport au foetus |opg
le terme théorique est dépassé de 1(.12 fourg
ou d'avantage. La surveillance est Possible
par :

» amnioscopie (altération de la coulayy di

liquide amniotique 7 ; voir p. 32),

» cardiotocographie,
» ultrasons : échographie et Doppler
> test des contractions.

En principe, on provoque 'accouchemey;
si des signes d'insuffisance placentaire foq;
leur apparition ; I'enfant est en général my,
pour I'accouchement.

Insuffisance placentaire aigué

Dans la forme aigué, I'apport en oxygine ay
fretus est brutalement interrompu ou forte-
ment diminué.

Causes, Les causes possibles sont ;

» contractions hypertoniques ou contrag
ture utérine permanente (perfusion san-
guine),

» gyndrome de la veine cave inféricure;
I"'utérus lourd comprime la veine cave de
la gestante lorsqu'elle est allongée sur le
dos; ceci fait chuter le débit de sang
retournant au ceeur maternel,

» pathologie du cordon ombilical  par
exemple procidence, noeud, circulaire,

» décollement prématuré du placenta.

> rupture utérine.

Traitement. L'insuffisance placentaire

aigué est toujours une urgence obstétricale.

Dans le cas du syndrome de compression

de la veine cave, on modifie toul simple

ment la position de la gestante en la mettant
sur le ¢oté ; la cause de l'insuffisance ¢tant
levée, la tension se normalisera. En dehors
de ce syndrome, la meilleure solution thé
rapeutique est d'accoucher immédiatenent.

Selon l'avancement de I'accouchement o0

procédera a un accouchement par V0¥

vaginale, souvent instrumental, ou par €53
rienne.
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A. Définitions

Lorsque la mort du [eetus a lieu a Vintérieur
de l'utérus, on parle de mort feetale intra-
utérine. Avant 24 8A, il s'agit d'un avorte-
ment tardil ; aprés 24 SA, il s'agit de I'accou-
chement d'un mort-né. La 24° SA représente
une limite arbitraire & partir de laquelle la
survie du feetus est possible en dehors du
ventre de la mére - si I'on se référe a I'état
actuel de la médecine dans les pays indus-
trialisés'.

Fréquence, En Allemagne, la fréquence de la
mort in utero est d'environ 3%..

Obligation de déclaration. La déclaration a
I'état civil est obligatoire et l'obligation
d'inhumation lui est liée en Allemagne pour
tous les mort-nés pesant plus de 500 g. Si les
parents le souhaitent l'enfant peut étre
inhumé dans tous les cas, indépendamment
de son poids. Certaines villes ou communes
proposent des tombes collectives pour les
enfants mort-nés.

Si l'enfant est mort-né suite a une interrup-
tion légale de la grossesse, la déclaration a
I'Etat civil n'est pas obligatoire méme si son
poids dépasse 500 g

B. Causes

Insuffisance placentaire. L'insuffisance pla-
centaire est de loin la cause la plus fréquente
des morts in utero (environ 50 % des cas).
Comme forme chronique on trouve des
troubles de la diffusion et de la perfusion, qui
conduisent d'abord au retard de croissance
feetale in utero (p. 126) et, en cas d'aggrava-
tion, & la mort in utero. L'insuffisance placen-
taire peut étre aigué en cas de décollement
prématuré du placenta ou de décollement
d'un placenta praevia.
Pathologie du cordon ombilical. La patho-
logie du cordon est la deuxiéme cause de
mort in utero (environ 20 % des cas). Le cor-
don peut s'enrouler fortement autour du
corps feetal ou bien subir une forte constric-
tion au niveau d'un neeud du cordon suite

L Note duo traducteur - cette définition varie d'un
pays a l'autre (entre 22 et 28 SA), L'OMS, Orga-
nisation Mendiale de la Santé, recommande
l'enregistrement de tous les accouchements
avec un feetus pesant au moins 500 g ou; si l'on
ne dispose pas du polds de nalssance, de tous
ceux présentant un dge gestationnel d'au moins
22 8A.

aux mouvements du feetus. La CIre g
sanguine sera réduite, voire intem:ml,ﬁ&..
Malformations. Les malformations ..
conslituent une cause fréquente de '“é"‘( B
utero (environ 10 % des cas). Il s'agi; oy
ticulier de malformations cardiageg
d'anomalies du systéme nerveux cenipy) o
Autres causes,

» Maladies maternelles, en Particy
I'hypertension, le diabéte sucré et ¢ iy '
anomalies métaboliques (environ 7 v dg
cas).

> Infections, avant tout les infectio, géng
ralisées de la mére (environ 5% dis Cag

» Anémie maternelle, traumatismes | par “f
accident) ou infection locale avec chyy,
amniotite.

C. Conduite et complications

Tableau clinique et diagnostic. Le premie,
signe d'une éventuelle mort in utero est |
diminution, voire la disparition, des mouye.
ments feetaux ressentis par la mere. Cepp
constatation est confirmée par un examesy
aux ultrasons ou par une cardiographie,
Ce diagnostic placera non seulement [
mere et son partenaire, mais aussi | méde
cin et la sage-femme, dans une silvatiog
extrémement pesante. Beaucoup de compas-
sion et une attention sincére seront néces.
saires pour obtenir un peu d'adoucisse
ment.
Conduite aprés I'établissement du dingnos
tic. En régle générale, le foetus mort est
accouché par la voie vaginale, Pour (nduire
ou accélérer 'accouchement on utilise des
prostaglandines et/ou de l'ocytocine. Une
bréve anesthésie de la mére est en ginéral
effectuée lors de la phase d'expulsion | elle
permettra d'effectuer un curetage de contrale
aprés I'expulsion du placenta,
Soutien psychologique. 1l sera souven!
nécessaire de soutenir la mére/les parents
pour surmonter la situation et effectier un
travail de deuil approprié. Cela peut se ré&
liser grace 4 un soutien psychologique ol par
I'entremise d'un groupe d’entraide ; de plus.
une bonre cohésion familiale est nécessaire
En régle générale il est important que 2
mere/les parents voient leur enfant ap!es la
naissance et puissent ensuite s'en s¢paref
de maniére active. Le médecin accouchedl
el la sagefemme pourront apporter 12U
utile soutien,




tardif, mort in utero, accouchement d'un mort-né
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A. Syphilis

Infection. L'agent de la syphilis, Treponema

paii’:‘dum.- est transmis par contage direct,

lors d'une relation sexuelle génifale/anale,
ou par la mugueuse buccale.

Stade primaire, La période d'incubation chez

P'homme dure environ 3 semaines. Les mani-

festations cliniques surviennent d'abord

sous la forme du complexe primaire :

» ulcération i base ferme correspondant a la
porte d'entrée (chancre dur, infectieux 1),

» tuméfaction des ganglions de la région
(1 ou 2 semaines plus tard),

Stade secondaire, Les manifestations du

stade secondaire apparaissent aprés une

période de latence de 2 & 12 semaines (infec-
tion généralisée) :

» altération de 'état général,

» apparition de divers exanthémes et, le
cas échéant, de larges condylomes cuta-
nés spécifiques (condylomes plans) de
nature infectieuse, modifications des
muqueuses, chute des cheveux,

* tuméfactions généralisées des ganglions,

» atteinte des organes internes.

En l'absence de traitement, prés des deux
tiers des patientes arriveront au stade ter-
Haire aprés une nouvelle phase de latence
de plusieurs années. Les lésions se situent au
niveau de I'aorte et/ou du systéme nerveux
central, des os, des muscles, de la peau, des
yeux (anomalies tissulaires, gommes),
Infection feetale. La contamination transpla-
centaire du foetus est extrémement rare avant
le 4° mols de la grossesse, mais possible, En
raison de l'immaturité de son systéme immu-
nitaire, le feetus est menacé a partir de la 20¢
SA. En cas d'infection récente, la mort in utero
surviendra dans prés de 50 % des cas; 40%
des enfants présenteront une syphilis congé-
nitale. En cas d'infection ancienne, 70 % des
enfants seront sains a la naissance.

Selon I'époque de l'infection, le tableau cli-
nique de 'infection infantile sera trés variable
hydrops (ou anasarque) feetal,

» rhinite (ou coryza syhilitique),

> hépatosplénomégalie,

» anomalies cutanées (exanthéme papu-

leux ou pemphigus bulleux),

anémie et ictere,

tuméfaction généralisée des ganglions.

En cas de syphilis tardive les symptémes

pourront ne faire leur apparition, le cas

échéant, que dans la 2° voire la 6° année de
vie, comme dans le stade tertiaire.

Y

Yy

Traitement, La syphilis est traitéa D2
antibiotiques & fortes doses, en ragl,
rale la pénicilline ou I'érythromycine o
d'allergie & la pénicilline.

B. Toxoplasmose

Infection. L'homme peut s'infecter o

geant de la viande de pore crue o

contact avec des excréments de chagg o

\és par Toxoplasma gondii ( Protozoajra)

Clinique. L'infection maternelle, le g,

vent asymptomatique, peut parfos | Wetdee

'aspect d'une grippe. e

Infection feetale. En cas de prime-infeey

maternelle, le parasite est transmis 4y leety

a travers le placenta, & partir de 16 54 ¢,

pres de 50 % des cas. L'infection [ot4p

généralisée et I'on pourra obseryer -

» une hydrocéphalie,

» une choriorétinite,

» des calcifications intracérébrales (visi.
bles a I'échographie),

» une hépatosplénomégalie,

» des anomalies de croissance avee hypy
trophie et prématurité foetale.

Traitement. Le traitement est necessaie

seulement dans le cas d'une prime-infectioy

et dépendra de I'age de la grossesse :

> avant 16 SA : spiramycine durant | semg:
nes,

> aprés 16 5A ¢ spiramycine et sullonamide
durant 4 semaines'.

N mge

sega

C. Cytomeégalovirus

Infection. Le cytomégalovirus, de lu famille
des herpés virus, est transmis par los séeré
tions corporelles.

Clinique, Aprés une incubation de 3 @
5 semaines, l'infection maternelle est le plus
souvent asymptomatique.

Infection feetale. L'infection de l'enfan! peutse
faire & tout moment, par voie transplic entairg;
durant l'accouchement ou lors de [allaite
ment ; 8590 % des enfants infectés son! asymg
tomatiques. Dans les formes séveres du
syndrome congénital, on trouve : I‘hépatosgﬂt‘
nomégalie, la thromboeytopénie, les petechies,
Tanémie hémalytique et/ou la microcephalie

Traitement. [l n'y a pas de traitement causéb

1. Note du traducteur ; la réglementation fra
caise impose un controle mensuel de 12 sérole-
gie toxoplasmique chez toute gestanic sere
négative, On lui détaillera les mesures d | (ygiene
préventives. En cas de séroconversion
examens foetaux (échographie, amnlocen
orlenteront Ly thérapeutique,

tese]



i Clinique
semaines  Chancre dur,
tuméfaction
des ganglions

transplacentaire
i

Ernbryon}fc&tus

Di@g_nosti-c

Sémlegie: ,' ;‘
- TPH

- lgM-FTA-Abs

— SPHA

- VDRL

~ fixation
complément

Examen direct
- immuno-
fluorescence
~ microscopie a
__fondnoir

nutero: 4 T Aprés des années |

< 4¢ mois ; > 4% mois :
évent.  évent. mort évent. syphilis
in utero congénitale
Mére Diagnastic |
Incub. Clinlque Sémiogie .
jours- Température ~ igM
semaines  subfGhnie, (infection floride)
fatigue, L — immuno-
myocarciity fluorescence
transplacentaire  enceéphalite, — fixation
| | rétinite complément
g Fid s SR B
Foetus

 <«— Embryon/feetus — post-partum :
évent.
microcéphalie,

Hépatosplénomégalie,  retard cérébral

ascite, évent. mort

in utero

lovirus

par ex. encéphalite, par ex. encéphalite,
hydrocéphalie, hydrocéphalie,
calcifications calcifications
Mére Diagnostic r
Incub. Clinique .
env. 3-5  asymptomatique Sérologie :
semaines e plus souvent ; - lgM
persistance des - 1gG
virus dans LS Hlnl
“ﬂﬁgﬁfﬂtﬂwganglims et gent causal :
‘J b reins — urines
- LA




A. Rubéole

Infection. Le virus de la rubéole est transmis
par des gouttelettes infectées et aéroportées.
Clinique. Aprés une incubation de 14:16 jours,
70 % des sujets primo-infectés présenteront
un exanthéme typique (rougeur cutanée).
Infection embryonnaire/feetale. L'infection
transplacentaire de l'embryon ou du feetus
est d'autant plus fréquente que 'infection de
la gestante survient tot durant la grossesse.
Le taux de transmission se sltue aux environs
de 45 % jusqu'a 12 SA | il sera ensuite d'envi-
ron 10 % jusqu'a 17 SA, puis d'environ 4 .

La conséquence sera un taux élevé d'avor-
tements (en particulier en début de gros-
sesse), ou le syndrome de Gregg chez
I'enfant :

» cataracte,

» surdité par atteinte de l'oreille interne,

» cardiopathie (le plus souvent persistance
du canal artériel),

» microcéphalie et oligophrénie (arriéra-
tion mentals),

» éventuellement hépatosplénomégalie,

» thrombopénie.

Les « directives concernant la maternité »
obligent A vérifier le taux sérique d'anticorps
anti-rubéoleux chez toute gestante afin de
connaitre son statut immunitaire, L'enfant &
naitre court seulement des risques lorsqu'une
gestante non immunisée est infectée par le
virus de la rubéole pour la premigre fols,
Conduite en cas de contage rubéoleux.
Lorsqu'une gestante séro-négative est en
contact avec le virus de la rubéole, des
immunnglobulines de la rubéole doivent lui
Btre administrées afin d'éviter apparition
de la maladie. Ceci n'est toutefois possible
que jusqu’au 8° jour apres le contage, c'est-
i-dire avant l'apparition de [l'exanthéme.
Apr#s cela la virémie ne pourra plus &tre
évitée, on pourra uniguement l'atténuer, Si
l'infection de la gestante survient avant
10 8A, il faudra envisager et discuter une
interruption de la grossesse.

Les femmes avec un taux insuffisant d’anti-
corps devraient étre vaccinées activement
dans le post-partum.

B. Varicelle

Infection. Le virus varicellezona (VZV),
transmis par des gouttelettes infectées, pro-
voque la varicelle en cas de primo-infection

et le zona en cas d'une réactivation geg,
daire, L.'incubation dure 16-21 jours df‘i& 3
ou 4 jours avant I'apparition de l'exaniha,
typique, les virus sont expulsés par la gop
Infection feetale. Lors d'une primo-infecy
avant 21 8A, le feetus court le risque gy
grave syndrome congénital de varicelle gy
2 % des cas, Aprés 21 SA, ce risque H-""‘lste':
plus. Les signes typiques sont
> scarifications cutanées avec des uleg,
tions et des clcatrices,
hypoplasie des extrémités,
paralysies et atrophies musculaires,
cataracte,
retard psychomoteur, atrophie c6réhryj
Infection néonatale. La varicelle materpey,
survenant au voisinage du terme pose
probléme particulier ; l'enfant peut gy,
affecté de varicelle néonatale imnédiage
ment aprés l'accouchement, avec une évgly,
tion mortelle dans B-10 % des cas. Le dangey
existe si 'exantheéme maternel apparait 4
5jours avant l'accouchement ou dans o
2 premiers jours du post-partum.
En cas de contage d'une gestanie sér.
négative avec un individu infecté par la vari
celle, des immunoglobulines doivent lui &re
administrées dans les 72 heures suivant le
contage. Chez les nouveau-nés suspects de
varicelle néonatale, on conseille d'adminis
trer des hyper-immunoglobulines ainsi que
de l'aciclovir.

YR

C. Oreillons

Les areillons (parotidite épidémique) ¢tant
trés répandus dans nos milieux, prés ded%
des femmes en age de procréer son! immi-
niseées. |
Infection feetale. Bien que le virus fraverst
le placenta, on n'a pas décrit de malforme
tions ou d’augmentation du taux davorte
ments. De ce fait, il n'y a pas indication &
interrompre une grossesse pour oreilons
Lors dune primo-infection proche
T'accouchement, le nouveau-né peut (ombet
gravement malade — de la méme facon gu®
pour la varicelle ou la rougeole. (n conseille
alors 'administration d’hyper-immunoglobi
lines et l'isplement des enfants.
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A, Hépatites

Hépatite A. Parmi les hépatites, I'hépatite A
ne joue aucun role durant la grossesse. Ni
malformations ni augmentation du taux
d’avortements n'ont été décrites.

Hépatite D, hépatite E.Ces deux [ormes
d’hépatites virales surviennent trés rare-
ment dans nos milieux et n'ont pas d'impor-
tance en obstétrique jusqu'a présent,
Hépatite B. Infection. L'hépatite B est trans-
mise par voie parentérale :

» par voie sanguine,

» par contact sexuel,

» par l'allaitement,

» périnatale de la mére & 'enfant.

Dans le cas d'une infection symptoma-
tique de la gestante au 2° ou au 3° trimestre
de la grossesse, le risque de transmission
-au feetus est de 80-90 % pour les méres HBs-
Ag et HBe-Ag positives. Si par contre la ges-
tante est asymptomatique ou uniquement
HBs-Ag positive, le risque de transmission
est de 10-20 %,

Hépatite B. Surveillance de la grossesse. Le
dépistage de I'hépatite B a été introduit en
Allemagne dans le cadre de la surveillance
de grossesse en 1994, 5i la recherche s’avere
positive, on pratique une séro-vaccination
chez I'enfant immédiatement aprés la nais-
sance (immunisation active et passive).
Hépatite C., Infection. L'hépatite C est essen-
tiellement transmise par voie parentérale,
par le sang ; plus rarement par voie sexuelle
ou par lallaitement. La transmission &
I'enfant se fait dans environ 10 % des cas,
Hépatite C. Traitement. Le traitement de
'enfant n'est possible ni durant la grossesse,
ni aprés la naissance. Les enfants devront
étre surveillés jusqu'a I'age de 18 semaines.
Selon la charge virale du sang maternel
(mesurable par PCR), on programmera éven-
tuellement un accouchement par césarienne
afin de diminuer les risques de contamina-
tion de l'enfant.

B. Infection par VIH

Fréquence. Les femmes représentent en
Allemagne environ 20 % des sujets infectés
par VIH. Le taux de gestantes infectées est
d'environ 0,04 % dans les villes et de 0,008 %
& la campagne.

Diagnostic de VIH. La réalisation du test
sérologique de VIH est obligatoirement pro-

posée a toutes les gestantes. Par pring;..
faudra l'accord exprés de la patiente, |
Infection feetale. La transmission VeTticg
de la gestante vers le foetus —de 14y 47
les années 80 - ne survient actuellen ey
dans 2 % des grossesses suite a l'apr,l,cw"‘*-"
des mesures suivantes : on
» traitements longs de la gestante qye deg
antiviraux, *
» traitements brefs en supplément | Pary,
de 32 SA,
» pas d'examens invasifs pour le ‘“"‘.‘Eﬂosﬁt
prénatal,

» césarienne programmée dans la 16° gy

» traltements brefs chez le nouveaung &
intra-veineux ou per os,

» interdiction absolue d'allaiter.

Si malgré cela survient une infection oy
cale, I'embryopathie VIH est rare, avec gy
formation de la face et de la téte. L'iniecti,
manifeste du feetus ou du nouveannga P&r
VIH conduit vers le SIDA maladie, compe
chez I'adulte.

Effets de l'infection VIH. Le taux de malfp:
mations infantiles n'est pas augmenté lgp.
d'une infection VIH chez la gestante. |.a arpe
sesse par elle-mé&me n'a pas d'effet sur |'éy.
lution de la maladie chez la mére,
Indication d’un avortement. L'interruption
de la grossesse pour raison médicale n'est
pas indiquée en cas de sérologie VIH posi
tive. Si la patiente est manifestement o6 ay
stade du SIDA, c'est-d-dire & un stace évolué
de la maladie, il faudra discuter 'interrup
tion de gre  la gro représentant
une charge physique et une source supplé
mentaire d'affaiblissement pour la frimme.
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Les affections malignes sont globalement
trés rares durant la grossesse. Vaoici 'inci-
dence, rapportée & 1000 grossesses, pour ;
» la dysplasie cervicale

(stade précurseur) 1,30
» le cancer du col 1,00
» le cancer du sein 0,33
» le mélanome malin 0,14
» le cancer colorectal 0,02
» e lymphome 0,01

A. Questions aprés |'établissement
du diagnostic

Consell. Apres I'établissement du diagnostic
il faudra prendre en compte les aspects sui-
vants pour la conduite thérapeutique :

» la grossesse a-l-elle une influence sur le
pronostic de 'affection maligne ?

» la maladie ou son traitement ont-ils une
influence sur le développement ou la
santé du foetus ?

» est-il possible d’attendre la fin de la gros-
sesse ou la viabilité feetale pour débuter
le traitement 7

» faut-il déconseiller une nouvelle gros-
sesse apres le traitement du cancer ?
Chague décision devra &tre individuelle-

ment discutée et soupesée avec la gestante

ou, le cas échéant, avec le couple,

B. Dysplasie et cancer du col

Dysplasie cervicale, La dysplasie cervicale
est souvent découverte fortuitement a l'occa-
sion d'un frottis eytologique effectué dans le
cadre de la surveillance prénatale, Dans le
cas d'une dysplasie de bas grade (CIN 1,
groupe 1ID) on peut laisser évoluer la gros-
sesse sous réserve d'une surveillance étroite
(toutes les 4 a 6 semaines). Toutes les modi-
fications de grade plus sévére (CIN I/, grou-
pes IVa/lVb) demandent une biopsie sous
colposcopie. En cas de résultat douteux il fau-
dra réaliser une conisation, éventuellement
associée & un cerclage. En cas d'invasion le
traitement dépendra du stade du cancer.
Cancer du col. Au 1* et au 2° trimestre on
pratiguera une hystérectomie radicale avec
lymphadénectomie. En fin de 2° trimestre et
au 3" trimestre on induira la maturité pulmo-
naire et 'on fera une césarienne suivie d'une
hystérectomie élargie et d'une lymphadénec-
tomie. Le pronostic n'est pas différent de
celul d'une femme non enceinte.

C. Cancer du sein

Contrairement 2 ce que l'on croyai 4
fois, le pronostic n'est pas influence m
grossesse, ni par des grossesses ulidg, "
survenant aprés un traitement couripn”
succes. Durant la grossesse cepencap, '\
diagnostic est souvent posé plus gy, e
ment - et de ce fait généralement & 1 g =
plus évolué, Ky
En cas de suspicion de cancer turap
grossesse, il n'y a pas de ralson de e o
d'une mammographie. "
Traitement. Le traitement principal ey e
jours chirurgical, mastectomie si I Wiingy,
est grande ou conservation du scip g i
tumeur est petite. On attendra I"’"'C')uch&
ment, le plus souvent a 34 5A, pour « OMmeg
cer la radiothérapie. Une chimiulhérap&
complémentaire peut &tre effectuce sang
probléme lors du 2° et du 3° trimestre, A
1™ trimestre il faudra d’abord discuter aver
la mére des atteintes possibles chez le foppy,

D. Lymphome de Hodgkin

Le bilan topographique des lésions est déten
minant pour la planification du traitemeg
d'un lymphome de Hodgkin. ]

8 le lymphome s'étend en dessous dy
diaphragme, une chimiothérapie est néees
saire : au 1% trimestre aprés avortement, ay
2° trimestre aprés consentement ¢clairé de
la mére ; au 3" trimestre on attendra Unccou
chement.

Si l'atteinte est sus-diaphragmatique &
localisée, I'abstention est justifiée jusqud
34 SA avec des controles hebdomariaires. S
la maladie progresse et s'étend, o1 procé
dera & l'interruption de la grossesse au 17t
mestre et en début de 2° trimestre, ¢ ensuié
a une chimio- et radiothérapie. Si 'enfant et
viable on induit la maturité pulmonaire &
I'on pratiquera une césarienne jvant Ie:
début du traitement.
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A. Maodifications du 3° trimestre

Les modifications corporelles maternelles
du 3" trimestre de la grossesse sont surtout
caractérisées par une augmentation pro-
gresgive des charges physiques et auss
psychologiques. Du fait de la croissance de
'enfant, I'espace disponible est de plus en
plus restreint et la compression des visce-
res voising de 'utérus est de plus en plus
forte. Les problémes ci-dessous sont [ré-
quents ;

Douleurs du dos, Elles surviennent en parti-
culier apros une station debout prolongée,
mais assez souvent également aprés une
position assise ou allongée.

Hémorroides, Sous 'effet de la pression de
T'utérus grayide sur la circulation veineuse
de retour, et de Peffet du relachement des
tissus conjonctifs induit par la progestérone
(du placenta), on verra souvent des varices
dans le territoire génital ainsi gue des
hémorroides.

Rétention d'eau. Elle survient - de facon
plus ou moins forte - chez presque toutes
les gestantes au 3° trimestre ; le plus sou-
vent elle est localisée dans les jambes
{edeéme malléolaire surtout le seir), Dans
les cas extrémes on observe des mains
fortement gonflées avec la peau lendue et
douloureuse, des fourmillements, une sen-
sation d'insensibilité ainsi que des mdemes
du visage,

Contractions. A chaque moment de la gros-
sesse 1l est possible de percevoir des
contractions de l'utérus, Au cours du dernier
trimestre elles peuvent étre désagréables et
meme douloureuses.

Prise de poids. La prise de polds physiologi-
que de 400-500 g par semaine est une charge
supplémentaire pour la gestante. En plus de
la hmitation de Ta mobilité on observe un
essoufflement, une diminution des capacilés
physigues, une insatisfaction envers sa pro-
pre image corporelle.

Pyrosis, sensation de réplétion. La compres-
sion de I'estomac engendre une sensation de
réplétion deéja aprés de petits repas ; beau-
coup de femmes souffrent de reflux du
contenu gastrique vers 'eesaphage avec une
sensation de briilure a:sophagienne.
Somnolence, Beaucoup de gestantes se plai-
gnent de somnolence, due probablement aux
problemes cités ci-dessus, Elles se plaignent
alors d'une [atigue corporelle supplémen-
taire,

B. Risques au 3° trimestre

Les risques les plus fréquents poy, la
et I'enfant sont les suivants :
Insuffisance placentaire (p. 124 Ung
diminution des apports au fostus
de croissance suite & une insulfjsqp,
centaire se voit dans environ 3 dte%.e%
sesses. Les causes les plus Importaygeg:
I'hypertension artérielle, le tabac h‘;s'
malles génétiques. g,
Prématurité. Si Venfant nail aun,
révolues, on parle d'accouchem ey p;,é
turé (p. 168), Cela touche environ g9
toutes les grossesses, i
Contractions prématurées. Elles < | Pl
spuvent dues & une infection gonjp -
extragénitale (p. 124). Dans 44 5 ', deg gyﬂu
sesses, elles sont associées & une mmﬁ};:
tion du col.

Décollement prématuré du placents, Prie
de 05% des grossesses présenteron e
décollement prématuré du placenta (p. 1)
Diabéte gestationnel, Dans g fomé-
mineure, le diabéte gestationnel Louche g
ron 9% des grossesses, el environ 8%
1 % des grossesses dans sa forme majege.
(p. 156).

Hypertension de grossesse. |'hypertensioy
de grossesse est la complication |3 plus s
quente du 3° trimestre et touche jusqui 155
des gestantes, Des valeurs tw.valnnneuei',;.:
méme légérement au-dessus de o norme de
140/90 mmHg doivent étre strictement sur
veillées et parfols traltées,

Infections. Les infections viginales son
relattvement fréquentes et doivent tre tri
tées localement, afin d'éviter l'infection
ascendante vers les membranes ou |'enfant
(p. 124),

Syndrome de la veine cave inférienre. B
position allongée le poids de La matrice pei
diminuer le retour sanguin veineix vefs £
ceeur. Un malaise et éventuellement un chi¢
peuvent en résulter.
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A. 27 a 30 semaines de grossesse

Maturité p . A cette épogue de la
grossesse le feetus est potentiellement viable
alextérieur de I'utérus sous réserve de rece-
voir des soins trés performants, comme cela
est possible dans les pays occidentaux. Les
enfants nés avant 30 SA sont toutefois trés
immatures, Le plus grand probléme néonatal
vient de l'immaturité pulmonaire qui peut
conduire au syndrome dénommé détresse
respiratoire.

Cen'est qu'a partir de la 35° SA que le pou-

mon de l'enfant est capable de former 'indis-
pensable surfactant qui permettra le déplis-
sement et la stabilisation des alvéoles. En
P'absence de respiration artificielle les pou-
mons des enfants trés immatures ne sont pas
capables d'assurer les échanges gazeux.
Pour cette raison on prescrira des corticoi-
des traversant le placenta (par exemple béta-
méthasone) aux gestantes présentant une
menace d'accouchement prématuré avant la
34° SA. L'objectif est d'induire la formation
de surfactant chez le feetus (c'est ce qu'on
appelle induire la maturation pulmonaire).
D'autres mesures seront prises dans le but
de retarder |'accouchement aussi longtemps
que possible, et obtenir au moins une matu-
rité des poumons,
Insuffisance placentaire, Le deuxiéme risque
important, & coté de la prématurité, est la
diminution des apports au feetus et le retard
de croissance qul en résulte - ceci suite a une
insuffisance placentaire chronique (p. 126).
Pour la reconnaitre & temps et prendre des
mesures en conséquences, on prévoit en Alle-
magne une troisieme échographie systéma-
tique entre 29 et 32 SA (selon les « directives »
concernant la maternité), En plus de la biomé-
trie foetale on déterminera la maturité placen-
taire selon Grannum (p. 106, 144).

B. 31 a 35 semaines de grossesse

Evolution générale. La période entre la 30°
et la 35" SA est surtout marquée par la pour-
suite de croissance du feetus qui prendra
facilement 1000 g, et par la poursuite de la
maturation des systémes organiques. Les
poumens encore immatures commenceront
a produire du surfactant (voir plus haut). Le
plus souvent, les enfants nés a ce stade ne
nécessiteront plus d'assistance respiratoire,
Problémes néonatals. Divers mécanismes
complexes de régulation - par exemple le

systeme endocrinien, la thermorégulag,
régulation de la tension artérielle - o
encore tellement immatures a ce stadq %
grossesse qu'en général les nouveg, i
devront faire 'objet de soins intens)jg dat
une clinique pédiatrique. Des prohl;‘;nm:‘.":-
glycémie (hypoglycémie) et des diffjgy, ©
pour boire impliqueront assez souven Pté;;
lisation d'une sonde gastrique pour
une nourriture adéquate.

A cette période de la grossesse oy L
sera encore tous les moyens ‘““l"mih;;
pour refarder l'accouchement et iviy |
prématurité, i

3

doy gy

C. 36 a 40 semaines de grossesse

Lors de cette derniére phase de la HrOssesy,
la croissance feetale va se poursuivre g Ig
derniers processus de maturation vogg gef |
compléter. Apres la fin de la 37" semaine .
maturité est acgquise et 'on ne parlerg plus
d'accouchement prématuré, i
Si I'enfant ne présente pas de facteurs g
risque supplémentaires — par exemple retag
de croissance, anomalles génétiques q;{
hypoxie intra-utérine — il n'y aura pas de pry.
blémes spéciaux lors de la survelllance e
I'accouchement ou du post-partum. Chez e
enfants de moins de 2500 g il faudra toutefols
surveiller étroitement la glycémie, car ils onl
encore une tendance A lhypoglycémie,
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A. Les examens

Périodicité des examens. L'intervalle entre
deux examens devyrait étre plus court an 3°
trimestre, en particulier en cas d’hyperten-
sion (p. 150) ou de diabéte (p. 156) afin d'y
faire face rapidement, On conseille ainsi un
examen toutes les 2 semaines.

Anamnése, Dans le 3° trimestre également, il
est important de bien interroger la gestante.
I ne faudra pas oublier de demander s'il
existe des saignements, des pertes liquidien-
nes, des pertes vaginales ou des vertiges,
Poids. La prise de poids va jusqu'a 400-500 g
par semaine ; elle est essentiellement due &
une rétention liquidienne, La surveillance du
poids est une composante essentielle d'un
examen prénatal. Une tendance isolée a
Poedéme et normale ; elle posera probleme
en cas d'association avec une hypertension
(controles réguliers de la tension artérielle)
ou une protéinurie.

Examens de laboratoire. Du point de vue
sanguin, on conseille généralement la déter-
mination du taux d'hémoglobine et le dépis-
tage de I'hépatite B (HBs-Ag) & partir de la
32°BA.

L'examen des urines (le plus souvent

grace & des bandelettes) recherchera le
sucre (diabéte gestationnel, p. 156), les pro-
téines (hypertension de la grossesse, p, 150)
et les bactéries pour dépister une infection
des voies urinaires.
Cardlotocographies. Les cardiotocogra-
phies peuvent étre effectuées & partir de la
32° SA, en particulier pour dépister les
contractions prématurées. Les  directives
concernant la maternité » recommandent
leur pratique & partir de la 36° SA dans le but
de vérifier 'activité cardiaque feetale.

B. Palpation - Maturité cervicale

Examen externe. Les diverses manceuvres
de Leopold (1. ; p. 16) permettront d’évaluer
la hauteur utérine, le type de présentation,
son niveau d’engagement, la situation du dos
feetal. On recherchera aussi des varices aux
jambes et un éventuel edéme.

Examen vaginal. Lors du toucher vaginal
on précisera la longueur du col (menace
d'accouchement prématuré), sa consistance
el sa dilatation. On recherchera un éventuel
écoulement de liquide amniotique ou de
sang. Un léger saignement peut survenir
aprés 'examen en raison de modifications

du col utérin ; avec I'évolution de 1,
sesse le col devient plus sensible, 8
Examen des sécrétions vaginales. Dang .
cadre du dépistage des infections, | Bt i
gatoire d'évaluer le pH vaginal & Vaide
bandelettes indicatrices. Il faudra L'*._::.-uemd.‘?
effectuer un examen extemporané diing |
but d'éliminer une mycose vaginale, Danle
de la 36° SA. I

C. Echographie systématique

L'examen systématique du 3 ¥ty
prévu entre la 20° et la 32° A d'yjirpg h%
« directives concernant la maternje e
surtoul destiné a vérifier la crolsggp,,
feetale ; 1l servira aussi & dépister |'a1=parium;
de nouveaux facteurs de risque.

Chez I'enfant, on vérifie :

» sile développement est normal ¢! hapyg
nieux pour l'age,
> si d'éventuelles malformations sont vig

bles, g
> si des troubles de la mobilité sont apps.

rus.

Parailleurs on examinera le liquide ampjg.
tique et le placenta; il est importan! d'éy.
luer la quantité de liquide : existe-l-il un gl
goamnios ? un hydramnios 7 Au niveau dy
placenta on précisera son siége, s valeur
fonctionnelle (évaluation de sa maturité voir
plus bas), sa tallle et éventuellement l'exis:
tence de sigries de décollement (hématome
rétroplacentaire 7).

D. Maturité placentaire
selon Grannum

La maturlté placentaire peut étre évaluée par
échographie et selon 4 stades d'apres Gran-
num (voir p. 106} :

» Grannum 0 : échogénicité homog# e sans
accentuation de la plague basale.

» Grannum 1: quelgues condensations
échographiques de 4 mm de diam#tre at
maximum, discrétes ondulations de 1
plaque choriale,

» Grannum 2 : extension des condensations
échographiques & partir du chorlon 5308
atteindre la plaque basale, se voient sif
toute I'épaisseur du placenta quia ppardl
cloisonné (= placenta miir), i

» Grannum 3 : le placenta traversé par 4&
condensations échographiques apparall
cloisonné.



typiques du 3° trimestre
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1. Manceuvres de Leopotd : position, variété de
position, présematlon

2. Examen vaginal : longueur
et qualité du col

a) En dehors de la grossesse b) Au 39 trimestre

3. Maturité du col et évolution de la grossesse

B. Palpation - Maturité cervicale
Dﬁi uterlne:i

Grade 0 (jusqu'a 14 SA)  Grade | (15% - 32° SA)

ance normale 7

Grade Il (13° - 36°SA)  Grade lll (a partir
de 36 SA)

raphie systématique | D. Maturité placentaire selon Grannum @




A. Organisation et contenu

Objectifs généraux. L'objectif essentiel des

cours de 'p'féparatipn A l'accouchement est

la transmission d'informations relatives a

J'accouchement, aux probleémes qui en décou-

lent éventuellement et & leur traitement. Il faut

empécher I'apparition du cercle vicleux des
angolsses de l'accouchement : I'ignorance
engendre I'angoisse (devant 'inconnu, devant
les douleurs de l'accouchement), l'angolsse
engendre la contracture, la contracture engen-

dre la douleur, la douleur conduit & nouveau a

des peurs et & de nouvelles contractures,

Offres de cours. Divers professionnels ou

institutions proposent des cours de prépara-

tion & I'accouchement :

» des hopitaux avec un service d'obsté-
trique,

» des cabinets de sages-femmes, des sages-
femmes en pratique libérale,

» des maisons d'accouchements,

» des organismes religieux (enseignement
la vie familiale),

» des associations de parents.
Organisation des cours. Les cours sont don-
nés soit & des groupes réservés aux seules
gestantes, soit & des groupes destinés aux
couples -c'est-a-dire que la gestante sera
accompagnée de son partenaire ou d'une
personne de confiance, Le plus souvent on
recommande de débuter les cours vers la
25°28° SA.
Autres possibilités. Beaucoup de cliniques
ou d'hépitaux offrent des soirées d'informa-
tions pour gestantes. Le plus souvent il sera
possible de visiter la salle d’accouchement
et de rencontrer les sagesfemmes et les
médecins responsables.

Objectifs spécifiques. Le cours de prépara-

tion & l'accouchement mettra l'accent sur

divers objectifs spécifiques :

» supprimer la peur (voir plus haut),

* intégrer activement le partenaire aux pro-
cessus physiques et psychiques de la
grossesse et de 'accouchement,

» favoriser la perception de son propre
COrps,

» prendre conscience des exercices de
relaxation et des techniques respiratoires
pouvant étre utilisés durant 'accouche-
ment,

» gymnastique pour s'échauffer,

exercices périnéaux,

» prévention des thromboses.

Y

En regle générale les cours ont Jigy 4
environnement agréable et chalayy,
dans une atmosphére trés détendue_ |
cices pratiques se font sur des co Werty;,

des matelas et avec des habits t'.'un[gna

B. Information. Explication

La transmission de connaissinces th
ques relatives A la grossesse, 4 Ineeq
ment, aux suites de couches et oy Nowy,
né tient une place importante dang jug . b
de préparation & l'accouchement. (g g 0
de divers supports ou matériels fz'”“'-‘atiié I
par exemple un mannequin pelvic, deg br"_
chures, des livres, des films. lls i
aborder les aspects suivants :

» |'évolution d'une grossesse phys iologiqug
¢'est-a-dire normale, Y

» le déroulement d'un accouchemeny o
mal,

» le déroulement des suites de coygp
normales,

> la salle d'accouchement et son Ui
ment, les appareils (éventuellement gy
visite des locaux),

> les diverses positions d'accouchement:
avantages et inconvénients, /

> les douleurs possibles et les divers progs
dés d'analgésie (traitement de L douleur);
médicaments, voies de prescription, pro.
cédés alternatifs tels que 'scupuncture |
l'aromathérapie ou I'homéopathie,

» les probléemes et complications possibles
durant la grossesse, les signes que
patiente devrait connaitre; les trafte i
ments el leur mise en wuvre,

» la préparation physique a luccouchs |
ment et i I'allaitement (mamelons : « dur- |
cissement o et soins),

» les techniques pour faciliter |"acoouche
ment,

» les techniques respiratoires,

» les techniques de massage, utilisables pir
le partenaire/la personne de confiants
pour alleger les douleurs,

» les problémes inattendus durant |'accd®

chement, 7

Paccouchement instrumental (forcep®

ventouse suédoise),

la césarienne,

la prise en charge du nouveau-ne,

l'allaitement et les problemes possibles

les « tuyaux » pour I'alimentation € Ies
problémes d'alimentation.

-‘-jdel'ﬁm B
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A. Préparation mentale
a l'accouchement

Pour rompre le cercle vicieux fait de peur-
tension—douleur-peur (p. 146), 1l est impor-
tant, en plus de la préparation physique, de
se préparer mentalement a vivre l'expé-
rience de la «naissance ». Cet objectif est
accessible grace & une atmosphére calme et
détendue en salle d'accouchement, une
honne information de la patiente sur sa situa-
tion et sur I'événement a venir,

Seront particuliérement utiles & une bonne
préparation :

» une explication adéquate sur le déroule-
ment médical de 'accouchement,

» l'apprentissage et la pratique d'exercices

de relaxation,

I'intégration du partenaire ou d'une autre

personne de confiance,

le soutien émotionnel,

les exercices respiratoires,

les massages durant l'accouchement,

» éventuellement, le training autogéne,

1l est important d’éviter une vision dogma-
tique du déroulement de l'accouchement,
en particulier concernant 1'utilisation ou le
refus de médicaments contre la douleur
(analgésiques), ou encore une fixation sur
Paccouchement par vole vaginale. Dans le
cas contraire la gestante peut aisément déve-
lopper des sentiments d'infériorité, voire
méme de culpabilité si l'on s'écarte de sa
vision initiale en utilisant des analgésiques
ou en proeédant & un accouchement instrus
mental. Ces sentiments de « mauvaise cons-
cience » sont évitables si les attentes de la
patiente ne sont pas fixées de maniere rigide.

Y
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Préparation des seins et du périnée

Durcissement des mamelons. Pour préparer

l'allaitement on peut « durcir» le mamelon

durant la grossesse. Les mesures suivantes

sont suggérées ;

» toilette quotidienne,

» les frotter chaqgue jour,

» renoncer au soutien-gorge,

» massage avec une brosse douce,

» exposition directe au soleil (avee modé-
ration !),

» douches chaudes et froides en alternance.

Contre-indications. La stimulation des mame-

lons peut provoquer la sécrétion d'ocyto-

cine, hormone de I'hypophyse postérieure

provoquant les contractions utérieg
cette raison les mesures meutimmée%
haut ne sont pas a recommander p; 3 ;
tuer en cas de:

» contractions prématurées,

» insuffisance du col,

» placenta praevia,

¥ saignements vaginaux.
Préparation du périnée. On peut i,
périnée chaque jour avec de I'huile
chaulfée & la température du coppg
exemple huile d'olive ou huile de yery,
blé). Le but est de préparer le péring,

S50 fo
Nelity,

. y H
distension massive lors de lac”'"‘-:“?men]i_a
avec I'espoir d'éviter une incision gy !

déchirure du périnée,

Préparation de I'accueil de I'enfang
« a la maison »

Beaucoup de choses devront etre achetge
ou empruntées, en particulier s'i| 5'agit dy
premier enfant, par exemple :

lit d'enfant ou berceau,

table & langer,

baignoire pour enfant,

couches,

éventuellement siége-auto,

linge pour bébé,

bouteilles avec tétines adaptées pour the
ou lait,

thé pour enfant,

YYYYYY¥YY

h J

Préparation des suites de couches

La préparation mentale de la gestante e
portera pas uniquement sur 'accouchement
mais aussi sur la période des suites de coi
ches, La naissance d'un enfant modifiera non
seulement le rythme quotidien des persui
nes concernées, mais aussi considérable:
ment les rapports émotionnels entre mereel
pere. ;

Le couple devra en particulicr tenf
compte des « journées de pleurs - ou ¥
« maternity blues » qui affecte souvent les
femmes lors des premiéres journées suivant
l'accouchement ; la femme « ne se seol pas
2 la hauteur» et sera méme dé;"iresfiwf
Cette phase disparaitra en général apres 5
3 jours (p. 262). |

Durant les premiéres semaines i la M
son, la vie sera surtout influencée par
probléme du repos nocturne et li fatigu®
générale de la mére,



a 'accouchement Il

Massage quntidien avec

\ huile reutre, par ex. huile toilette et frictipns
— | doliveou huile de germes quotidiennes, massa\ges
“T  deblé avec brosse douce

ation mentale a I'accouchement




Epidémiologie et facteurs de risques

Epidémiologie. Chez prés de 20 % des ges-

tantes la tension artérielle est élevée de

facon plus ou moins marquée. Selon la gra-

vité de la maladie on parle :

» d’hypertension induite par la grossesse,

» de protéinurie isolée,

» de prééclampsie si les 2 signes sont pré-
sents,

Si le traltement est insuffisant, la pré-
éclampsie peut évoluer vers une éclampsie
(acces d'éclampsies) avec des convulsions
tontco-cloniques chez la mére ; ceci consti-
tue une menace considérable pour la mere
et pour I'enfant.

Facteurs de risques. Voici les facteurs de ris-
ques connus de la maladie hypertensive de
la grossesse :

» prédisposition génétique,

» facteurs soclaux,

» malnutrition et surtout manque de pro-
téines,

maladie rénale pré-existante,
hypertension pré-existante,

diabéte sucré,

lupus érythémateux disséming,
syndrome des ovaires polykystiques,
age maternel < 15 ans ou = 35 ans,
premiére grossesse,

multipare de plus de 35 ans,

gémellité,

hydramnios (accroissement de la tension
de la parol utérine),

male hydatiforme,

antécédent de transfusion,

mariage consanguin,

antécédent de stimulation leucocytaire.

YYYYYYYYYY
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A. Physiopathologie

L'origine exacte de la maladie hypertensive
de la grossesse ou de I'éclampsie n'est pas
connue, Voici la théorie actuellement consi-
dérée comme la plus vraisemblable :

Suite a des mauvaises adaptations immu-
nologiques ou suite & des causes mécani-
ques (en particulier lésions endométriales,
par ex. aprés avortement), la nidation sera
suivie d'une invasion insuffisante de 'endeo-
métre par le trophoblaste.

La dilatation des ariéres spiralées sera
insuffisante, suite vraisemblablement & un
défaut de stimulation par V'endométre ; ceci
aménera d'une part une diminution de la vas-

cularisation pré-placentaire, et duyy,,

la constitution d'une athéromatoge

laire aigué. Celle-ci va provoquer deg
tus placentaires et seconciairt'n.em :
hématomes placentaires,

L'insuffisance de la perfusion Plagepg
(insuffisance placentaire, p. 126) v, détalm.._.
elle seule mener au retard (e Croisg if
foetale et, dans sa forme majeure. j | h e
In utero. it
Hausses ultérieures de tension arigy,
Sur le versant maternel le corps T
compenser les troubles de la perfusigy, b
centaire, d'abord grace & une hausse g,
pression artérielle par vasoconstrictioy (e
entrainera une évolution facheuse I'hmf
tension elleméme provoquera des |egio,
endothéliales dans l'organisme materpe| ..
s'étendront aux vaisseaux des reins. Sengp
vront des lésions menant & une prot(‘-inuﬁw
i une activation du systéme rénine-angigtey,
sine. Sous l'effet de l'angiotensine I, la tey,
sion artérielle continuera d'augmenter,
Troubles de la coagulation. Des mijprs
thromboses pourront de plus se constityer
suite & l'activation de la chaine de la coagy.
lation. Cela pourra éventuellement mener
ultérieurement a une coagulation intravases
laire disséminée (CIVD).

Tous ces facteurs feront régresser la cip
culation placentaire et entretiendront ainsi
le mécanisme régulatoire pathologique,
Suites. L'assoclation de I'hypertension avec
une CIVD va produire :

» chez la mére, le cas échéant une diminu
tion de la perfusion des organes et, dans
les cas extrémes, une défaillance mult
organique,

» chez I'enfant, une accentuation du retard
de croissance et le cas échéant la mortin
utero. :

Eclampsie, HELLP syndrome. Dans [es

crises d'éclampsie avec des cmm:lsiqrﬁ

tonico-cloniques, on implique la perfusion
insuffisante du cerveau. Dans la survenue d¢

HELLP syndrome (p. 154), on implique upe

perfusion insuffisante du foie.



artérielles de la grossesse |

in utero




A. Clinique

Prééclampsie. La prééclampsie (1) se mani-
feste essentiellement par une importante
prise de poids (plus de 500 g/semaine) et par
des cedemes qui lui sont liés. En général la
patiente ne remarque pas la hausse de ten-
sion artérielle.

Les cedémes siggent surtout aux membres
inférieurs, aux mains (les bagues ne passent
plus) et au visage sous forme d'cedémes des
paupiéres,

Les xedémes qui ne sont pas associés a
une hausse de tension artérielle ne sont pas
pathologiques mais demandent une sur-
veillance accrue vu le risque d'éclampsie.
Menace d'éclampsie. La menace d'éclamp-
sie (2.) est une étape préliminaire qui pré-
cede immédiatement la crise d'éclampsie ;
des signes caractéristiques se manifestent

~chez la femme :

¥ céphalées de plus en plus fortes,
» vertiges,
» « mouches volantes »,
¥ rétrécissement du champ visuel,
* douleurs abdominales, haut situées et

prédominant a droite,
» nausées, vomissements,
» angoisse,
» hyperréflexie,

ie. La crise d'éclampsie (3.) se mani-

feste par des convulsions tonico-cloniques
qui peuvent durer 3 & 6 min, suivies d'une
phase de perte de connaissance profonde
durant 10 & 20 min. Durant ce temps 'enfant
est en danger vital imminent.

En l'absence de traitement le risque de
récidive est considérable, et aprés plusieurs
crises la mére risque une défaillance avec
issue fatale.

B. Diagnostic

Le diagnostic de I'hypertension gravidique

se base sur les constatations suivantes :

» anamneése (facteurs de risque, p. 150),

» recherche d'une protéinurie anormale
par l'examen systématique des urines,

» controle de I'hémogramme (hématocrite
en particulier),

» mesure de la tension artérielle au repos
(chaque valeur av-dessus de 140/90 mmHg
doit Etre considérée comme pathologique),

» examen clinique (eedéme, douleurs abdo-
minales hautes), '

» échographie (retard de croissance du
feetus ? structure suspecte du placenta 7),

» en cas de particularités : €chogryns
Doppler des divers valsseaux.

C. Traitement

Le traitement des maladies hypertensiveg .
la grossesse dépendra du degré de ¢
I'hypertension.

Prévention. Les mesures préveniiyeg a

sont les suivantes : )

» ménagement physique,

» alimentation équilibrée,

» apport suffisant de calcium,

* magnésium per os,

Les patientes a haut risque devrajen &
plus recevoir de l'acide acétylsalicyl u]
(AAS) & partir de la 127 8A (50-100 mygjj),
Prééclampsie. Une hypertension munifeg,
(au-dessus de 140/90 mmHg; 2.) es! trajg,
le plus souvent avec ;

» w-méthyldopa,

» dihadralazine,

» P-bloquants,

» magnésium.

La patiente sera soumise & une gy
veillance étroite.

Menace d'éclampsie. Une patiente ayeg

menace d'éclampsie (3.) devra avant tout étre

soustraite aux stimulations extérieures sus.
ceptibles de déclencher une crise d'eclampsie

(énervement, bruit, lumiére entre autres), Le

traitement d'urgence comporte :

» éviter les stimulations acoustiques (ne
pas parler & voix haute, pas de siréne lors
du transport & la clinique),

» Eviter les stimulations visuelles (lumibre
tamisée, pas de télévision),

» magnésium [V,

» antihypertenseurs IV (par ex. dilhydrals
zine),

» éventuellement des sédatifs (par ex. diz
zépam).

Aprés stabilisation de la situation 1l fair
dra éventuellement induire I'accouchemen
—en fonction de l'age de la grossesse, de
I'état de la mére et du feetus. 4

e. En cas de crise d'éclampsie mane
feste (4, le but du traitement est 'ab
d'interrompre la crise. Ensuite |e seul traite”
ment causal possible séra l'interruption de la
grossesse, sans considération pour I'ége de

la grossesse ni pour les chances de survie 66

I'enfant. Dans tous les cas la mére fers |'objet

d'une surveillance médicale intensive.

Parmi les mesures d'urgence possibles:
» diazépam IV,

» magnésium IV, iny

» antihypertenseurs [V (par ex. dihydralazin®

1'.'1\.rifé'd§:
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A. Composante hépatique

Le HELPP syndrome est une forme de pré-
éclampsie (menace d'éclampsie) avec une coni-
posante hépatique et vasculalre particuliere.

Le sigle HELLP refléte les symptomes de la
maladie :

» H: hemolysis, hémolyse,

» EL :elevated lever enzymes, élévation des
enzymes hépatiques,

» LP: low platelet count, taux bas de pla-
quettes (thrombocytopénie),

Les modifications vasculaires de I'hyper-
tension gravidique vont provoquer au niveau
du foie ;

» une vasoconstriction des capillaires,

» des dépots intravasculaires de fibrine,

» la formation d’abord de petits thrombus
intra-vasculaires.

Ceci va provoquer une consommation des
facteurs de coagulation et surtout des throm-
bocytes, se manifestant par une thrombo-
cytopénie.

L'augmentation de l'obstruction capillaire
va d'une part provoquer un cedéme hépati-
que, une tension de la capsule et des douleurs
au niveau de I'hypocondre droit (région haute
du ventre, & droite). Elle provoquera d'autre
part des salgnements dans le parenchyme du
foie ; des cellules hépatiques seront détrui-
tes. La hausse des transaminases sanguines
(enzymes hépatiques) s’explique par la libé
ration d'enzymes suite aux destructions cellu-
laires. La confluence des hématomes peut
provoguer l'apparition de gros hématomes
sous<capsulaires avec un risque de rupture
hépatique. L'hémorragie intra-abdominale qui
en résulterait serait, combinée avec la throm-
bacytopénie, une situation d'extréme urgence
car la vie de la mére serait en jeu. Selon les
données de la littérature, lors d'un HELLP syn-
drome manifeste la mortalité maternelle peut
atteindre 7 %.

B. Composante vasculaire

La vasoconstriction et les l€sions endothé-
liales provoquent la formation de micro-
thromboses: Il s'ensuit d'une part une throm-
bocytopénie, suite a la forte consommation
de plaquettes (voir plus haut), et dautre
part une forte diminution des érythrocytes
(hémolyse). La libération d'hémoglobine va
baisser le taux d'haptoglobine, premier mar-
queur de I'hémolyse. Sur le frottis sanguin
on observera des érythrocytes altérés, sous

forme de schizocytes (fragments 5,
cytes). Plus tard on notera une hausgg
bilirubine, en particulier S0Us sa fory, |
conjuguée par suite de la perturbatiog i,
dégradation hépatique. 5

C. Diagnostic

Clinique. Les douleurs abdominales hayy
sont au premier plan de la symplomatge,
clinique. Associées éventuellemen| j o
nausees, elles dolvent toujours inciter 3 Pric
ciser le diagnostic.

Signes d’hémolyse. L'haptoglobine chug
(< 0,5 mg/dl) ; aux frottis sanguins oy décs,
lera des schizacytes, plus tardivement
notera une hausse du taux de la biliryg
Atteinte hépatique. Hausse de GPT o, gy,
une moindre mesure, de GOT (en Darti

> 500 U{T) ; hausse de LDH et de CRP

Angiopathie. Thrombocytopénie, daris leg gy,

extrémes & des valeurs inférieures a 1) 000y,
D. Traitement

La dynamique du HELLP syndrome fiant trag
difficile a évaluer, on utilise le plus souvent j
seul traitement causal possible : 'interruptioy
de la grossesse par césarienne. Il existe py
exemple des évolutions rapides, oi = faux de
thrombocytes passe de valeurs normales i
mains de 20 000/ul en quelques heures.

Une patiente avec un HELLP syndrome
avéré ou suspecté doit recevoir des soing
médicaux intensifs dans un centre périnatal,
Les médicaments suivants seront utilisés en
urgence dans le but de stabiliser la situation:
» antihypertenseurs : dihydralazine. ¢mé

thyldopa,

» sédatifs : diazépam,
» anticonvulsivant ; magnésium |V

Selon I'age de la grossesse et les condr
tions cliniques, il faudrait éventuellement
essayer d'induire la maturité pulmonaire &
l'aide de corticostéroides.

Cas particulier. On pourra éventuellement
essayer (n traitement conservateur avec AAS
immuneglobulines ou plasmaphérise, (nigue
ment dans le cas d'une grossesse trés |Fune e
d'une évolution pathologique trés lente.

Traitement du post-partum. L'interruption
de grossesse est suivie de la libération des
thrombocytes inclus dans les microtrom®
boses : il en résulte une thrombocytose reac
tionnelle avec des valeurs pouvant dépassé!
500 000/ul. On conseille une prévention des
thromboses par |'administration d'AAS
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Pros de 1113 15 % des femmes présentent une
perturbation plus ou moins prononcée du
métabolisme glueidique durant la grossesse.
L'élimination de sucre dans les urines est
souvent forte (glucosurie), ce qui ne corres-
pond pas automatiquement & une élévation
du taux de sucre sanguin (hyperglycémie),
Le test de tolérance au glucose per os,
pour le dépistage du diabgte gestationnel,
ne fait pas partie Intégrante des « directives
concernant la maternité » en Allemagne

(p. 18).

A. Facteurs de risque

L'interrogatoire permet de distinguer les fac-
teurs de risque préexistants a la grossesse
ou indépendants de la grossesse, et ceux qul
résultent de la grossesse.
Facteurs apamnestiques. ['accouchement
d'un enfant de plus de 4000 g est le facteur
amnestique orientant le plus souvent vers un
risque. Dans ce cas on peut prévoir jusqu’a
30 % de diabétes gestationnels. D"autres indi-
cateurs peuvent orienter vers une tendance
au diabéte :
avortements habituels ou mort-nés,
accouchements prématurés a répétition,
malformations dans la [ratrie,
diabéte gestationnel lors d'une grossesse
précédente,
» plusieurs cas de diab&te sucré dans la
famille,
Facteurs survenant lors de la grossesse en
cours. Particulidgrement significatils sont les
signes ou les facteurs de risque suivants :

Obésité maternelle, age maternel > 35 ans,
hypertension artérielle ou survenue fré-
quente d'infections urinaires.

Les principaux symptomes orientant vers
un diabéte gestationnel ne sont toutefois
perceptibles qu'avec I'échographie : la macro-
somie foetale et I'hydramnios,
Physiopatholegie. En raison d'une produc-
tion d'insuline insuffisante chez la mére, le
taux de sucre sanguin augmente (hypergly-
cémie) ; le transfert se fait vers le feetus a
travers le placenta. Suite & cela le feetus va
produire son insuline propre et va métabo-
liser le sucre maternel. Les conséquences
seront
» macrosomie feetale : avec une asymétrie

crane-thorax au bénéfice du thorax, une

augmentation du périmétre abdominal et
un épaississement du revétement cutané,

YyYyYvyy

» hydramnios (augmentation
amniotique, p. 158), vu que |y gl
du foetus est liée & une augmeng
la sécrétion et de I'élimination qg

B. Risques du diabéte gestationpg

Le diabéte gestationnel comporte ) :
ques pour la mare el pour son enfan an .
Embryon/feetus, Des malformatiopg
avortements sont possibles en Aéby 4
grossesse. Si le diabeéte gestationpg S'h?:
talle seulement plus tardivement Jopg diy
grossesse, |l en résultera les conséqy
citées plus haut (A.) mais aussi diversea,
rations organiques.

Placenta. Il n'est pas exceptionpe]
l'altération des vaisseaux placentairsg e
au diabéte provoque un défaut d'm-jgaﬁnd
sanguine et ensuite un retard de -:_'roisgaﬁ,_,é
fretale. g
Gestante. Chez la mére le diabéte est g
vent associé & une hypertension artériefle
(p. 150). Les infections urinaires sont fra
quentes en raison de la glucosurie ef gy
« bon » apport nutritif qui en résulte pour ey
bactéries. Dans les cas graves, des dommy.
ges rénaux apparaissent.

ot - :.

altg.

C. Traitement

Aprés avoir posé le diagnostic au moyen
d'un cycle glycémique et des examens écho-
graphiques adaptés, on tente d'abord d'éguk
librer le diabéte grace a la digtétique. On
répartit la nourriture en 5 & 6 repas avec une
ration de 2000 & 2300 calories. En ralsonde
la contredindication des  anti-diabétiques
oraux, il est nécessaire d'ajouter de ['insuline
en fonction de I'dge de la grossesse el des
taux de glycémie. Aprés la 36° SA on a ten
dance & provoquer 'accouchemen!
Surveillance. |l est important que la méreét
l'enfant soient soumis & une survejllanc
stricte. Durant la grossesse il faudra contr®:
ler fréquemment le sucre sanguin (cycles
glycémiques) et pratiquer régulierement des
échographies et des cardiotocographies.

L'accouchement doit  absolument £
dérouler dans un centre périnatal avec
service de pédiatrie, surtout en cas @
macrosomie ou de prématurité, L mers
sera soignée de fagon interdisciplinare
aussi bien par des gynécologues que P!
des internistes.
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On parle d’hydramnios lorsque la quantité
de liquide amniotique dépasse 2| a terme ou
Jorsque, durant la grossesse, la quantité est
nettement au-dessus de la norme (régle
approximative : d'aprés I'examen échogra-
phigue, il y aurait encore de la place pour un
deuxiéme foetus).

A. Etiologie

L'hydramnios peut d'une part étre li¢ & une
augmentation de la production de liquide
amniotique par la mére ou le fretus, mais
peut aussi résulter du fait qu'une quantité
normale de liquide amniotique est mal récu-
pérée. Ceci est le cas par exemple lors d'une
atrésie cesophagienne ou d'une autre malfor-
mation du tractus gastro-intestinal.

Dans 10 & 15% des cas l'origine de
I'hydramnios n'est pas éclaircie.
Production augmentée. Des quantités exces-
sives de liguide amniotique sont produites
lors d'infections généralisées (par ex. toxo-
plasmose, listériose, cytomégalovirus), du
diabéte maternel (et aussi du diabéte gesta-
tionnel, p. 156), du syndrome de transfusion
feeto-feetale, de l'incompatibilité Rhésus et
des malformations feetales (par ex. spina
bifida, trisomies, malformations rénales).

B. Clinique

Le signe principal est la croissance excessive
de la matrice. Ceci s'objective par la mesure
de la hauteur utérine (par la premiére
manceuvre de Leopold) ou par la mesure de
la distance symphyse-fond utérin,

Chez la gestante cela se traduit par une
accentuation de certains symptomes liés a la
grossesse | dyspnée, constipation ou besoin
d'uriner.

En raison de la surdistension de la muscu-
lature utérine, il est possible de noter une
diminution de I'irrigation sanguine et une
malnutrition feetale. La survenue de contrac-
tions prématurées constitue un phénoméne
encore plus fréquent. Ceci augmente le ris-
que d'accouchement prématuré ou de rup-
ture prématurée des membranes (p. 164).

C. Diagnostic

L'échographie est I'élément diagnostique
prédominant. On tente une estimation de la
quantité de liquide amniotique. Les signes en
faveur d'un hydramnios sont par exemple un
espace liquidien entre le dos feetal et 1a parol
utérine supérieur & 2cm, ou une citerne

d'une profondeur supérieure 48 cm gy o
largeur supérieure a 2 em,
Recherche de la cause. Une fois 'y, y
diagnostiqué, il est indispensable ey ;
cher la cause. On effectue des exanieng i
logiques chez la meére a la r'-“-‘her%"
d'anticorps Rhésus ou d'infections ('ch_h'-
voir aussi p. 130) et éventuellemey EH-
amniocentése ou une ponction du gy,
(par ex. pour des examens génttiqyeg
recherche du diabéte sucré ou du diahpy,
tationnel se base sur des cycles glyciny,
ou des tests de tolérance au glucose pey
1l faut effectuer un examen é“hom'-'lilhiqﬁe
détaillé & la recherche de malormati,
feetales.

D. Risques. Traitement

Deux aspects comportent des risques pour
la mére et/ou pour I'enfant :
» la maladie qui est & l'origine de |'ydrap,
nios,
» ['hydramnios lui-méme.
Contractions. Une tocolyse sera souven
nécessaire en raison de contractions prémy
turées.
Répercussions maternelles. En cas de synp
tomatologie maternelle importanie, par
exemple dyspnée suite une surélévation dy
diaphragme, il faudra effectuer une ponction
évacuatrice. Malheureusement son  effet
n'eést pas durable, si bien que la procédure
devra etre répétée A intervalles de plus ep
plus rapprochés, On court toujours le risque:
d'une infection.
Rupture des membranes. La rupture prém:
turée des membranes est le plus grand ris-
que pour le feetus (p. 164). Les anormalies de
présentation sont fréquentes en raison dela
grande mobilité du feetus. Le cas échéant
elles nécessiteront une césarienne, en parhj
culier en cas de prématurité associee. Encas
de rupture des membranes avec dininution
subite de la pression intra-utérine, on peut
avoir une procidence du cordon (p. 166) 00
un décollement prématuré du placente
(p. 162), situations d'extréme urgence avec
risque vital pour 'enfant.
Contractions faibles, La faiblesse @89
contractions lors du travail est un autr®
risque de I'hydramnios. Le muscle utenfs
trop longtemps distendu, n'arrive plus a 58
contracter normalement, Pour la meme ﬁ""
son, il y a un risque plus grand datonie apres
P'accouchement (p. 226).
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Par anasarque feetale (hyrops fetalis) on

“décrit un état dans lequel le feetus emmaga-
‘sine une quantité massive de liquide. Ceci a

lieu aussi bien dans les grandes cavités du

‘corps comme I'abdomen (ascite) ou le tho-

rax (épanchement pleural), que dans le tissu
interstitiel sous forme d'cedéme généralisé.
L'anasarque est souvenl combinée avec un
hydramnios.

A. Etiologie

La cause de loin la plus fréquente de l'ana-
sarque foetale est une incompatibilité de
groupe sanguin, D'autres causes maternelles
ou feetales sont possibles. Toutes les affec-
tions ménent & une anémie (pauvreté du
sang), qui entrainera ensuite |'anasarque

(voir B.).

Causes maternelles. Les plus significatives

sont le diabéte sucré, la thalassémie et les

hypertensions de la grossesse.

Causes feetales. Les causes feetales pos-

sibles sont les anomalies chromosomiques

(par ex. syndrome de Turner), les anomalies

du feetus vers la mére ou du feetus vers un

feetus (syndrome de transfusion feeto-feetale,

p. 114), les lésions organiques (par ex. ceeur,

poumons, reins) et les infections (par ex.

érythéme infectieux aigu, cytomégalovirus),

Incompatibilité de groupe. Dans ce cas les

groupes sanguins de la mére et de I'enfant ne

se « toldrent » pas et la mére a développé des
anticorps contre les cellules sanguines de

I'enfant. La condition préalable a cela est que

le systéme immunitaire maternel ait été déja

en contact avec du sang de l'enfant ou du
sang d'un méme groupe :

» soit durant cette grossesse (par ex. lors
de saignements de type avortement ou
lors d'une amniocentése),

= 3oit lors d'un événement ancien (par ex.
lors d'un accouchement précédent ou
lors d'une transfusion de sang).

Les anticorps vont alors traverser le pla-
centa ef attaquerles érythrocytes foetaux.
La constellation la plus fréquente est

I'incompatibilité Rhésus. Elle survient si la

meére et Rhésus négatif et le bébé Rhésus

positif, 5i les anticorps maternels contre le

facteur Rhésus arrivent dans le sang feetal, il

s'ensuivra une hémolyse massive chez le

fretus. D'autres anticorps (par ex. Kell, Duffy,
anti-E) peuvent mener & une anasarqgue
feetale, plus rarement toutefois.

B. Pathogénie

Hypoxie et ses conséguences, Llang
(Hbh <8 g/dl ou <5 mmol/l) Provogue o
hypoxie tissulaire chez le foetus, Cogg A
mente la perméabilité des membranes g
laires et proveque la sortie de l'ea vop
interstices, Les capacités de synthese gy
sont restreintes du fait de 'hypoxie, ¢,
se manifestera sous la lorme d'une hypo |
téinémie. La pression oncotique dapg
vaisseaux va chuter, ce qui (i{’pim-.-ra
liquides du systeme vasculaire vers jug
sus. Les conséquences, en particuller ' an.
chemen! péricardique, peuvent affecter I
systéme vasculaire foetal au point de Proig,
quer la mort intra-utérine du feetus
Hyperbilirubinémie. Lors d'une anémje
hémolytique massive le taux de biliryhjg,
sanguine augmente rapidement. Lorsque |
taux sérique dépasse certains seuils iy,
maux, dépendants de I'age du nouvedng |y
bilirubine peul se déposer principa!emem
dans les noyaux cérébraux et dans les gan.
glions du trone cérébral, mais auss: dans e
cortex cérébral et la moelle épinigre du nog
veau-né. Cet ictére nucléaire irréversible pro.
voquera de graves 1ésions cérébrales oy ly
morl de l'enfant.

C. Diagnostic

Le diagnostic est basé sur ['échographie
(épaisseur du revétement cutané, cpanche
ment pleural, ascite) et sur des examens séro-
logiques (diagnostic des infections, anticorps:
Rhésus). En cas de présence d'anticorps i
convient de déterminer la concentration de
bilirubine et le degré de I'anémie footle grice.
& une amniocentése ou, mieux, grice i une
cordocentese.

D. Traitement en cas d’anémie
et/ou d'anasarque

Le traitement dépendra du taux de bilitt
bine, de 'existence d’une anémie &f de [ag’e.
du feetus ou, le cas échéant, du nouveaui®
On pratiquera d'autant plus facilement un¢
interruption de grossesse avec traitement 8¢
nouveau-ié par photothérapie ou exsal
guinotransfusion (voir p. 240) que la 800%
sesse est avancée, Dans le cas d'une anem ¢
sévére, on pourra déja réaliser unc (rans
sion intra-utérine.
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A. Décollement prématuré
du placenta

Sous le terme de décollement prématuré du
placenta on entend le décollement partiel ou
complet du placenta de la parol utérine,
avant la naissance de l'enfant. Ceci améne
une diminution des apports au feetus, plus
ou moins menagante selon la tallle du décol-
lement mais qui, dans les cas extrémes, peut
mener & la mort In utero.

Causes. Les principales causes sont

» traumatisme externe : par exemple chute
sur le ventre, accident de la eirculation,

» traumatisme interne : brigveté du cordon
ou plusieurs circulaires du cordon avec
traction sur le placenta,

» chute brusque de la pression intra-utérine
suivie d'une contraction utérine: par
exemple lors de la rupture des membra-
nes, avant tout lors de I'hydramnios ou
aprés l'accouchement du premier jumeau,

» contractions utérines permanentes: par
exemple lors de présentations anormales,
surdosage d'ocytociques,

» lésions vasculaires avec modification de
la surface du placenta : par exemple lors
de I'hypertension artérielle, chez les
fumeuses.

Clinigue, diagnostic. Les symptémes clini-
ques dépendent de la taille et de l'emplace-
ment de la zone décollée. Une hémorragie
externe ne survient que si le décollement se
fait prés du bord du placenta ou s'il sagit
d'un décollement complet.

Le processus de décollement est souvent
suivi secondairement de contractions utéri-
nes localisées qui se manifestent par des
douleurs. Le décollement lui-méme n'est pas
doulourenx.

Une grosse perte de sang maternel con-
duira éventuellement & un choc avec les
signes cliniques correspondants : chute de
tension artérielle, élévation du pouls, sueurs
froides, perte de connaissance, troubles de
la coagulation®(CIVD).

L'atteinte de I'état feetal est un signe impor-
tant. On s'en apercoit par les modifications de
la CTG : dans les petits décollements il existe
une tachycardie et une diminution de I'ampli-
tude des oscillations ; dans les gros décolle-
ments il existe une bradycardie durable.
Traitement. Aprés transfert d'urgence en
milieu hospitalier, le traitement dépendra de
I'état du foetus. Si 'enfant est vivant avec des

chances de viabilité ou si I'hémgy.
maternelle est massive, on [ait aussigg; >
césarienne. Si le foetus est déja mope o F
I'hémorragie est tolérabie, on Préférap, o
accouchement par voie vaginale. &

B. Rupture utérine

La musculature utérine est tres elastiqy,
trés résistante, de sorte que les rupiurgg
la parol utérine sont trés rares et ne supyj,
nent le plus souvent que sur un utéryg lé'sé
antérieurement. i
1l faut distinguer ici:
» une rupture cicatricielle : une myomeg,,
mie ou une césarlenne peuvent laisser
une zone potentiellement fragile dangs |y
paroi utérine,
> des maladies de I'utérus: une endome
triose sous la forme d'une adénomygge
utérine ou de malformations utérines (par
ex, utérus bicorne ou utérus arcuatysj,
» une rupture par distension : lors d'upe
activité utérine intense mais frustrante af
inefficace, la musculature utérine pey
gtre distendue au point de se rompre-ja
plus souvent a la limite entre le corps uté
rin el le segment inférieur, qu'on appelle
v anneau de Bandl ». Les causes possiblas
sont une anomalie de présentation (avant
tout I'épaule négligée), une mirrosomie
feetale ou un bassin rétréci.
Clinique, diagnostic. La rupture se mank
feste généralement par une douleur brutale
et intense (sensatlon de déchirure) souvent
suivie de la cessation des contractions. Dans
les grosses ruptures il est possible de palper
le feetus directement sous la parol abdomi
nale. L'hémorragie vaginale peut étre tout
fait absente, minime ou massive.
L'altération des bruits du cour fetal
dépendra de la taille de la rupture {tachycar-
die ou bradycardie massive).
Traitement. La menace d'une rupture par
distension peut déja étre reconnue aun
stade préliminaire (activité utérine massivE,.
« tempéte de contractions », ascension =
I'anneau de Bandl). La rupture peut alofs
Btre évitée par une tocolyse et une &
rienne d'urgence. Si 'utérus est déja rompl:
la césarienne est a pratiquer de sulle Selon
la taille de la rupture et l'importance 5
I'hémorragie, on pourra tenter de suture’ les
petites lésions, Les grosses lésions mpos®
ront I'ablation de l'utérus.
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A. Causes

Définitions. On définit le moment de la rup-
ture des membranes par rapport aux phases
de l'accouchement :

» rupture prématurée des membranes:
avant le début des contractions régulieres,
c'est-ii-dire avant la période de dilatation,

» rupture précoce des membranes (la plus
fréquente) : durant la période de dilatation,
c'est-ilire avant la dilatation compléte,

» rupture tempestive (rare): durant la
période d'expulsion, ¢'est-hedire aprés
dilatation compléte et avant la paissance
de l'enfant,

» rupture retardée des membranes @ aprés
l'expulsion de la téte feetale ou 4 la fin de
la phase d'expulsion,

¥ rupture haute des membranes: rupture
des membranes dans la cavité utérine, la
poche des eaux en avant de la téte feetale
est encore intacte,

Causes. Les causes importantes de la rup-

ture prématurée des membranes sont :

» les infections génitales : l'infection vaginale
ascendante (le plus souvent bactérienne,
par ex. E coli, streptocoques B) fragilise les
membranes,

» linsuffisance du col et les contractions
prématurées : lors de la dilatation préma-
turée du col les membranes sont litires au
pole inférieur de P'eeuf et peuvent facile-
ment se rompre,

» l'augmentation de la pression intra-uté-
rine lors d'une grossesse gémellaire, d'un
hydramnios ou d'une macrosomie feetale,

» l'anomalies de position : position trans-
versale en particulier avec la procidence
d'un bras, présentation des pleds.

B. Diagnostic et risques

Il faut penser A la rupture prématurée des
membranes lors de chague écoulement vagi-
nal. [l faudra néanmoins exclure certains diag-
nostics différentiels :

» émission d'urines (odeur typique, couleur),

» pertes blanches lors d'une cervicite (exa-
men extemporane),

» rejet du bouchon mugueux lors de
contractions prématurées.

. Les mesures suivantes permet
tent de confirmer la rupture des membranes :
» examen au spéculum: écoulement de

liquide visible ? Prélever des sécrétions
au niveau du cul-de-sac vaginal postérieur
et faire un [frottis microbiologique,

» test au papier tournesol: le liquide
amniotique est alcalin ; éventuellement
compléter par un examen d'urines pour
le diagnostic différentiel,

» test au bleu de Nil : test des lloruns-ﬂe
nix. Peut-on voir des flocons de e,
» amunioscopie : la poche des eam‘:ﬁ‘f
visible ?
» échographie ! quantité de liquig
ﬂquegiE i e A
Risques. Chaque rupture prématpg,
membranes est un risque de Procidenes
avant tout de procidence du cordon (5, il
Pour cette raison la patiente devralt gy, ),
s'allonger, se faire transporter allong 'éeﬁ il
clinique et rester allongée jusqu's ce g
soit stir que la téte foetale colmate Ligy e
En dehors de la procidence du cordgy o
peut voir la procidence de petites pap
(bras, pied). ity

En raison de la communicalion dip,
entre le vagin et I'espace intra-utérin sUﬁc
la rupture des membranes, il v a4 un o
d'ascension des germes vaginaux et ge .
survenue d'un syndrome d'infection G,
tique (SIA, p. 168).

Des contractions vont souvent Apparaiys
quelques heures aprés la rupture des meny,.
nes et vont augmenter le risque d'un aceouche:
ment prématuré (selon I'age de |a grossesse),

C. Conduite

La conduite en cas de rupture prématurss
des membranes dépendra d'une part delge
de la grossesse et d'autre part de l'existence.
éventuelle d'un syndrome d'infection ampie-
tique, Pour diagnostiquer ce syndrome &
temps il faudrait surveiller la mire étrofte
ment (par ex. toutes les 6 heures) par des pr-
ses de sang (leucocytes, CRF) et des prises
de températures ; le foetus sera surveillé par
des enregistrements cardiotocographicues;
L'accouchement est souhailable pour
toutes les grossesses de plus de 34 5A:

» en l'absence d'infection, par accouche:
ment spontané,

» en cas d'infection et selon |'avancement
de l'accouchement, éventuellement pat |I
césarienne. |
Avant la 34° SA et avec un s)mdroﬂ“%_=

d'infection amniatique, il faurdra jnterrompre
la grossesse par césarienne malgre 'immatte
rité feetale. En 'absence de signes in{ei:ﬂeif:{-
on tente de prolonger la grossesse =
patiente sera traitée/surveillée : d
repos strict au lit, bassin sureleve:
administration d'antibiotiques (par &
ampicilline), ¥
tocolyse (magnésium, bét:x-rnimétlgueff.-
surveillance des paramétres infectieu

surveillance cardiotocographiqi® .

induction de la maturité pulmonaire fee

(administration de corticostéraides)

YYYY YY¥Y
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A. Anomalies du cordon

Les malformations ou les problémes de cor-
don - c'est-d-dire du lien entre le placenta et
le feetus - s'accompagnent le plus souvent
d'une diminution des apports au feetus. La
diminution peut ére chronique (malnutri-
tion, hypotrophie) ou aigué.
Cordon trop long, Si le cordon mesure plus
de 60 ¢cm de long, certains problémes sont
plus fréquents :
» noeeud vral du cordon,
» torsion du cordon,
» enroulement serré du cordon autour du
feetus,
» procidence du cordon.
Brieéveté du cordon. Si le cordon mesure
moins de 25 cm, on dit qu'il est trés court.
Les complications suivantes peuvent alors
survenir :
» décollement prématuré du placenta suite
4 la traction,
» déchirure du cordon,
» inversion utérine aprés l'accouchement,
avec issue (protrusion) de toute la matrice
a l'extérieur (trés rare).
Artére ombilicale unique, |'artére ombilicale
unique est 'anomalie la plus fréquente. Elle
peut se voir jusque dans 3 % des grossesses ;
elle est le plus souvent sans signification
pathologique. En ralson de sa survenue un
peu plus fréquente dans certaines malforma-
tions avee anomalie chromosomique, il est
nécessaire d'effectuer un bilan échographique
pour clarifier les choses ; il n'est pas néces-
saire toutefois de faire un diagnostic invasif.
Insertion vélamenteuse. Normalement le
cordon s'insére au milieu du placenta. Dans
prés de 1% des grossesses, les vaisseaux
évoluent d'abord sur les membranes avant
de fusionner au niveau du cordon. Ces vais-
seaux évoluant « librement » peuvent éven-
tuellement étre déchirés lors de la rupture
des membranes et occasionner une hémor-
ragie qui mettra le foetus en danger.
Faux neeuds du cordon. A T'occasion, on
peut découvrir aprés la naissance un « faux »
neeud du cordon. 1l s’agit d'une superposi-
tion de vaisseaux avec un épaississement de
la gelée de Wharton, Le plus souvent le faux
neeud n'a pas de signification pathologique.
Kystes du cordon. [Is sont trés rares ; ils ne
sont pas un signe de malformation.
Hématome du cordon. L'hématome du cor-
don peut résulter d'une rupture incompléte

colmatée ou dune cordocentise L

sera plus ou moins en danger, selgy, I

tance de 'hémorragie,

Diagnostic (2.). Le diagnostic d'une alto

du cordon s'appuie sur : :

> |'examen échographique du cordon 1y
méme, R h

» I'échographie Doppler pour Mettre
évidence les flux artérlels des yy
du cordon,

» lasurveillance de l'activité car)
cardiotocographie,

Gue

B. Procidence du cordon

La procidence du cordon esl une cpp .
cation grave et redoutable qui ne SUrvieg
qu'avec des membranes rompues. | ¢ cordgy
sera comprimé entre le bassin materne} th
tete foetale. L'apport de sang au foetus gt
conséquent d'oxygéne sera complétemen
interrompu. L'hypoxie est immédiate,

Si les membranes sont encore intactes gy
parle d'un procubitus du cordon. Ce n'es e 1
dans ce cas qu'on peut essayer de reposi
tionner le cordon en poussant la tGie verslp
haut pour faire de la place. |
Conduite. La procidence du cordon est ung
grande urgence obstétricale. Dans |'immédiay 5
il faut repousser la téte vers le haut et sure
lever le bassin de la gestante. Cette mesure
peut &tre soutenue par administration de
médicaments tocolytiques (par exemple rite:
drine intra-partum) ; dans le méme temps on
débute une césarienne d'urgence,

Ce n'est qu'avec une dilatation complite

du col et une téte bien engagée qu'on procé-
dera & un accouchement par voie vaginale,
par forceps ou ventouse. Dans ces condi
tions la voie vaginale est plus rapide que il
ceésarienne.
Prévention. Vu le danger de la procidence
du cordon, il faudrait expliquer a toutes les
gestantes qu'en cas de rupture des mef-
branes elles devraient s’allonger immediate
ment — si possible en surélevant le hassin-
et &tre transportées & I'hdpital en positicd
couchée.
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A. Définition et facteurs de risque

La prématurité est la principale cause de
mortalité et de morbidité périnatales. Ceci
justifie toutes les mesures qui empéchent la
prématurité,

La limite entre la naissance prématurée et

Ja naissance 4 terme est trés clairement pla-

cée a la fin de la 37° SA. La limite entre 'avor-

tement tardif et la nalssance prématurée se
déplace toujours plus vers I'avant en raison
des progrés des traitements intensifs en néo-
natologie. A ce jour on considére le plus sou-
vent qu'a partir de 24 SA un enfant est viable.

Voici les principales catégories de fac-
teurs de risque de prématurite :

Risques révélés par l'interrogatoire.

» Gestante de moins de 18 ans ou plus de
35 ans, en raison d'une fréquence accrue
d'insuffisances placentaires.

» Multiparité.

» Praoblémes psychiques, stress (menant &
ume activité contractile prématurée),

» Tabac, alcool, drogues (en particulier
I'héroine).

Risques lors de grossesses antérieures,

» Accouchements prématurés, quand la
cause persiste.

w» Plusieurs avortements ou interruptions
de grossesse,

» Mort-nés,

Troubles organiques.

» Malformations utérines (par ex. utérus
bicorne),

» Fibrome,

» Parol utérine cicatricielle (aprés myomec-
tomie ou autre intervention utéring) avec
diminution subséquente de la perfusion
placentaire.

» Insuffisance cervicale par perte de tissu
suite & une conisation.

Particularités de la grossesse en cours,

Grossesse aprés traitement pour stérilité.

Insuffisance cervicale,

Contractions prématurées.

Insuffisance placentaire.

Placenta praevia.

Gémellité.

Hypertension gravidigue,

Diabéte sucré.

Hydramnios.

Hémorragies.

» |nfections.

Infections. La cause de loin la plus [réquente

de la prématurité est 'infection ascendante,

YYYYYYYYYY

Pour cette raison, il faudrait veérifier 5,
du pH des sécrétions vaginales lars (g
consultation prénatale. Ceci pery,
reconnaitre & temps une modificatipy !
flore vaginale aux dépens des lactoly, de
d'instituer un traitement.

B. Risques pour I'enfant

Selon son dge, l'enfant prémature vy ¢
des risques plus ou moins importangg
sa santé, en raison de l'immaturiie
tains de ses organes.

Le plus grand probléme est on gene
l'immaturité pulmonaire qui aexpﬁm;j
par un syndrome de détresse r-\aspiratci:
ou par des accés d'apnée. Les ""‘155‘5&1::
sanguins de I'enfant sont encore goy
fragiles et cela provoquera souyent ge
saignements intracraniens 11mmnﬁam
cérébrales). Le nouveau-né hoit mal et e
thermorégulation est perturbée suite 3 g
fisance de sa maturité cérébrale. L'ictére gy
natal est fréquent (I'enfant devient jaﬁﬁe}

de cop,

suite 4 I'immaturité hépatique En plus de.
cela il existe une tendance aux infectiong
suite a l'immaturité du systeme immung.

logique.

D'autres problémes sont liés au (raitement
prolongé effectué en service de soins intep.
sifs : par exemple l'opacification du cristallin

secondaire & une oxygénothérapie prolor
gée, ou les infections nosocomiales,

C. Symptomes éventuels
d’'une menace d'accouchement
prématuré — Surveillance
de la grossesse

Les symptomes les plus importants d'une
menace d'accouchement prématiré soat:
» une activité utérine prématurée (contr®
tions), ..
> une dilatation prématurée du <ol préce
dée le plus souvent par un raCCOUrCiSSe
ment du col, e
» une rupture prématurée des meb? artts,
Les contractions sont physiol Uﬁ:
durant la grossesse si elles pamérent pass
une dilatation du col. Celle-ct est & T80
si les contractions surviennent pli
6 fois par heure, ou encore si la gosti
¢oit plus de 10 contractions |
par jour.

et
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A. Conduite lors d’une menace
d’accouchement prématuré

Lors d’une menace d'accouchement préma-
turé, la mesure la plus importante 4 c6té du
traitement médicamenteux est d'éviter toute
charge ou contrainte supplémentaire. Le
choix entre le transfert en clinique ou le main-
tien i la maison dépend de divers facteurs :
» raccourcissement du col,

» dilatation du col,

» importance de l'activité utérine,

» environnement domestique,

» existence d'une infection additionnelle,
Traitement & domicile. Dans les cas faciles
on peut se contenter d'un traitement a la
maison, avec repos strict au lit, arrét du tra-
vail et tocolyse per os ; c'est le cas en parti-
culier des menaces liées a des contractions
provoguées par le stress et lorsque les cau-
ses du stress ne se trouvent pas dans
I'entourage domestigue.

Traitement en clinique. Le traitement en
clinique avec repos strict (ne pas oublier la
prévention des thromboses!) et tocolyse
médicamenteuse par béta-mimétiques et
magnésium constituera souvent une impor-
tante charge psychique pour la patiente. D'un
cdté 11 y a la menace de l'accouchement pré-
maturé avec ses problémes pour l'enfant,
d'un autre coté I'éventualité d'un séjour sou-
vent de plusieurs semaines a I'hopital avec un
repos au lit trés strict ou sévere, Il faut y ajou-
ter les effets secondaires, parfols génants, des
médicaments (p. 122).

Surveillance. La surveillance du feetus
comprend les contrales réguliers par cardio-
tocographie, échographie (environ tous les
10 jours), échographie Doppler et par la
détermination de la longueur du col (par pal-
pation et/ou échographie).

La gestante devrait subir des controles
réguliers de I'électrocardiogramme et des exa-
mens de laboratoire. La constipation est un
probléme fréquent ; elle est favorisée par le
manque de mouvement et par ['atonie engen-
drée par les médicaments (béta-mimétiques).
Dans la plupart des cas la gestante recevra
préventivement des laxatifs (par ex. lactose).

L.'objectif des mesures thérapeutiques est
de conserver la grossesse au moins jusqu'a
34 5A; & partir de ce moment on pourra
compter sur un minimum de maturité pulmo-
naire, Dans la plupart des menaces d'accou-
chement prématuré on prescrira réguliere-
ment (tous les 10 jours) de la bétaméthasone

par voie intra-musculaire pour fayge..
maturation pulmonaire. “&%
Col dilaté. Lors de la dilatation preg,, '
(isolée) du col on peut stopper ['ayg
chirurgicalement par un pessaire ce;:
un cerclage ou la fermeture :'I:irurs;%:
compléte du col (voir p. 122). Le plyg ool
risque est alors le développement o'y, j
drome d'infection amniotique (S1A), o
Rupture des membranes. Le risque (g g) A
majeur lorsque les membranes sopy oo
rompues. En présence d'un feetus (rig i i
ture on tiendra compte de I'dge e |y o
sesse et on tentera parfois de prolongey b
grossesse de quelques jours ou semgjp..
Ceci sous réserve d'une antihiolhér;;\pi‘3 K
de fréquents controles des paramelres infe
tieux et de la vitalité du feetus. ¢
Préparation a I'accouchement. Avant |5 34
SA il faudrait si possible transférer Vepgy,
encore in utero vers un centre périnaty| dis.
posant d'un service de pédiatric. La pye
sance doit se préparer : g
» en faisant appel & un pédiatre,
» en s'assurant des possibilités de raag;
mation,
» en préparant un incubateur pour le trang:
port,
» en informant l'unité de néonatologie.
Mode d’accouchement. Le type daceouchs
ment dépendra du poids feetal, de la position
du feetus et de 1'état maternel, Les loetus dont
le poids de naissance est estim¢ 4 plus de
2000 g ne profitent pas, en général, d'une césa-
rienne systématique (les présentations du
siege exceptées), Voicl les mesures utiles pour
un accouchement par voie vaginale auss
atraumatique que possible pour le prématuré
» anesthésie locale suffisante (par ex. anes:
thésie péridurale continue) pour relachet
la musculature pelvienne,
» large épisiotomie, pour réduire la pres
sion sur la téte foetale, 3
» éventuellement élargissement du vagit &
T'aide de spatules pour de trés petits pre
maturés, L
Dans le cas d'une césarienne, il est parioif
moins traumatisant de faire une incision Lflé’
rine longitudinale qu'une incision transver
sale ; ceci dépendra de la présentation eLe
la taille du feetus, On essaiera auss! (e respe”
ter la poche des eaux aussi longtemps que
possible, en amenant I'enfant aussi 1018 ¢
possible lors de la traversée de la parol 2% o
minale ; on évitera ainsi de soumelire inutt
ment la téte de Penfant & une forte pressio®
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A. Définition et risques

La grossesse « normale » dure :

» 267 jours aprés la conception (p.c. = post-
conception),

» 281 jours ou 40 semaines aprés les der-
nieres régles (p.m.) et avec un cycle de
28 jours.

Seulement 4% des enfants naissent au
terme caleulé. On parle de dépassement du
terme si l'enfant n'est pas encore né  ce
terme. Aprés un dépassement de terme de
10 jours, on parle d'une vraie prolongation de
la grossesse car la performance fonction-
nelle du placenta diminue & partir de 1a dans
la plupart des grossesses.

Prolongation de la grossesse, En plus de

l'importante charge psychique que représente

la continuation de l'attente pour la femme et
souvent pour son partenaire ou pour les pro-
ches, certains risques menacent le foetus.

Yabord il poursuit naturellement sa crois-
sance, ce qui se manifestera lors de 'accou-
chement par une macrosomie (enfant de
plus de 4000 g) et des problémes mécani-
ques (par ex. anomalies de position ou de
présentation, risque de dystocie des épau-
les ; p. 210), La quantité de liquide amnioti-
que va ensuite diminuer (visible en échogra-
phie) et, suite a 'artériosclérose croissante
des vaisseaux placentaires, les apports au
feetus vont se détériorer. Ceci peut se mani-
fester par exemple par 'émission de méco-
njum avec coloration verte du liquide amnio-
tiqgue (amnioscopie), Si le feetus aspire ce
méconium durant 'accouchement, cela peut
entrainer de sérieux problémes de santé,

En raison de lésions pré-existantes avec
diminution de Uirrigation placentaire, il est
possible lors de l'accouchement de consta-
ter une insuffisance placentaire aigué, sous
I'effet de l'activité utérine; c'est la perte
compléte de l'activité fonctionnelle du pla-
centa. Elle se manifestera par des altérations
de la CTG qui obligeront éventuellement a
faire une césarienne en urgence (p. 126).

B. Surveillance et déclenchement
de l'accouchement

En cas de suspicion de dépassement du
terme, il est important de recalculer le terme
précis a partir des données anamnestiques
fournies par la mére (histoire menstruelle,
dernitre menstruation, éventuellement date
de conception, premiers mouvements de

I'enfant, apparition de douleurs de
de la présentation), et des données ¢
transcrites dans le carnet de matern.
mier test sérologique de grossesse
échographie précoce, hauteur Utérina
bes de croissance échugraphiqm.s}_
parlera de dépassement du terpe W
5 !
avolr solidement déterminé |e ferme.
rique de la grossesse, by
Conduite. La conduite se base pgg
ment sur trois méthodes d'exanier .
» cardiotocographie,
» échographie,
» amnioscopie,

les analyses hormonales de |3 fone
placentaire (eestradiol ou HPL) n'gpy .
fait la preuve de leur valeur prédictiye

A partir du terme et en l'absence &'m
mens anormaux, on réalise deuy CON{rifeg.
par jour; si le terme est dépassé de 1.
12 jours, on hospitalise en vue d'une SUrvl.
lance étroite.

Si tous les examens restent normany, g,

déclenche 'accouchement aprés un depas
sement du terme de 14 jours, daus la plupan.
des clinigues.
Stress-test. En cas d'examen suspect, on pey
s'aider d'un « stress-test » ou « test de stimy
lation & l'ocytocine o pour obtenir des infor
mations supplémentaires sur |a fonction
placentaire et en particulier sur scs réserves,
On provoque V'apparition de contractions.
par P'administration intraveineuse d'ocyie-
cine et en méme temps on survellle le fotus
par cardiotocographie. On peut alors voir s
sous I'effet des contractions, la fonction ph
centaire reste suffisante pour assurer les
apports au feetus.

Dans certains cas le stress-test va démas
quer une fonction placentaire diminuée fe
permettant plus I'accouchement par voie
vaginale. La patiente devra alors ctre accol
chée par césarienne; La patiente devrait 2t
informée de cette éventualité et e & el
pour le stress-test. "
Conduite de 'acconchement, En rogle 260
rale l'accouchement est déclenché avec 4
médicaments ; la méthode tiendra surtout
compte de 'état du col. 5i le col 11'est pas
miir on utilisera plutdt des applications o=
prostaglandines par voie vaginale (L"‘-"mplﬂ'
més ou gel) | sile col est dilaté on utilise Pg
tot de l'ocytocine ou des prostagland™
par voie intra-veineuse. L'amniof smie [rué:
ture des membranes) est une autre (08 %
déclencher 'accouchement,
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A. Motifs d’admission

Les raisons d'aller en salle d'accouchement
sont généralement abordées par le gynéco-
logue déja durant la grossesse. En cas de
doute ou d'incertitude on conseille toujours
de prendre contact avec 'équipe de la salle
d'accouchement, surtout si le gynécologue
ou la sage-femme ne sont pas joignables.

Dans beaucoup de cliniques il est possible
de convenir d'un rendez-vous avant terme :
» d'une part pour expédier les « formalités »

(par ex. enregistrement de l'identité
prise de 'anamnése, ouverture d'un dos-
sier en salle d'accouchement, éventuelle-
ment ouverture d'un dossier informatisé)
et pour exprimer quelques souhaits par-
ticuliers (par ex. le type d'analgésie ou la
position lors de accouchement),

» d’autre part pour faire connaissance pré-
cocement avec les locaux et I'équipe soi-
gnante,

Les raisons daller rapidement en salle
d'accouchement sont les suivantes :

» les pertes de sang par le vagin, sous diver-
ses formes y compris les petites pertes
sanguinotentes,

» des douleurs soudaines,

» l'écoulement de liquide par le vagin,
méme en petite quantité (possibilité
d'une rupture prématurée des membra-
nes),

» 'élévation de la température ou figvre,

» ['expulsion du bouchon muqueux (signe
de début d'accouchement),

» la procidence du cordon, d'un bras ou
d'une jambe,

» des nausées, vertiges,

» des « mouches volantes ».

Par ailleurs avant la 36° SA dans tous les
cas de contractions réguliéres, et aprés la 36°
SA lors de confractions réguliéres, espacées
d'environ 10 minutes.

B. Anamnése

Le plus souvent le premier contact se fera
avec la sage-femme. |l est en général raison-
nable que la gestante ait un interlocuteur fixe
au sein de I'équipe de salle d’accouchement ;
cela permet le développement d'une relation
de confiance.

Lors de l'admission en salle d'accouche-
ment Il faut d'abord décider si la situation
(en raison d'un danger maternel ou foetal)

exige un traitement d'urgence
menace d'accouchement prématyrg
lies au CTG, hémorragie vaginale
sie), ou si l'on a le temps de fairs Une
sion « réglée » avec une anamnise g i
Selon la disposition des locayy, celte I
mieére entrevue aura lieu le plyg St
dans une pice séparée, ou dans Iy g il

cardiotocographie ; souvent on g, ik
déja une CTG & cette occasion, || serq s‘"
haitable que le partenaire puisse éiro 3 l““‘
moment & coté de la future mamuy, g tel

le souhait du couple, ot

Les informations suivantes san; i"dis;;m
sables a une information de base i
» motif de la venue en salle 'acgg,, e

ment,

age de la grossesse (SA),

nombre de grossesses antérielres (Dar]té}
gémellité ? :
rupture des membranes ? i 0ui, quagd
existence d'une hémorragie vaginales
existence d'une maladie sérieuse (par oy
allergie, diab&te sucré, hyperlr-nsiun._aﬁ@
rielle) ?

» particularités de I'évolution de la g

sesse en cours ? L
» particularités des accouchements anté

rieurs ?
» identité.

Si du temps reste disponible. ou devig
compléter l'anamnése par les points sl
vants :

» lecture attentive du o carnel de mater
nité »,

anamnése familiale,

anamnése sociale,

anamnése médicamenteuse,
opérations antérieures,

maladies antérieures.

YYyvyvyy

YYYVYY

Conduite ultérieure

La conduite ultérieure dépendra o une éver
tuelle situation d'urgence, de ['age de la gros
sesse en semaines, de la condition de [amer®
et du feetus et du motif de I'admission &
salle d'accouchement.
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La premigre guestion qui se pose est de

savoir si t en face d'une situation deman-

dant un traitement d'urgence. Ensuite, il fau-
dra décider du devenir de la patiente :

3w admission au service (par ex. lors de con-
tractions prématurées, placenta praevia),

» maintien en salle d’accouchement (par
ex, lors de contractions réguliéres, mem-
branes rompues),

» conseiller de prendre un peu d'exercice,
a V'intérieur de I'établissement ou sur un
terrain proche (par ex. lors de contrac-
tions encore Irréguliéres),

» renvoi & la maison (par ex. en cas d'un
affaiblissement de l'activité utérine).

1l est important de transmettre en perma-
nence a la mére un sentiment de sécurité et
de sollicitude pour elle et pour I'enfant a nai-
tre. Il est également important qu'elle, et
éventuellement son partenaire, prenne part
a toutes les décisions.

A. Examen physique

L'examen physique comprend :

» auscultation sommaire des bruits du
ceeur feetal,

» manceuvres de Leopold,

» éventuellement mensurations externes
du bassin,

» auscultation du ceeur et des poumons,

» examen vaginal (atfention : pas d'examen
vaginal en cas de saignements avant
d'avoir exclu un placenta praevia),

> pelvimétrie interne (exploration clinique
du bassin par le toucher vaginal),

» éventuellement examen au spéculum (par
ex, lors de saignements et surtout lors d'une
rupture prématurée des membranes),

» examen extemporané el détermination
du pH des sécrétions vaginales (signes
d'infection, exclusion d'une rupture des
membranes),

» prise des paramétres vitaux (pouls, ten-
sion artérielle, et éventuellement la tem-
pérature en cas de suspicion d'infection).
Si I'on suspecte une rupture prématurée

des membranes, il faudra réaliser certaines

vérifications (p. 164). Dans ce cas il est
important d'effectuer aussi des frottis en vue
d'examens bactériologiques.

Aprés le dépouillement des données de
I'anamnése et de 'examen physique, on déci-
dera s'il est nécessaire de compléter par des
examens instrumentaux (par ex. ultrasons,
cardiotocographie) ou par des examens de
laboratoire.

B. Examens de laboratoire

L'ampleur des examens de |y
nécessaires lors de l'admission iy
d'accouchement dépend de ["age de I
sesse et de l'anamnése. S'il s'agy b
admission au volsinage du terme g, 0
bonne documentation de I'évolutiq, d'ﬁh
grossesse dans le « passeport de |y mér;" ;
en face d'une grossesse non cornpliy,e.
sera souvenl Inutile de demandor day il
examens de laboratoire, tris

Dans de nombreuses cliniques ) tlemg
cependant un bilan de routine : e
» hémoglobine, hématocrite, [ty

thrombocytes (exclusion d'anéye, d’tﬁg&‘

tion ou de HELLP syndrome), ke
» sodium, potassium (avant une éyey
anesthésie),
» handelette urinaire (mijet urinaire)
protéines, nitrites, leucocytes, énrrhm'cﬁ'“

Si une anesthésie péridurale est Prévie
(p. 198), il faudrait en plus demander e
crase sanguine : Quick, TP et fibrinogens

En cas de suspicion de rupture des mgy.
branes ou d'une infection clinique, il fay
demander une CRP et éventuellement yge
formule sanguine,

Lors des maladies hypertensives, de 1
grossesse il faul demander les tests héps
tiques et répaux: GOT, GPT, LUH, acide
urique, urée, créatinine.

Selon les résultats obtenus, il peut e
nécessaire de demander d'autres examens
de laboratoire. | faudra par exemple trouver
la cause d'une anémie, faire le diagnostic
sérologique de certaines infections spécifi
ques ou vérifier la fonction rénale lors de
certaines néphropathies.

U

C. Examens instrumentaux

A coté des signes vitaux maternels | est pr
mordial de vérifier la vitalité du fretus. Ainsi
on réalisera toujours une cardiotocographic’
d'admission, en plus de |'auscultation des
bruits du ceeur feetal © dans certaines salles
d'accouchement on complétera par U
échographie d'admission a titre d'ortentation
Les questions & élucider sont les suivantes:
¥» nombre d'enfants ?
» position ? -
» niveau d'engagement de la présentation
» localisation du placenta, éventellemen
sa maturité 7
» quantité de liquide amniotigue * :
» poids (biométrie feetale: BIF, cliametr
thoracique transverse) ?
» malformations ?
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Toute une série d'interactions ont lieu en
calle daccouchement, aussi bien en ce qui
concerne les participants qu'au niveau de
I'espace. Suivant I'évolution de l'accouche-
ment, le résultat de I'examen d'admission,
J'organisation de I'hapital et aussi la récep-
tivité de la future mére, une muititude
d'impressions se dégageront; elles auront
une signification déterminante pour le vécu
de l'accouchement,

A. Prise en charge et interactions
durant l'accouchement

Partenaire/personne de confiance. Le par-
tenaire, en tant que personne bénéliciant
d'une confiance absolue, est un soutien pré-
cieux pour I'accouchement, situation inhabi-
tuelle et parfois percue comme menagante.
Méme si leur présence en salle d'accouche-
ment est maintenant considérée comme nor-
male, 1l y a souvent des hommes qui sy
sentent mal A I'aise. | serait bon dans ce cas
que les futurs parents discutent ouverte-
ment et par avance de 'éventuel accompa-
gnement de la gestante par une autre
personne de confiance. Il serait souhaitable
que le partenaire prenne part & toutes formes
de décisions, explications et constatations
faites durant I'accouchement.

.1l est trés important d'avoir une
bonne « collaboration » entre la gestante et la
sage-femme soignante durant I'accouchement.
Une certaine complicité émotionnelle est sou-
haitable pour que la gestante se sente entre de
bonnes mains ef en confiance ; elle doit aussi
sentir qu'elle est professionnellement bien
conseillée. Selon la durée de I'accouchement,
il n'est pas toujours possible d'obtenir une
prise en charge permanente par Une personne
de confiance. L'organisation des soins et les
directives légales (par ex. loi du travail) s'y
opposent. ldéalement, la gestante fait con-
naissance avec « sa » sage-femme déja lors de
la prise de contact durant la grossesse.
Obstétricien. Le contact avec le médecin-
accoucheur varie beaucoup d'une clinique &
I'autre ; il dépendra également de I'évolution
de laccouchement. Souvent la prise en
charge immédiate de la gestante est unigue-
ment faite par la sagefemme; celleci se
concerte étroitement avec le corps médical,
ce qui n'est pas forcément constaté par la
patiente, Il est cependant important d'infor-
mer la patiente el le partenaire & temps lors
de chaque décision, par exemple lors de

I'administration de médicaments, da
veillance de l'accouchement el i plyo
raison en cas de déroulement pathg),
de laccouchement. La conduite a gy,
A discuter et & décider en comumup,
Anesthésiste. Le contacl avec e !
anesthésiste se fera & l'occasion dy h
ment de la douleur (par ex. a""“”‘ésier =
durale, p. 196) ou avant une césarien,
Vinformation sera essentiellement techy,

et médicale, e
Pédiatre. Dans la plupart des salles diyeq,
chement le pédiatre n'est pas |_;Er!i<m: |
lement présent, car en regle gé"{.m]eﬁ'
nouveawné sain est pris en charge py
sage-femme et lobstétricien. En cas de 6
bléme prévisible (par ex. prémalurité iuaj,
formations connues) il faudrait déja Bty
un contact avec les médecins de la r.iimqm' [
pédiatrique avant I'accouchemert | cela as:
met d'informer précocement la ‘"émﬂ'&ur]g
prise en charge ultérieure de 'entant,

B. Organisation des locaux,
interactions spatiales

Salle d’examen. Flle sera éventuellement iy
premiere chambre du secteur des sal
d'accouchement que verra la patiente,
procédera a l'anamnése et a leximen o
sion, on y décidera de la conduite ultérie
Chambre de pré-travail/chambre de cardio-
tocographie. La patiente y s¢journeta qquel
ques temps, souvent en compag tie d'autres
parturientes, si les contractions ne sont pis
encore triss fortes. |
Salle d'accouchement. L'enfant viendr
monde icl, Selon les cliniques on y tr
une baignoire, une corde (voir p. 188,
tabouret et/ou un grand lit. )
Salle d’opération. 5i une césurienne:
nécessaire, on la pratiquera dans uhe
d'opération ; idéalement partie Integrant
bloc obstétrical, elle peut aussi Etre
¢hée au bloe opérateire central

Interactions du personnel suigﬂa'ﬂ’tz.

Légalement une sagefemme gst hahilite® &
prendre en charge un aceouchement
completement et seule (p- 4). Dans la P
des cliniques cependant, une étrolte wﬂi’hﬁ
tion avec les obstétriciens est 12 e
I'évolution de la grossesse, 1 cooptrati
fera avec linterne, le spécialiste 04 le il
chef. Les anesthésistes el les pédiatres 57
appelés si nécessaire pour Iacd suchen
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Le but de la surveillance fretale durant
I'accouchement est de reconnaitre a temps
les situations d'urgence ou de danger et
d'entreprendre les mesures approprices.
Pour cecl on enregistre les bruits du ceeur
feetal ainsi que I'activité utérine et on mesure
la saturation en oxygéne du sang feetal,

A. Cardiotocographie (CTG)

Enregistrement externe. Le procédé le plus
courant est 'enregistrement externe car il
n'est pas invasif et de ce fail peu génant,

La fréquence cardiaque feetale est enregis-
trée grace & un capteur & ultrasons (trans-
ducteur) appliqué sur la paroi abdominale
de la mére. Le transducteur émet un signal
ultrasonore qui se réfléchit sur les parties du
coeur feetal en mouvement. Le signal revien-
dra avec une fréquence modifiée : c'est 'effet
Doppler. Un montage électronique permet
de calculer I'intervalle entre 2 bruits cardia-
ques et, & partir de 14, la fréquence cardiaque
du feetus. Une représentation graphique sera
transcrite sur une bande de papier: CTG
(vair aussi p. 28).

Enregistrement interne. De la méme fagon
que lors de 'ECG (électracardiogramme) de
I'adulte, Il est possible d'utiliser les varia-
tions de potentiel du ceeur feetal in utero
pour déterminer la fréquence cardiaque.
Pour ce faire on place - aprés rupture spon-
tanée on provoquée des membranes - une
petite électrode spiralée, I'électrode du
scalp (ES), qui est fixée sur le cuir chevelu
du feetus et enregistre la fréquence cardia-
que fetale, S'agissant d'une procédure
invasive, cette méthode n 'est utilisée qu'en
cas de difficultés d’enregistrement externe,
par exemple chez une gestante avec paroi
abdominale épaisse ou en cas d'arythmie
feetale.
Enregistrement des contractions par voie
externe (tocographie). L'activité utérine
peut étre enregistrée grace a un capteur de
pression placé sur la paroi abdominale de la
mére. Le signal enregistré sur la bande du
TG est plus ou moins intense selon
» la localisation du capteur,
» I'épaisseur de la paroi abdominale,
» la fermeté avec laguelle on a attaché le
capteur,

De ce fait on ne peut pas évaluer l'inten-
sité de la contraction a l'aide d'un capteur
externe,

Enregistrement des coniractions pg,
interne. La pose d'un cathéter d
cavité utérine permetlra par contre |
gistrement de la véritable pression o
mant l'intensité réelle de la contrae,
Ceci exige toutefois que les membraneg g -t
rompues. Ol
Le cathéter est introduit dans je
puis a travers le col dilaté et enfin uy.gepy
la téte feetale ; il sera rempli d'ean (), c_ﬁe_
teur de pression enregistre sur |e pnme}.&
TG les variations de compression g liug
durant les diverses phases de contractigy, .
de repos. L
L'enregistrement interne augmente yy
le risque d'infection. Cette technigye e
mesure des contractions est réservée,
cette raison, & certaines situation de g =
pour la mére, par exemple en cas d'antge
dent de césarienne ou d'autres opératigy
utérines.

B. Mesure de la saturation en oxygéns
du feetus (5p0,)

A coté de la fréquence cardiaque, on enreg
tre de plus en plus la saturation partielled'(,
comme paramétre de surveillance e
I'accouchement.

On introduit ici un cathéter souple parle
vagin et par le col déja dilaté et on le pose
contre une joue du feetus. Un émetteur émel
une lumiére d'une longueur d'onde détermi-
riée et ensuite - selon la saturation en oxy:

|

gene du sang fcetal - cette lumigre sera phis

ou moins lortement absorbée et réfléchie
Un récepteur mesure la lumiere réfléchie;
cela permettra, & partir de |3, de caleuler i
teneur en oxygéne du sang feetal Cefe
méthode relativement récente n'est actuelle:
ment utilisée qu'en complément de |'entegs
trement classique des bruits du cosur {CTG

Le but de la méthode est en particuliet
d'éviter des interventions obstétricales dans
le cas ot le CTG serait pathologique 1.0%
V'oxygénation feetale serait encore bonné
méthode n'étant pas encore bien validée il
faudra compléter par une mesure du prt &
sang feetal (MSF) en cas de modificatio®:
pathologiques du CTG.
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En ce qui concerne la meilleure position

pour Faccouchement, on trouve les opinions

les plus variées. Il est cependant siir que cha-
e accouchement se déroule de fagon trés

individuelle et permet une multitude de posi-

tions d’accouchement en fonction :

» du souhait de la mére,

» du déroulement de I'accouchement,

» des possibilités de la salle d’accouchement.

En l'absence de contre-indication médi-

cale, on devrait toujours laisser le choix de

la position d'accouchement & la parturiente

elle-méme.

A. Position horizontale
et autres positions non verticales
pour I'accouchement

Souvent la position recommandée pour
I'accouchement résulte d'une sorte d’habi-
tude : le plus souvent allongée sur le dos ou
(plus rarement) couchée sur le cote,
Caractéristiques des positions couchées
(1.), 3 moitié de cBté et sur le cdté. Lors de
accouchement en position couchée sur le
dos. en derniere phase de la période
d'expulsion (p. 188), phase d'expulsion pro-
prement dite oii la parturiente « pousse », la
parturiente saisit le creux de ses genoux
avec ses mains et tire ses genoux vers son
corps. Le bassin bascule un peu et le pas-
sage de la filidre obstétricale est un peu plus
facile pour lenfant, En position latérale ou
semi-latérale, la mére pourra au minimum
relever une jambe.

La mesure la plus importante durant
I'accouchement est que la sage-femme donne
de bonnes instructions, des indications préci-
ses — par exemple quand pousser et quand
respirer - & la parturiente, Une bonne coopé-
ration entre elles facilitera I'accouchement,
La position couchée sur le dos ou sur le coté
facilite alors le contact visuel entre la gestante
et la sage-femme. La gestante peut étre soula-
gée en posant ses jambes sur le bassin de la
sage-femme et du médecin présent - cela lui
permettra surtout de bien se relaxer dans
Tintervalle des contractions.

En cas de contractions faibles ou s'il y a
urgence & abréger la période d'expulsion,
'obstétricien peut aider en pressant sur le
siege feetal au niveau du fond utérin (manceu-
vre de Kristeller ; p. 194),

Dans I'intervalle entre les contractions,
la femme devrait essayer de se relaxer au

mieux et rassembler ses forces pour A
chaine poussée, Ty
Avantages. Les principaux avantage -
positions horizontales pour !'acc-_muiug %
sont et

» la bonne opportunité de se relichey ente
les contractions, e

» la possibilité deffectuer un aceg
ment instrumental sans perte e
pour un changement de position,

» on peut aider & l'accouchemeny
manceuvre de Kristeller,

» le périnée est bien visible et accesgiy,

= o
cecl facilite la protection du U*"'f'lﬂéeei
éventuellement 'épisiotomie,

» ce sont les seules positions d'accouep.
ment possibles lors d'une anesthisg,
péridurale ou spinale (p. 196).

Inconvénients. Le principal désavantage 4

i : e de

la position couchée sur le dos est de ne pgq
utiliser la pesanteur pour faciliter [s progres.
sion de l'accouchement (voir les avantages
de l'accouchement en position verticale
p. 186). :
Position quadrupéde. La position quadr.
péde est une autre position d'accouchement
non verticale (2.) ; elle peut souvent se pren-
dre dans le lit d'accouchement ou sur uy
tapis. lci la gestante s'appuie sur ses dewy
jambes et ses mains qul sont au s il :
Avantages. L'expérience prouve qu'en posk
tion quadrupéde, avec de fortes contrac
tions, et méme si le besoin de poussée se
manifeste déjd, les respirations sont plus
aisées, En plus de cela le détroit inférieur est
agrandi de 1,5 ¢m par rapport A la position
couchée sur le dos ; ceci facilite lo déroule
ment de I'accouchement, surtout en cas de
présentation défléchie.

Inconvénients. La position quadrupede st

physiquement plus fatigante pour la mére.

Pour cette raison beaucoup de gestantes, sit

tout dans l'intervalle des contractions, P! &

reront alterner avec une position « genou®

coudes v, Les cuisses restent en place mais 18

femumie s'appuie sur ses coudes.

Alternative avantageuse. Le lit d"accouche:

ment avee surélévation du segment pott

téte offre une variation a la position qu&

péde oh a la position « genoux{nudes b

profite de I'élargissement et du relacheme?

du plancher pelvien, du soutien ;;ddit!loﬂl‘
de la pesanteur, de la possibilité de & ";
ger entre les contractions et drune mellied
relaxation,

Uche
(!TH.N
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A. Positions verticales
pour I'accouchement

L'avantage essentiel de 'accouchement ver-
tical, comparé & l'accouchement en position
hovizontale, est de bénéficier de la pesan-
teur. L'accouchement debout ou accroupi
est dailleurs la position « normale » pour
accoucher dans les populations primitives.
Parmi les positions verticales il faut distin-
guer 'accouchement :
» debout,
» accéroupl,
> 4 genoux,
» assis (chaise d'accouchement).

Ces positions peuvent alterner rapidement
4 la demande de la mére.

Mesures de maintien ou de soutien

Lors de la période de dilatation et tout par-

ticulizrement durant la période d'expulsion,

beaucoup de femmes accouchant en posi-
tion verticale ont besoin de s'appuyer ou

éventuellement d'étre soutenues (L.).

L'accouchement debout. En étant debout la

fernme peut :

» s'appuyer contre un mur ou contre un
objet stable (par exemple un escalier ou
un meuble},

» se tenir & une corde ou & un len,

» &tre soutenue par le partenalre ou par un
ou deux aides,

L'accouchement accroupi. En position
acerouple, la femme se maintiendra & laide
d'une corde ou d'une barre. L aussi, le sou-
tien d'un aide est utile ; 'aide sera assis der-
ritre la gestante qui bénéficiera du soutien
des cuisses de I'aide. Le maintien et le sou-
tien peuvent aussi venir de deux personnes
a genoux ou assises de chaque coté de la par-
turiente.
L'accouchement a genoux. Lors de l'accou-
chement & genoux, le partenaire ou une aide
se met & genoux derriére la parturiente,
L'accouchement sur une chaise d'accouche-
ment. Avec la chaise d'accouchement la
mére a besoin d’un appui en arridre ; le par-
tenaire ou l'aide §'assoit utilement derriére
elle, De cette fagcon la parturiente pourra
s'adosser et par ailleurs le partenaire sup-
portera une partie du poids de la parturiente
en passant ses bras sous les épaules de la
femme et ensuite vers 'avant ; cela permet &
la femme de « laisser tomber » ses bras.

Avantages
Comparée & la position horizontale, Vol 1
principaux avantages de la position veg; leg
pour l'accouchement (p. 184): Sl
» la pesanteur est mise & profit et cetpe al
n'est pas secondaire, de
» lafemme peut participer plus activeyy
au déroulement de l'accouchemen, e
» le bassin est plus mobile, ceci faygn
entre autre la rotation de la (8t o G
(p. 188), Z
» le détroit inférieur est plus spacieg
I'expulsion est plus simple et plus ’aDl.de‘
» la vascularisation utérine est nmli!eure'
car ses vaisseaux sanguins (ariores 'I.Itéﬁ:
nes) ne sont pas autant courbés, :
» I'oxygénation du feetus est meilleure gye
lors de la position horizontale | les alié,.
tions pathologiques du CTG sont meing
fréquentes,
» la période de dilatation comme la période
d'expulsion sont nettement raccourcies
» les analgésiques sont plus rarement
nécessaires,
» les médicaments pour renforeer leg
contractions (ocytociques) sont eux
aussi plus rarement nécessaires.

Autres possibilités d'accouchement

Dans beaucoup de salles d'accouchement
on propose de plus en plus souvent I'accon:
chement dans la baignoire, ¢'est-i-dire un
« accouchement sous l'eau ».
Avantages. Le grand avantage de cetie possi-
bilité est la relaxation de la mére dans I'éal
chaude. En comparaison avec ! accouche
ment sur terre », les périodes de dilatation gt-
d’expulsion sont raccourcies, les 15s100s obs-
tétricales sont moins fréquentes =t e hesoin
d’analgésique est nettement plus faible.
Inconvénients. Le plus grand probleme ast
l'insuffisance des possibilités de réaction
en cas d'hypoxie feetale aigué, 5l faot pat
exemple effectuer un accouchement il_lSif“‘
mental par le vagin, il faut d’abord transferer
la patiente sur un lit d'accouchement, ce 4
fait perdre un temps précieux. g
Aprés la naissance l'enfant 2 nalﬂfﬁ“%
ment un « réflexe de plongeur », de 5:)#'1“
ne court pas de risque d'aspire! |'eat
bain. Certains obstétriciens et sages el
rejettent l'accouchement sous |'“aY qu
considérent comme anti-hygiéniqis
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A. Contractions et force
des contractions

Divers types ‘de gontractions se volent au
cours de la grossesse, D'abord les contrac-

tions physiologiques de la grossesse : chaque
gestante pergoit de temps en temps un « dur-
cissement» de son ventre. Tant que ces
contractions ne modifient pas le col, ¢lles peu-
vent survenir jusqu'd 4 fois par heure, Les
véritables contractions de l'accouchement
sont caractérisées par leur origine au niveau
du fond utérin et leur extension ensuite & tout

P'utérus ; on parle d'une dominance du fond

utérin lors des contractions. Elles deviennent

de plus en plus fréquentes (5-20/h en période
de dilatation) et de plus en plus fortes,

Intensité des contractions, Les contractions

atteignent une intensité d'environ 60 mmHg

en phase de dilatation, jusqu'a un maximum
de 200 mmHg en phase d'expulsion. Selon

I'épaisseur de la paroi abdominale, les con-

tractions sont enregistrables par tocographie

gxterne & partir d'une intensité de 10 mmHg et
palpables & partir de 20 mmHg.

Types de contractions. [l existe trois types

de contractions caractérisés par les signes

suivants :

» typel;montée lente de la pression et chute
rapide aprés le sommet de la douleur:
environ trois guarts de toutes les contrac-
tions au début de la phase de dilatation,

» type Il: montée et chute régulieres ; envi-
ron un tiers des contractions en phase de
dilatation ou d'expulsion,

» type Ill: montée rapide et chute lente;
environ 90 % des contractions d'expulsion,

Induction des contractions. Les contractions

sont soumises & une régulation hormonale :

I'hypophyse, sous influence de I'hypothalamus,

va libérer I'ocytocine qul provoquera des corn-

tractions. Dans la musculature utérine on trouve
des récepteurs a l'ocytocine ; leur nombre aug-
mente considérablement pour l'aceouchement.

Evolution des contractions. D'une contraction

a Vautre, le myomeétre de la partie supérieure

de la matrice va progressivement se resserrer

car, lors de la pause entre les contractions, les
cellules musculaires ne retrouvent plus leur
longueur initiale (contraction). Ceci provo-
quera un constant retrait des cellules des par-
ties basses de I'utérus (rétraction) et aboutira

a l'ouverture du col utérin. La limite entre les

deux portions utérines est appelée 1 sillon de

Bandl » ou anneau de rétraction,

B. Phase de dilatation

La phase de dilatation debute par apparition
de contractions réguliéres modifiant le col (A.)
et s'achéve lorsque le col est complétement

dilaté. Elle dure environ 8 & 12 h cheg
mipare ef 4 & 8 hchez une multipare gy
primipare le col se raccourcit avant (l'e 5

ter, chez la multipare les deux prncezéu:.
souvent confondus.

C. Phase d'expulsion/phase de POUsIE

La phase d'expulsion débute & la dijapsy:
compléte du col et se termine avec la il;jiq:h“h
de l'enfant. Elle dure environ | h chez [3

pare et peut étre nettement plus courts chr

multipare - of elle dure environ 20 g
Les derniéres contractions sont appgl £3.
contractions de poussée en raison des e
sées abdominales volontaires de [ ﬂ;_sl;':n"f“
qui vont renforcer les contractions 'l"-'I'F’!'nes ¥

D. Accouchement en présentation
occipitale antérieure

La présentation obstétricale la plus fréqueng,
du feetus est la présentation occipitale ante
rieure. Voici les caractéristiques obstétricglas
typiques pour décrire la position de I'enfan
au sein de sa mére :

» position : rapport du grand axe de 'enfag;’
au grand axe de la mére; on décrit aing
des positions longitudinales, obliques oy
transversales,

» présentation (ou emplacement du poley:
dans les présentations longitudinales an
décrit la partie feetale qui vient en premier,
atnsi par exemple présentation céphalique
ou présentation du siege,

» variété de position : rapport du dos foetal
avec la mére. Dos & droite, dos & gauche,

» attitude : rapport entre la téle leetale et sa
colonne vertébrale. Normalement la téte
est fléchle et 'oceiput vient en premier,
Lors de I'accouchement en présentation oeei-

pitale antérieure, la t&te va se mettre dans le dia-
metre transversal de l'entrée du bassin (luk
méme de forme ovalalre avec grand ave [rans
versal) ; ainsi le dos du foetus est oricente vers
un des cotés de la mére. Lors de la descente, la
flexion de Ia téte va s'accentuer (locciput oula
petite fontanelle se présente en premier): fa
téte va faire une rotation de 90° de sorte que e
dos du fretus sera dirigé vers le venlre de &
mére. La téte ovale va traverser la sortie dubas:
sin (elleméme ovale & grand axe antéro-posie
rieur) et naftre en tournant autour de la SyP-
physe par un mécanisme de déflexion; & C€
moment les épaules vont étre tout naturelle-
ment dans Je diametre transversal de [entrée
du: basin et vont descendre, |'enfant clfectuend
une nouvelle rotation pour I'aceouchement des
épaules (rotation externe de la téte) qui ¢ met
tront dans le grand axe de la sortie ovalaire %
bassin, L'épale antérieure sous la symphyse
sort en premier, I'épaule postérieure suve



in =
pEine Typeliasb Typel:a=b Typelllia<b

Contraction

actif

” Déclenchement —exte = Disparition
de la contraction

tractions et force des contractions




Lors de I'accouchement « normal » (occiput
vers I'avant), lenfant subit tout un enchaine-
ment de mouvements en raison des rapports
anatomiques entre le bassin maternel et la
forme de sa téte ou de sa ceinture scapulaire
(les épaules).

Vu den haut le bassin maternel est un
ovale & grand axe transversal, & mi-hauteur
il est plus ou moins arrondi, la sortie du bas-
sin est un ovale A grand axe antéro-posté-
rieur, La téte fcetale est pratiquement ovale
elle aussi ; Il en est de méme pour les épaules
avec un décalage de 90° par rapport & la téte,
Suite 2 la flexion de la téte (I'enfant met son
menton sur sa poitring) c'est le plus petit
diametre céphalique qui traversera le bas-
sin. Ceux qui ont déja mis un pullover étroil
a un petit enfant savent que le plus simple
est de commencer par l'occiput, I'enfant
ayant sa téte en légére flexion,

A. Modifications de position de l'enfant

A l'entrée du bassin la téte feetale n'est pas
fléchie, elle regarde vers un coté de la mére
(position « transverse haute v). Lors du TV on
palpe la suture sagittale en situation frans-
versale.

En descendant, le feetus va progressive-
ment tourner (rofation) pour se mettre dans
le grand axe de la sortie du bassin (« antéro-
postérieure basse »). Dans 95 % des accouche-
ments le feetus tourne son dos vers le ventre
maternel (dorso-antérieur), Par ailleurs il [lé-
chit sa téte (flexion). La suture sagittale sera
palpée dans une situation oblique, et la petite
fontanelle (au niveau de 'oceiput) va migrer
par suite de la flexion et se centraliser.

Arrivée au plancher pelvien la suture sagit-
tale sera située en antéro-postérieur, elle a
i terminé sa rotation v+ ; la téte est fléchie au
maximum, la petite fontanelle est située au
milieu de la présentation et vient en premier.

Laccouchement de la tete se fait ensuite par
déflexion autour de la symphyse (pubis)
maternelle. A la sortie du bassin, l'enfant va
« lever la téte » (aprés avoir été€ « modeste » et
gardé une téte baissée durant toute la traver-
sée du bassin, il est « fier» d'avoir réussi et
releve la téte de contentement & la sortie ).

A ce méme moment les épaules passent de
facon optimale dans le diamétre transversal
de I'entrée du bassin. Tout en poursuivant sa
descente, le feetus va de nouveau se tourner
d'environ 90" vers l'arriére, ce qui se mani-
feste par la rotation externe de la téte. Vien-

dront ensuite I'accouchement de I'éﬁa"'”"
antérieure sous la symphyse, puis ['ye
chement de I'épaule postérieure par ¢ %
le périnée. Le tronc et les jambes syjyp,..

sans probleme; leur diameétre étan| ey,
ment plus petit que celui de la téte, b

B. Conduite de l'accouchement

1. Phase de dilatation. La conduite
I'accouchement durant la phase de dilaga,
comporte d'une part la surveillance (| h!w:
étre feetal (p. 182) et d'autre part l'n‘-v;.[uam’m
de la progression réguliere de l'ace Wiche
nient a l'aide d'examens internes (TV) [ plus
important cependant est de soutenir psyehy.
quement la gestante. Lors d'un accouche
ment qui traine ou en cas d'épuisement, ype
attitude fondamentalement positive et ype
atmosphére calme aurent une influepcs
déterminante sur la motivation de la femma
2. Phase d’expulsion. A la phase d'expulsion
il est trés important, pour le bon déroule.
ment de l'accouchement, de donner les jps.
tructions adéquates pour pousser el respirer,
Les mesures de soutien les plus importanteg
sont ensuite :

» la surveillance de I'enfant par CTC,

» la protection du périnée (p. 194),

» le dégagement de |'enfant.

On peut alors prendre la téte fo=tale entre
deux mains et aider la rotation externe
Aprés la rotation, la téte est bien dirigce vers
l'arrigre pour faciliter la sortie de ['épaule
antérieure. Ensulte on améne le tronc fetal
autour de la symphyse vers la parol abdomk
nale maternelle (p. 194).

3. Premiers soins & I'enfant (p. 232). Les pre
miers soins consistent 4 sécher le bebé ale
tenir au chaud et & couper le cordon. 1'aspirs
tion de Penfant n'est pas nécessaire de rouline.

Meédication

Les médicaments les plus importants durant
I'accouchement sont : des tocolytiguss pour
inhiber les contractions [ beta-mimétiques pour
bloquer les récepteurs utérins, par ex fénote
rol (Partusisten) ou ritodrine (Pré-par)| et des
ocytociques pour favoriser les contracions
[ocytocine, par ex. Syntocinon, et gventuel
ment aprés la naissance méthylergometrine:
par ex. Méthergin, ou une combinaison des
deux substances, par ex. Syntométrine].

Tous ces médicaments peuvent étre adm-
nistrés directement en intra-veineux OU
I'nide d'une perfusion.
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A. Résultats de 'examen et risques
comparés avec la grossesse unique

Comparée A Ia grossesse unique, la grossesse

gémeliaire et, & plus forte raison, les grosses-

ses multiples présentent certaines particularl-

tés et certains risques (voir p. 112).

Fxamen. Les particularités des résultats de

I'examen durant la grossesse sont les sui-

vantes

» fond utérin : dés la 18-8A on palpe le fond
utérin nettement plus haut que dans le cas
d'une grossesse unique ; avant I'ere des ultra-
sons ¢'était souvent la premigre indication
en faveur d'une grossesse gémellaire,

» circonférence abdominale : elle est nette-
ment plus grande ; les différences avec une
grossesse unique sont mesurables a partir
de la 20° 5A,

» palpation : on peut palper plusieurs petites
parties (bras, jambes) mais aussi 2 tétes
(ou plus) ou éventuellement 2 siéges a tra-
vers la paroi abdominale,

» activité utérine : par suite de la surcharge
de la musculature utérine (tension parie-
tale augmentée) en cas de grossesse multi-
ple on a presque toujours des contractions
prématurées et par conséquent des accou-
chements prématurés.

Maux de la grossesse. Une grossesse multiple
constitue toujours une charge supplémentaire
powr la femme. Tous les maux de grossesse sont
accenfués en raison de l'augmentation de la
compression des organes, par exemple pyrosis
(sensation de briilure esophagienne), proble
mes respiratoires, pression sur la vessie, etc.
Maladies, La fréquence des anémies, des
malacdies hypertensives et également du dia-
bete gestationnel est plus élevée. On sera
assez souvent obligé d'hospitaliser en ral-
son d'une activité utérine prématurée avec
menace d'accouchement prématuré,

Risques pour les enfants. Le plus grand risque

pour les enfants est siirement I'accouchement

prématuré et les problémes qui en découlent :

» insuffisance respiratoire en raison de
I'immaturité des organes,

* hospitalisation prolongée,

» augmentation du risque infectieux,

Les anomalies de position et de présenta-
tion sont plus fréquentes (B.), raison pour
laquelle prés de 60% des gestantes sont
accouchées de leurs jumeaux par césarienne.

B. Position des foetus et mode
d’accouchement

La distribution des positions feetales et les
rapports des feetus entre eux peuvent se voir

sur le tableau (p. 193). Dans prés de 539,

grossesses les deux enfants sont en pogp: ™
longitudinale, sl bien que pour des “""'-Hnlgo?}.

terme on peut envisager UN ACCOUC k.

spontané. Toutefois lorsque le premiq, ftetyg

est en présentation du siége et le deuxiay,,
présentation céphalique, il y a un pg
d'accrochage des téles feetales lors do |y dles.
cente du premier feetus, Dans ce cas oy “on
sellle une césarienne A froid, 3

C. Particularités de I'accouchemeny
des grossesses multiples

Organisation. L'augmentation du risgue aygg

bien pour la mére que pour les enfants imy);

que une série de mesures sur le plan d« l'orgs
nisation :

» surveillance des enfants avec deux app;,
reils de CTG (avec les éventuels prohlames
d'interférence) ou, mieux, avec wi &pparg)
spécial pour jumeausx,

» accessibilité rapide de 'anesthésiste et ga
I'équipe opératoire en cas de césarienpe
d'urgence,

» en cas de prématurité: accouchement
dans un centre périnatal proche d un ser.
vice de pédiatrie.

durant 'accouchement. [urant

'accouchement, le deuxiéme jumeau est par-

ticulierement menacé par :

» une hémorragie a travers le cordon du pre-
mier jumean aprés son accouchement, sl
existe des anastomoses intraplacentaires
et sl le cordon n'est pas correciement
clampé,

» un danger d'asphyxie, car aprés la nals-
sance du premier enfant 'utérus poursui-
vra ses conlractions et cela risque de
décoller prématurément le deuxicme pl
centa,

» une fréquente anomalie de position (trans-
versale, oblique), car I'espace disponibie
dans ['utérus aprés l'accouchement du pré-
mier enfant sera bien plus large ; o pourtd
éventuellement v remédier en chanyeant 2
mére de position, ou en effectuant une
manceuyvre externe ou ménie une [anes
vre interne en cas d'urgence.

Risques du post-partum. Les risques Lypiques

sont : :

> lésions plus fréquentes de la filiere
d'accouchement {déchirures du col, déchi-
rures du vagin) lors des positions anor
males,

» risque d'atonie utérine aprés l'ac ouche:
ment, en raison de la surdistension Pre&
lable de I'utérus (p. 226).




Accouchement des grossesses multiples

- charge physique
. Canirie’ 0D
i, et -HIA .
Lt — contractions utérines 7
2 fréquences faibles lors de I'accotch.’~
cardiaques - syndrome v, cave inf,

\ | Plusieurs parties
"".li palpables

L8 /)\ Circonf. abdo. t

Contractions
prématurées
ats de I'examen et risques comparés avec la grossesse unique

1% jumeau
spontang !

vaginal

| 2% jumeau
|
| 2
| {.| spontané
| L vaginal

Sy

(| vaginal Césarienne

A4 instrumiental (triss rare)

Tendance a
I‘atonie

Pédiatre et

anesthésiste
présents

mnﬁle

. |¢.1.'P€|$3ﬂ0n A
janisation (i 3. Post-partum




A. Protection du périnée
et dégagement de I'enfant

La sage-femme et/ou 'obstétricien disposent
de toute une série de possibilités pour favo-
riser Paccouchement et le dégagement de
P'enfant. La protection du périnée est siire-
ment la mesure la plus importante a ce
moment, Elle permet d'éviter d'une part une
déchirure périnéale, et d'autre part un ralen-
tissement de 'expulsion de la téte, ce qui la
soumettrait & de brusques variations de
pression intracranienne.

La protection du périnée comprend deux
mestires, Pour une sage-{emme ou un obsté-
tricten situé 4 droite de la patiente :

» la main gauche posée sur la téte icetale
exerce une contre-pression dans le but de
freiner la déflexion. A ce moment la mére
ne doit plus pousser ou pousser tres lege-
rement en maitrisant son effort ; beau-
coup de sages-femmes demandent a la
femme de haleter pour éviter de céder au
besoin de pousser,

» 1amain droite va d'une part essayer deres-
serrer le périnée, et d'autre part exercer
une pression sur la téte feetale dans le but
de la relever. Il est toujours bon de laisser
visible 1 em de peau immédiatement a la
sortie du vagin. En cas de menace de rup-
ture le périnée blanchit et on peut encore
sl nécessaire pratiquer une épisiotomie
(déchirures du périnée | p. 214).

Aprés son expulsion, la téte va effectuer
une rotation externe. Dans cette phase on
attend d'abord de voir le sens de la rotation
spontanée de la téte. On peut soutenir lége-
rement le mouvement avec les mains posées
bien & plat de part et d'autre de la téte du
bebé.

Pour dégager les épaules on lire d'abord
la téte de I'enfant loin vers l'arrigre, c'est-a-
dire vers le périnée, pour que I'épaule anté-
rieure glisse sous la symphyse el puisse
étre dégagée. Ensuite on [ait glisser le tronc
sous la symplhyse en le tirant vers T'avant ;
I'épaule postérieure apparalt et l'on mettra
le bébé sur le ventre de sa mére.

B. Matériel nécessaire

Le matériel nécessaire pour un accouche-

ment doit étre prét ou accessible :

» solution désinfectante pour la désinfec-
tion des organes génitaux externes -ily a
toujours des germes, en particulier dans
les poils pubiens, pouvant &tre la cause

d'une mauvaise cicatrisation des lag,
obstétricales, ~ng
» plateau pour clampage du cordop,
moins 2, encore mieux 3 clamps p‘,m._’.
don et une paire de ciseaux pour g Sope
le cordon; on pose souvent 3 clym.
cela permet de prélever du sang gp
2 clamps posés du coté placentajre
déterminera le pH sanguin et le grg
sanguin de l'enfant, Upe
» tubes capillaires pour prélevemen o
sang du cordon (mesure du pH) i
» tubes pour prélévement de sang dy ¢
don pour la détermination du groupe 5: i
guin de I'enfant, ¥
ciseaux pour épisiotomie,
champs pour la protection du peringe
champs préalablement chauffes pour fe
nouveau-neé, .
» sondes d'aspiration avec récepiacle poyy
les sécrétions: dans beaucoup d'hapi
taux on renonce actuellement o laspiry.
tion systématigue chez les nouveau-nés
sains et a terme,
» stéthoscope pour enfant & fin de pouveir
vérifier immédiatement la fréquence car.
diaque et la respiration.

Yyy

C. Manceuvre de Ritgen

Si l'accouchement traine en longueur ou g
des anomalies pathologiques apparaissent
au CTG, on essaiera d'accélérer |'expulsion
de la téte de 'enfant & 'aide de la manceuyre
de Ritgen. Lorsque l'occiput est visible il
vulve, on va rechercher le menton du bébé
en palpant la zone en arriére de [anus e
avee les doigts en crochet on va lirer sur le
menton pour favorlser la déflexion dJe la téle.

D. Manceuvre de Kristeller

Dans le cas d'une phase de dilatation quit
traine en longueur, on peut accélérer 'accot
chement en pressant sur le fond uterin. Effec:
tuée avec deux mains ou avec I'avant-bras,
manceuvre de Kristeller nest toutcfois P&
une manceuvre sans danger. Des fractures
cites et méme des ruptures du foie 0nt £
décrites dans des cas extrémes.
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A. Douleurs lors de I'accouchement

La perception de la douleur lors de l'accou-
chement varie d'une femme & l'autre. A
caté de la douleur objectivable proprement
dite, d’autres aspects vont jouer un role
déterminant :
» le ressenti individuel de la douleur,
» la tension provoquée par cette situation

‘exceptionnelle qu'est l'accouchement,
» la peur de I'inconnu,
» I'épuisement, par exemple devant la pro-

longation de 'accouchement.

L'intensité des douleurs variera en outre
avec les phases de l'accouchement.
Début de la phase de dilatation. Les dou-
leurs sont au premier plan au début de la
phase de dilatation. Elles sont d'intensité
moyerine, parcourent tout I'utérus de fagon
synchrone mais autorisent une bonne relaxa-
tion dans leur intervalle. Avec la progression
de la dilatation du col s'ajoutera une douleur
de dilatation : douleur plutot faible, irradiant
en ceinture dans le bas-ventre.
Fin de la phase de dilatation, début de la
phase d’expulsion. La fin de la phase de dila-
tation comme le début de la phase d'expulsion
sont marqués par des douleurs fortes lors
des contractions, qui se propagent dans tout
le bas-ventre et méme en partie au-dessus du
pombril. Lors du relachement utérin la con-
traction ne disparait souvent pas compléte-
ment. Lors de Ja phase d'expulsion apparait en
plus une douleur lide & la dilatation du vagin,
Fin de la phase d'expulsion. En fin de phase
d’expulsion, en particulier lors de la période
de poussée, la douleur principale siége au
niveau du périnée et du tiers inférieur du
vagin ; elle est causée par la distension maxi-
male des tissus par la téte feetale. Ces dou-
leurs irradient souvent jusque vers le haut
des cuisses, L'intenisité de ces douleurs est
marquée ; on pourra le rémarquer par exem-
ple en pratiquant une épisiotomie a l'arrivée
d'une contraction et constater que la [emme
ne $'en apercoit méme pas.
Transmission de la douleur. Les douleurs de
'accouchement sont transmises au systéme
nerveux central, d'une part grace a des fibres
nerveuses sensibles en dessous de L2/L3, et
d'autre part grace au nerf honteux.

B. Préparation psychosomatique

La prise en charge de la future mere est
tres importante durant 'accouchement pour

rompre le cercle vicieux : peur, tensioy 4.

leur et accouchement qui traine en |op, %

Pour réussir cecl, plusieurs facteyrg .

bénéfiques :

» une bonne préparation de la gestyy
I'accouchement (p. 146),

» la proximité physigue et émotigy
d’une personne de conflance,

» la réponse aux désirs et aux besolns dej
parturiente, s

» une bonne information sur |e Ueirgy)
ment de I'accouchement. %
On pourra ainsi diminuer la peur ot |y ten

ston, I'accouchement se déroulera plus vy,

et sera moins douloureux el moins pegay, i

iy

Nell:

C. Analgésie systemique/sedation

A coté des mesures psychologiques inflyen,
ant la perception de la douleur, on utiliser,
éventuellement des analgésiques dactigy
systémigue ou des sédatifs.

lls doivent diminuer les douleurs deg
contractions, détendre la femme, agir sur e
plancher pelvien et accélérer I'évolition de
'accouchement.

On utilise des spasmolytiques, des séda.
tits et des analgésiques opioides. | raversant
le placenta et allant vers I'enfant. ces médi
caments peuvent provoquer des depressiong
respiratoires chez le nouveaunc (analge
sique opioides), un ictére du nouveauné
(sédatits) ou des troubles de |'adaptation
néonatale.

D. Anesthésie locale

L'anesthésie régionale par infiltration des:
nerfs honteux internes, vers la lin de la
période d'expulsion, réalise une honmne anes-
thésie de la zone du plancher pelvicn. Lages
tante poussera mieux et sans douleurs, efle
controlera mieux ses poussées.

L'anesthésie du nerf honteux fnterne (08
bloc honteux) est effectuée a partir du vagin
des deux cotés, avec une aiguille spéciale;
on infiltre chaque fois 10 ml d'anesthésiqs®
local, & 1 em au-dessus et & 1 cm a |'extéried!
de I'épine sciatique que I'on repére au doigl
Le bloe honteux est souvent pratiqué e i
de phase d'expulsion pour atténuer (€5 i
leurs dues i la distension de la region peLe
néale. Pour I'épisiotomie, on peul t"veﬂ‘“"n
lement effectuer une infiltration Jocale ®
plus du bloc honteux.
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A. Anesthésie spinale et anesthésie
périduraie

Pour combattre la douleur, la plupart des

hapitaux proposent aux futures MEres une

anesthésie de la région autour de la moelle

épiniere sous forme d’anesthésie spinale ou

péridurale.

['anesthésie spinale est une anesthésie
plutdt adaptée A la césarienne. L'anesthésie
péridurale est un bon procédé pour suppri-
mer complétement la douleur, en particulier
durant la phase de dilatation.

Anesthésie spinale. Pour obtenir une anes-
thésie spinale on ponctionne 'espace spinal
et on y injecte un anesthésique local; la
patiente est en position assise ou couchée
sur le coté. Le niveau d'action dépendra de
la position car 'anesthésique ne diffuse pas
‘dans tout I'espace spinal mais s'écoule vers
le bas sous l'influence de la pesanteur, 5i le
médicament allait trop haut (au niveau de la
colonne cervicale C3/C4) cela pourrait
entrainer une complication redoutable: la
paralysie respiratoire, due a l'atteinte du
nerf phrénique, innervant le diaphragme. On
serait alors obligé de ventiler la patiente
sous anesthésie générale.

Anesthésie péridurale, L'anesthésie péri- ou
épidurale est cependant plus répandue.
['anesthésiste introduit un petit cathéter dans
I'espace épidural, 4 travers une aiguille creuse
(2.). Aprés application d'une dose-test, un Infu-
seur spécial perfusera du produit anesthési-
que en continu, Lorsque le cathéter est bien
posé la patiente n'a plus du tout de douleurs,
Avantages. |'avantage de I'anesthésie péri-
durale sur l'anesthésie spinale est sa durée
d'action plus grande ; grace au cathéter on
pourra & toul moment redonner de I'anesthé-
sique.

Effets indésirables. Les deux méthodes peu-
vent provogquer une chute de tension chez la
meére, entrainant éventuellement une diminu-
tion de la perfusion placentaire et des altéra-
tions du CTG. Pour éviter cela, on donnera
généralement des liquides de remplissage
plasmatique (par ex. 500 ml en perfusion)
avant la mise en place de l'anesthésie,

Par ailleurs 'anesthésie restreint sensibile-
ment la possibilité de marche et la liberté de
mouvements de la femme, en raison de la fai-
blesse des jambes ; ceci et percu comme un
désavantage.

Contrairement & 'opinion courante, le
taux d'interventions vaginales ou la durée
de l'accouchement ne sont pas modifiés par

cette forme d'anesthésie. De temps oy i
la parturiente a des difficultés 3 X
« dans la bonne direction », car ellg W
le «repéres des habituelles douleyy
bas-ventre. Pour éviter cela on 5840
diminuer un peu lintensité de "!‘-naig-ﬁfé
en modifiant le dosage d'anestheg Qi
périnde d'expulsion. € e

B. Anesthésie générale

Quoique l'anesthésle régionale soj pré

; (3
rable pour une césarienne d I'anesthgg,
générale en raison de la moindre fréquenee
de complications lourdes (par ex (g, i
d'inhalation, possibilité d'erreur Fintubyg.
tion), certaines situations neécessitent g
anesthésie générale. =
Indications. L'efficacité d'une anesthagia
régionale se fait sentir au plus tot 10) 4 15 g,
aprés son instauration ; en cas d'urgence gy
ne pourra pas attendre silongtemps et on sery
obligé de pratiquer une anesthésic généraje
L'anesthésie régionale est souvent impossible
en cas de maladies de la colonne vertébrale
de problémes de disques intervertebrau o
d'allergie connue aux anesthésiques locau
Par ailleurs toutes les patientes ne soubaitent
pas étre conscientes lors de la césarienne.
Procédure. En cas de césarienne sous anes-
thésie générale (p. 222), certains gestes sont
effectués avant l'induction de |'anesthésie
proprement dite :
» mise en place sur la table d'opération,
» désinfection cutanée,
» pose de champs stériles.

Ce n'est qu'aprés cela que débutera 'anes:
thésie, de facon & ce que l'enfant reqoive le
moins d'anesthésique possible par | cordon
jusqu'a sa naissance et pour eviier des
complications en post-parturm.

C. Acupuncture

L'acupuncture a également une place bief
établie pour la prise en charge de ['accot
chement dans la plupart des cliniques. Le
spectre d'action et les indications possibles
débordent largement du seul domaine de
I'analgésie :

relaxation durant 'accouchement,
induction des contractions,

traitement des nausées,

dilatation plus rapide du col, )
inhibition des contractions trop fréquent=
facilitation du décollement du placentd
facilitation de l'allaitement.

YYYYYYY
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Vi sous I'angle dé la mécanique obstétricale,
il n'y a qu'une facon optimale d'accoucher
(p. 190). Si T'on s'en écarte, cela signifie au
moins un ralentissement de la progression
de Vaccouchement; cela peut éventuelle-
ment signifier une situation de véritable dan-

ger pour l'enfant.

A. Présentation antéro-postérieure
haute

La présentation antéro-postérienre haute signi-
fie que la téte foetale effectue une rotation et
reste bloquée dans le diamétre sagittal (antéro-
postérieur) de lentrée du bassin (encore
appelé détroit supérieur). Pour une téte et un
bassin de dimensions normales, cette position
rend l'aceouchement impossible.

Etiologie. Les causes peuvent aussi bien étre

maternelies que feetales :

» placenta praevia: l'entrée du bassin est
obstruée par le placenta, la téte ne pourra
se placer correctement par rapporl au
bassin osseux,

» fibrome; les fibromes du segment infé-
rieur de l'utérus constituent un obstacle
a l'entrée de la téte dans le bassin,

» dystocie cervicale : une dilatation insuffi-
sante des parties basses de I'utérus empé-
che l'accommodation correcte de la téte
lors de sa descente,

» anomalies du bassin: des anomalles
congénitales ou acquises du bassin (par
ex, des fractures) peuvent éventuellement
empécher la descente de la téte dans
I'entrée du bassin,

» hydrocéphalie : une téte trop grosse par
rapport au bassin se met souvent en posi-
tion antéro-postérieure haute,

» prématurité : si la téte est trés petite, il
n'est pas indispensable qu'elle se mette
en position optimale par rapport au has-
sin car la place est largement suffisante,

» procidence d'une petite partie: si une
main ou un bras se placent en avant de la
téte, ils peuvent empécher la descente de
la téte dans l'entrée du bassin.

Formes. On distingue la présentation

antéro-postérieure haute dorso-antérieure

(dos dirigé vers Pavant) et la présentation

haute dorso-postérieure (dos dirigé vers

larriére)’.

1. Note du traducteur © En France on parle plutat
de présentation haute en position occipito-
publenne el accipito-sacrée (au lieu de dorso-
antérieure et dorso-postérieure),

Diagnestic. Le diagnostic repose sy
men externe (manceuvres de LWHOI@}
les bruits du ceeur feetal dont la pere
est optimale sur la ligne médiane :E%
maternel, et avant tout sur l'examen yaqe '
Au toucher vaginal on pergoit la sutype Saon
tale céphalique dans l'axe sagittal i, bas it
L'identification de la petite fontane|le pe, In,
de préciser la variété de position - oeg

pubienne (ou dorso-antérieure) uv.(-lg:t&
sacrée (ou dorso-postérieure). Fn cye o

doute on peut s'aider de I'échograpije
Conduite. Sous réserve d'exclure uy "b';!t&(:
permanent a l'accouchement (par e 11Iaw:ent1e
praevia, anomalie du bassin) et apros [y o 4
en compte du degré de dilatation iy ¢q) ::
pourra attendre sous contrile CTG ype Iﬂi!r—
malisation de la position céphalique O mg;
fiera éventuellement la position de ls mére (g,
la plagant alternativement sur le ¢oté dpyy
durant 3 contractions, puis sur le eolé gayep,e
durant 3 contractions). La position quadn,.
pede peut également aider & «balancer, |5
téte feetale dans le bassin. Un autre proceds
thérapeutique est celui de la prise de la » boyle
du jeu de quilles ». Sous tocolyse la main vagl.
nale repousse le foetus vers le haut et tente
ensuite de faire tourner la petite t¢ie

En cas de persistance de la presentation
antéro-postérieure haute avec un col com-
pletement cdilaté, la césarienne reste Ja seule
possibilité d'accouchement.

B. Asynclitisme

Lors d'un asynclitisme, la téte fietale situee
dans le diametre transversal de lentrée du
bassin s'incline soit vers l'avant, soit vers
Parriére (par un mouvement en battant de
cloche), La suture sagittale se trouvera déjes
tée soit vers I'avant, soit vers l'arriere.
Etiologie. Les causes fréquentes son! les mak
formations utérines, fibromes, anomalies du
bassin, ou la grosse téte allongée de |'enfant
Diagnostic. Le diagnostic est posé lors del'ex
men vaginal ; il faut y penser en cas d allonge
ment important de la phase de dilatation.
Conduite. Fn cas d'asynelitisme antériedl
(présentation du pariétal antérieus . B2) i
est justifié d'attendre sous controle ’
I'anomalie se corrige souvent spontanément
avec I'évolution de I'accouchement. L'asy™
clitisie postérteur (présentation du pariel
postérieur ; B2.) est le plus souvent IEE‘_A une
anomalie du bassin qui empéchera lu &t ¢
trouver suffisamment de place dans [t CD““;
vité sacrée. Le plus souvent on sers 0P8
de terminer I'accouchement par césarient®
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A. Présentation transverse basse

En cas de présentation transverse basse, la
rotation physiologique de la téte ne s'est pas
faite durant sa descente dans le bassin | un
défaut de flexion de la téte y est souvent
associé, La téte non fléchie se présente ainsi
dans le diamétre transverse de la sortie du
bassin (détroit inférieur).

Etiologie. Les causes possibles sont :

» la multiparité: en raison d'un  grand
espace (distension par les accouche-
ments précédents) il n'est pas nécessaire
que la téte effetue une rotation,

» des contractions de faible intensité : lors-
que les contractions sont faibles la tete
foetale n'est pas contrainte a une rotation,
les forces étant insuffisantes,

» des anomalies du bassin : en cas de modi-
fication du bassin osseux, l'indispensable
guidage de la rotation par la « glissiére »
osseuse fera défaut,

» un accouchement rapide: lorsque la
phase d'expulsion est trés rapide — c'est
souvent le cas avec de trés fortes contrac-
tions - la téte n'a pas le temps d'effectuer
la rotation,

» un accouchement prématuré : les préma-
turés ont une petite téte plutdt arrondie.
I'accommodation & l'ovale de la sortie du
bassin ne sera pas forcément indispensa-
ble,

» une téte allongée : la grande téte allongée
manque de place pour effectuer une rota-
tion au milieu du bassin.

Formes. On distingue une forme avee dos &
droite (occipito-dliaque droite) et une autre
avec dos A gauche (occipito-iliaque gauche).
Ve sous I'angle de la mécanique obstétricale,
cette distinetion ne présente pas d'intérét.
Diagnostic. Le diagnostic de la présentation
transverse basse est fait par I'examen vagi-
nal - la téte est au plancher pelvien, sa suture
sagittale n'est pas dans le diamétre antéro-
postérieur, elle est dans le diamétre trans-
verse (elle n'a pas fait sa rotation).

Conduite. La conduite dépendra des dimen-

sions 2 la sortie du bassin. Si le bassin est

relativement large et/ou la téte petite, on
peut soutenir 'activité utérine par une per-
fusion d'ocytociques et attendre un accou-
chement spontané sous controle CTG. On
effectuera éventuellement une épisiotomie

précoce (p. 214) pour ménager de la place a

la petite téte,

§i I'accouchement est bloqué ay
pelvien et si le CTG est pathologique
accoucher instrumentalement. Oy
soit un forceps en achevant la rotagg,
\8te, soit une ventouse obstétricale
dernier cas on place la ventouse g,
put et on provoque d'abord la lexigy, de
téte. Souvent la rotation suit spontang -~ &
et I'accouchement se termine cn pe
tation oceipitale. s

B. Présentation occipito-posterieure

Normalement aprés avoir pénétré dape
diamétre transverse du détroil supéﬁ.
(entrée du bassin), la téte effectue une r:#r
tion de 90" de sorte que le dos du hahe e:;
dirigé vers la parol abdominale maternef,
(p. 190). Dans quelques cas le behe se toypy,
de l'autre cOté, en rotation amenant son gy
vers l'arriére (position dorso-posterieure).
Etiologie. Les principales causes de i mgy,
vaise rotation » sont :

» les fibromes du segment inférieur de lya
rus,

» les anomalies du bassin (en particulier ja
hassin androide),

» les variantes de forme de la |2te (t#fe
petite, ronde, par ex. chez les prématurés;
ou téte trés longue) ou Ihydrocephalie

Diagnostic, Le diagnostic repose sur

» les manceuvres de Leopold (1 dos esth
peine palpable ou pas du tout palpable)

» les bruits du caeur dont la perception est
optimale trés loin de coté,

» surtout 'examen vaginal : la petite fonti
nelle n'est pas située en avant, mals el
arriére,

Conduite. La phase d'expulsion est souvenl

un peu plus longue. En cas de manque de

place au plancher pelvien, une Episiotomie
devra étre faite & temps.

L'expulsion de la téte se fait également pat
déflexion ; lors d'un accouchement en P&
sentation accipito-postérieure, le visage P
sera sous la symphyse. ]

Les présentations défléchies (flexlon
insuffisante de la téte au milieu du bassi
se mettant pratiquement toujours en PO¥
tion dorso-postérieure, il est important &
bien préciser le type exact de présentatiot
(bregma, front, face) lors de V'examen V&
nal. 1l ne faut pas méconnaitre une prése®
tation incompatible avec un accoit pemen!
vaginal,
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A. Modalités de la présentation
du siége

La présentation du sigge est une présentation

longitudinale dans laquelle le pole inférieur

est le siége. Elle se voit dans environ 5 % des
grossesses. Ce n'est pas une présentation
anormale au sens strict du mot pulsque

I'enfant est en position longitudinale, comme

dans le cas de la présentation céphalique.
On distingue plusieurs modalités selon la

position des jambes :

» sigge décomplété mode des fesses: les
deux jambes sont relevées et étendues
devant le trone (forme la plus fréquente,
environ 60 %) ; le périmétre de la présen-
tation mesure environ 28 cm,

» siege complet ; le feetus est dans son atti-
tude typique, hanche et genoux fléchis
(environ 15 %) ; le périmétre de la présen-
tation mesure environ 33 cm,

> siége décomplété mode des pieds : han-
ches et genoux sont en extension (envi-
ron 1) %) ; le périmétre de la présentation
mesure environ 235 cm,

» siege décomplété mode d'un pied : une
jambe est relevée, lautre est étendue
(environ 8 %) ; le périmétre de la présen-
tation mesure environ 27 cm,
Contrairement & la présentation céphali-

que, en cas de siége l'accouchement est

d'autant plus aisé que le périmétre de la par-
tie du corps qui vient en premier (siége) est
plus grand. Dans ce cas la filitre pelvienne
est bien distendue, ce qul facllite le passage
de la téte, portion la plus volumineuse de
I'enfant (périmétre d'environ 35-36 cm).

B. Causes

Voici les plus importantes causes de la pré-

sentation du siége :

» grande mobilité intra-utérine de 'enfant
en cas d'hydramnios, multiparité avec un
relichement de la musculature utérine,
petit enfant (prématurité),

» non-retournement de I'enfant prématuré,
mort in utero, oligopamnios (par ex. par
insuffisance placentaire ou malformation
feetale), hypertonicité utérine (primipare),
fibromes mal placés, malformations uté
rines, macrosomie,

» perturbation du mécanisme de capta-
tion de la téte en cas dhydrocéphalie,
d'anencéphalie, de placenta praevia, de

fibromes bas situés, d'anomalieg dit!

sin (bassin étroit). T

En fin de compte dans la majorira
(80 %) on ne trouve pas de cause b
tation du siége.

ﬁlapr&-gem_

Version par manceuvres exlerneg

En raison du risque nettement pj iz,
qu'en cas de présentation céphalique (y, m&'e
on peut tenter de transformer |a Drésepy,
tion du siége en une présentation :"t.-p}mllq': i
par manceuvres externes. Deux €Oty
doivent étre remplies au préalable %
» quantité suffisante de liquide amliniotiqy,
(pas de rupture prématurée des mmnhr:
nes),
> bonne mobilité du feetus (le sitye pleg
pas encore entré dans le bassin),
Procédure, Les bruits du ceeur fetal sont gy
veillés par C1G, I'utérus est relache par tes
tocolytiques. A travers la paroi abdomingfe la
niain de 'opérateur tente de repousser le {rant
feetal, de faire culbuter le foetus en arrigre o
de le mettre en présentation céphalique.
Lorsque I'on tente une version, il aot toy.
jours étre prét & pratiquer une césaricnne vy
le risque de décollement prémature du pla
centa pouvant éventuellement imposer une
césarlenne d'urgence.

Choix du mode d'accouchement

Ein principe 'accouchement d'une presenta-
tion du sidge est possible par voie viginale,
méme chez une primigeste. La patiente doit
étre_informée des risques. Chez une multi
pare on conseillera un accouchement par
vole vaginale si les accouchements précé
dents se sont déroulés sans complications,
et si le poids présumé du feetus actuel ne
dépasse pas sensiblement le poids de nais-
sance de ses fréres ef sceurs.

La césarienne est indiquée dans l¢s vas
suivants
¥ la mére le souhaite,
» macrosomie : le poids estimé de I'enfant
est supérieur & 4000 g (ou & 3500 g powr
certaines cliniques),
diamétre bipariétal > 10 cm aux ultrasons
prématurité avant la 35° 8A,
poids de I'enfant < 2000 g
accouchement prolongé,
hyperextension de la (8te avec hyper
extension de la colonne cervicale,

YYYYY
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La présentation du siége est décelée par la
troisieme manceuvre de Leopold (p. 16et 17)
et le plus souvent confirmée par échogra-
phie. Le fond utérin est en général plus haut
que pour une présentation céphalique car
I'engagement du sidge dans I'entrée du bas-
sin se fait souvent plus tardivement que pour
la téte.

A. Mécanisme de I'accouchement
en présentation du siége
décomplété mode des fesses

Le mécanisme de l'accouchement du siége
décompléte mode des fesses est décril ci-
aprés, L'accouchement se déroule en trois
phases typiques :

1. Accouchement du sigge. Le sigge s'engage
transversalement dans l'entrée du bassin,
descend en effectuant une rotation et
s'engage dans I'axe sagittal du détroit infé
rieur. La hanche antérieure passe sous la
symphyse et la colonne est incurvée latéra-
lement lors de 'expulsion.

2. Accouchement des épaules. Au moment
de l'expulsion du siége les épaules se trou-
vent dans le diamétre transversal de l'entrée
du bassin, Elles ne peuvent en effet s'engager
dans le bassin qu'aprés une nouvelle rota-
tion de I'enfant autour de son axe longitudi-
nal ; aprés son expulsion, le siége va tourner
de fagon & amener le dos vers I'avant, Aprés
avoir traversé le détroit supérieur, les
épaules vont effectuer une rotation qui les
améne dans l'axe sagittal du détroit Infé
rieur. L'épaule antérieure passe sous la sym-
physe et sera expulsée en premier, I'épaule
postérieure franchira ensuite le périnée. Les
bras de 'enfant sont repliés sur la poitrine,

3. Accouchement de la téte. Au moment de
I'expulsion des épaules, la téte s'engage dans
le détroit supérieur avec sa suture sagittale
en position transversale, ¢'est-d-lire en bonne
position. Tout en descendant l'enfant va
effectuer une rotation, son dos se tourne
vers le ventre maternel et la téte se place
dans e diamétre sagittal du détroit inférieur.
Pour terminer le cou va s’appuyer contre la
symphyse et ensuite le menton, la face et le
crine se dégagent successivement du périnée,

B. Risques

Le mécanisme particulier de I'accouchement
du siége entraine une série de risques. La

morbidité et la mortalité de I'enfap; o

tement augmentées en comparaisgy

présentation du sommet. Los risgeg,
particulier :

» un accouchement long, car |e Slids
tend pas le canal pelvien aysg)
la téte,

» la procidence du cordon, car |, sl
colmate pas aussi bien l'entrée tlu b e

* le décollement prématuré Placa!
car apreés 'expulsion de la tete |5 Ma
se rétréeit notablement et de o fat |
centa est souvent décollé, Pla.

> la compression du cordon sartip
moment oit le nombril de 'enfany 5 franch;
le détroit inférieur ; & partir de co Mo ;
I'enfant est soumis & une hypoxie,

» des pressions et des efforts de tpye
sur la téte, la colonne vertélrgle et o
cou car le canal pelvien doit &ire Tranch;
malgré une forte résistance,

> la faiblesse des contractions, car lors g
Paccouchement de la téte - Pportion
feetale la plus volumineuse — |'uténg est
déja vide a 70 % et ne peut plus fourgir
des contractions de force optimale,

e
bieg

Aide manuelle selon Bracht

Indication. Une aide manuelle de o part de
'obstétricien est souhaitable pour 'accou-
chement en présentation du siege ; 1l faut
raccourcir le plus possible la phase J'hypoxie
feetale due & la compression du cordon, D'un
autre coté, il ne faut pas tirer trop 1ot surle
tronc de 'enfant car on court le risque d'un
relevement des bras & coté de la 1ote | cec
augmenterait encore le volume,
Procédure, L'obstétricien ne salsil le tronc
feetal qu'aprés l'apparition de la pointe de
I'omoplate antérieure, en mettant ses pouces.
sur les cuisses el les autres doigts sur le dos.
L'enfant est amené sur le ventre de la mére
en tournant autour de la symphyse de fagon
synchrone avec les contractions. :
Mesures de soutien. L'administration d'oc¥
tociques pour stimuler les contractions etle
soutien dune manceuvre de Kristeller
(p. 194) aident au dégagement de la téte.
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A. Etiologie
Danis la présentation transversale (fréquence
d'environ 0,7 % des naissances), le grand axe
de I'enfant fait un angle de 90° avec le grand
axe de la mére ou de 'utérus. Un acecouche-
ment vaginal n'est pas possible (v position
incompatible avec un accouchement ). Les
principales causes de la présentation trans-
versale sont :

» Grossesse multiple : le 2" jJumeau est sou-
vent en position transversale 4 coté ou
av-dessus du 1* jumeau. Dans ce cas seu-
lement l'accouchement par voie vaginale
est possible aprés version interne (voir
plus bas).

» Localisation du placenta: un placenta
praevia ou un placenta fondique trés
volumineux peuvent empécher la bonne
accommodation du {eetus et favoriser une
position transversale.

» [Excés de place: si le fcetus est petit (par
ex. hypotrophie ou prématurité), en cas
d'hydramnios ou de multiparité, il bénéfi-
cie d'une large place et se mettra indiffé-
remment en présentation céphalique, du
siége ou transversale.

» Obstacles mécaniques: malformations
utérines (par ex. utérus subseptus ou
arcuatus, p. 11), anomalies du bassin (en
particulier un rétrécissement du détroit
supérieur, par ex. dans le bassin androide)
ou des fibromes utérins,

B, Diagnostic

Certains signes extérieurs orientent déja
vers une positlon transversale, Cetle suspi-
cion devra étre confirmée a l'alde d'examens
complémentaires,

Inspection, auscultation. Le ventre est élargi
transversalement et les bruits du cceur sont
bien audibles au niveau de la ligne médiane
ou tout prés,

Palpation. Les mouvements du feetus ne
sont pas vraiment latéralisés. Le fond utérin
est anormalement bas (1™ manceuvre de
Leopold, p. 17), on palpe un péle feetal a
droite et un péle feetal & gauche (t8te et sidge,
Leopold 2%, il n'y a pas de pdle fcetal en
Tegard du détroit supérieur (Leopold 3° et 47,
Confirmation du diagnostic. Le diagnostic
est confirmé par I'échographie qui précisera
tout de suite la position du dos du feetus, On
distingue les variétés de position suivantes :
®» épaule droite en dorso-antérieure,

» épaule gauche en dorso-antérieure,

» épaule droite en dorso-postérieyre
» épaule gauche en dursu-postériemé
Le dos du feetus est tantot en aVanf e
le ventre de la mére tantot e m’.‘?’ i
L'épaule qui se trouve au détroit su,_,(-.;?’e':-
est tantdt a droite, tantét & gauche = Cur
Examen vaginal. Au toucher vaging| |, b
sin est vide ; on atteindra é"‘-‘““"‘:”rmem |
dos ou une petite partie. "

C. Risques et conduite

En cas de présentation transversale, Faceqy,
chement vaginal est par principe imposs;.
ble ; il faudra pratiquer une césarienn e Ditng
le cas particulier d'une poche deg eauy
intacte, d'un espace suffisant et de by, du
ceeur [eetal sans anomalies, on peut tentey
une version par manceuvres rutenes
(p. 204) en €tant prét a pratiquer une eag;,
rienne si nécessaire. Dans tous les anlres pq,
on conseille de planifier & temps une adiyj;.
sion en clinique en vue d'une césarienne 3
froid, par exemple 2 ou 3 semaines avant |e
terme théorique de la grossesse,
Epaule négligée (on méconnue). Si los mep,.
branes se rompent et si les contractions g
déclenchent, on court le risque que cordon
bras et épaule soient coincés dans le Lassin.
On parle alors d'une présentation de ['epayle
négligée | le danger est la rupture utérine avec
forte mortalité et morbidité pour le fistus
comme pour la mére. Dans certains manuels
d'enseignement on décrit cette compilcation
sous l'expression « phase des catastrophes o,
C'est pour cette raison qu'en cas (e rup-
ture des membranes avec présentation {rans-
versale, on effectuera aussitot une tocolyse
a forte dose qui sera immédiatement sulvie
d'une césarienne pour éviter la rupture uté-
rine. Un essai de version est absolument
contre-indiqué.
Jumeau en position transversale. Lors d'un
accouchement gémelflaire, le 2' jumeau ourra
facilement se mettre en position transversale
apres 'expulsion du 1* jumeau ; 'espace res-
tant est alors trés large. Le col étant complé-
tement dilaté, on pratique une version par
mangeuvres internes ou une version combi-
née, Le feetus est le plus souvent saisi par un
pied et extrait par la jambe (c’est la « version
par un pied avec grande extraction ). Fn cas
de fortes différences de taille (27 jurmead
nettement plus gros que le 17) ou en cas de
complications lors de l'accouchement du
1" jumeau, il faudrait toutefois privilegier ¢
césarienne.



J ™
-~ Grossesse - Placenta fondique - Petit enfant - Malformations utérines
— Placenta praevia - Prématurité - Gros fibromes
~ Hydramnios - Anomalie du bassin

.ntation transversale (ou présentation de I'épaule)
: e

Auscultation - Manceuvre de Leopold :  Ultrasons :

bruits du coeur Fond utérin : téte ? siege ?
pres du nombril normal transversal -

a forte
dose

L-\, version
QNQ\ AN combinée
ienne T
Césarienne
1
d'urgence Accouchement
vaginal

C. Risques et conduite

Tocolyse

i
1" jumeau

~ Accouchement
céphalique
spontané

2° jumeau :




La dystocie des épaules (fréquence d'envi-
ror 0,3 % de toutes les naissances) est une
urgence obstétricale oii 'enfant court un
danger considérable, en premier lieu & cause
du manque d'oxygéne suite a la compression
du cordon.

A. Formes et risques

On distingue essentiellement deux formes :

» dystocie haute avec les épaules en posi-
tion sagittale,

» dystocie basse avec les épaules en posi-
tion transverse,

Dystocie haute avec les épaules en position

sagittale. Les épaules sont situées au-dessus

du détroit supérieur (entrée du vagin), elles
n'ont pas effectué leur rotation et sont res-
tées dans un plan sagittal. La téte a été expul-
sée, mais le cou n'est pas visible et la
rotation de la téte (signant la rotation du
trone feetal) n'est pas compléte. La suture
sagittale de la téte est souvent orientée en
biais et non en antéro-postérieur,
Dystocie basse avec les épaules en position
transverse. Aprés l'expulsion de la téte, la
rotation du leetus vers |'arriére ne se fait pas
et les épaules restent fixées dans le diamétre
transversal du détroit inférieur (sortie du bas-
sin), La rotation externe de la téte ne s'effec-
tue pas du tout ; la déflexion de la téte fe:tale
autour de la symphyse a bien eu lieu, le cou
est visible mals les épaules ne sortent pas.
Facteurs de risque. Certains facteurs favo-
risent la dystocie des épaules
» poids de l'enfant supérieur a 4000g
(macrosomie ; le risque est d'autant plus
grand que le poids est élevé),
» obésité maternelle,
# anomalies du bassin, en particulier bassin
plat rachitique,
» détroit inférieur rétréci,
» petite téte feetale,
Risques. L'hypoxie est le risque principal
pour l'enfant. C'est pourquoi il faudra procé-
der avec célérité mais néanmoins avec ména-
gement. Les conditions mécaniques de la
dystocie des épaules sont a l'origine de
1ésions du plexus brachial et de fractures, en
particulier de la clavicule ou de I'humérus.

B. Conduite

Important : garder son sang-froid. Il ne faudra
en aucun cas tirer sur la téte ou faire une

manceuvre de Kirsteller devant la copg,

tion d'une dystocie des épaules. Ces mpg,

ne feraient que coincer d'avantage |eg Epay
les contre le bassin maternel et aggravepy;,
fa situation, Toutes les manctuvres en ey
dystocie des épaules visent a trouver d'gy,
tage de place et & libérer les épaules. "

Dystocie haute avec les épaules en pogjy on

sagittale (« vraje dystocie des épaules , ¢,

auteurs francais). Il est raisonnable ¢ lin-:

dre dans l'ordre les mesures cidessogs .

» administration de tocolytiques en b,
pour interrompre éventuellemen, Ue
contraction utérine et faire de la lace 3
I'épaule,

» effectuer une épisiotomie ou éventyefl
ment agrandir celle qui a déja ¢16 fae
pour ménager de la place au niveay gy
périnée également,

» placer les cuisses de la mére en hyperey.
tension au niveau des hanches ; il {audry
souvent abaisser la portion haute (sous |y
téte) du lit d’accouchement,

» on enchaine en plagant les cuisses e
hyperflexion au niveau des hanches,

» accentuation de la rotation externc de |y
téte feetale, en la prenant avec les mains
bien a plat, jusqu'a ce que I'épaule glisse
sous la symphyse,

» un aide exercera des pressions ryihimées
au-dessus de la symphyse, pour libérer
I'épaule,

» en dernier ressort on libére manuelle
ment I'épaule située sous la symphyse!
'obstétricien entre sa main et, & partir du
dos leetal, i] favorise la rotation (0 rota
tion interne »).

Si ces mesures n'avaient pas de succi's, ou

pourrait éventuellement réaliser unc anes:
thésie pour obtenir un relachement maximal
de la mére.
Dystocie basse des épaules et position
transverse. Lors de la dystocie basse des
épaules en position ftransverse, situation
moins fréquente, la tete n'effectue pas 52
rotation externe ; la rotation manuelle de &
téte suffit en général et permet l'expulsion
des épaules en biais & travers le détroil inftj
rieur. Dans des cas exceptionnels, I'obstetr
cien devra effectuer une rotation manuelle
interne.
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On parle d'hypoxie feetale si 'apport en oxy-

_géne ‘est insuffisant. On distingue les formes
chroniques — développées le plus souvent
sur un fond de pathologie maternelle avec un
retard de croissance foetale — et les formes
aigués dans lesquelles le foetus est en danger
imminent.

A. Causes

Trois mécanismes différents peuvent étre en
cause !
» insuffisance de l'offre en O, de la part de
la mére,
» probleme de transfert 'O, a l'enfant,
» probléme d'utilisation ou de transport de
1'0, chez |'enfant.
Causes maternelles. L'offre d'0, de la mere
ne suffit pas aux besoins de l'enfant, Ceci
survient fréquemment en cas de pneumapa-
thies chroniques de la mére (asthme bron-
chique), de cardiopathies (malformations,
insuffisance), d’anémie ou de modifications
vasculaires chez la mére (par ex. hyperten-
sion, diabéte sucré ou éclampsie), Le syn-
drome de compression de la veine cave
inférieure provoque également une hypoxie
fretale aigué.
Problémes de transfert d'0,. Interviennent
ici les altérations chroniques de la perfusion
placentaire (par ex. lors d'infections, d’hyper-
tension), des probléemes placentaires aigus
(décollement prématuré du placenta) et des
problémes de cordon ombilical (entre autres
compression, par ex. dans la présentation du
siege, insertion vélamenleuse).
Causes feetales. Les causes possibles
d'hypoxie sont I'anémie feetale ou I'hémo-
lyse, les mallormations cardiaques ou les
anomalies congénitales du métabolisme (par
ex. diabéte sucré).

B. Diagnostic

Hypoxie intra-utérine chronique. Divers fac-

teurs peuvent orienter vers le diagnostic

d'hypoxie feetale chronique; certains per-
mettent d’apprécier le succes thérapeutique
et serviront de repéres évolutifs :

» l'anamnése (hypertension ? cardiopathie
connue ? maladie métabolique mater-
nelle 7),

» une bonne surveillance échographique de
la grossesse (p. 20 ; retard de croissance
feetale ? stature harmonieuse 7),

» l'examen Doppler maternel, vaige,.
placentaires et/ou feetaux (p. 22),
On ne peut guére compter sur deg resu
ves fetales lors d'un accouchement g .!B‘r..,.
I'hypoxie feetale existe déja durant |y g
sesse, La surveillance de l'accouchpp,
devra étre trés étroite et les indicationg d
césarienne trés larges. i
Hypoxle feetale aigui. En général |'hyp,
aigué est reconnue par des modilicat, 4
caractéristiques du CTG (bradycardie, gg, ;_
lérations). Un épisode d'hypoxie antériey,,
peut se signaler par la coloration \-'erttmr:
du liquide amniotique (p. 33 B.). 1l est gy
d'objectiver l'importance de Ihypoxie
l'aide d'une micro-analyse sanguine (p
B.) et d'en tirer les conséquences thérape,.
tiques (C.).
L'oxymétrie de pouls offre la possibilité ¢,
vérifier l'oxygénation du feetus, en particy.
lier en cas de CTG pathologique.

C. Conduite en cas dhypoxie aigué

En cas de diminution des apports d'0,
durant [l'accouchement, il [aut “.ssaye;
d'améliorer la perfusion placentaire par les
mesures suivantes :

» changement de position de la mere, en
particulier quand elle est couchée sur le
dos et que I'on suspecte un syndrome de
compression de la veine cave inlcrieure,

» administration d'oxygéne au masque,

» administration de tocolytiques pour
empécher les contractions uterines el
améliorer la perfusion utérine et placen
taire,

» éventuellement surélévation du hussin sl
le cordon est comprimé,

Si la souffrance feetale persiste, la seule
solution valable sera la terminaison rapide
de laccouchement. Le mode d'accouche:
ment dépendra non seulement du degré
d'hypoxie mais aussi de la parité. de ['avair
cement de 'accouchement et de I'ade de la
grossesse. En phase de dilatation, la césd
rienne sera le plus souvent la seule sofution
en phase d'expulsion et selon le degre
d’engagement de la téte, Faccouchement ins
trumental par voie vaginale sera parfol$
Ialternative.
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L'épisiotomie (incision du périnee) est siire-
ment I'un des themes obstétricaux les plus
controversés de ces dernieres années. Il
n'est pas formellement établi que la pratique
systématique de I'épisiotomie évite l'appari-
tion ultérieure d'un prolapsus (descente) ou
d'une incontinence.

A. Indications et procédure

Indications. L'épisiotomie permet sans aucun
doute d'élargir la sortie du pelvis; en cas
d’hypoxie feetale cela abrége la phase d'expul-
sion (menace d'asphyxie, indication feetale de
I'épisiotomie). L'épisiotomie constitue meme
une condition nécessaire pour l'accouche-
ment instrumental, pour I'accouchement d'un
prématuré ou en cas d'anomalies de présen-
tation (sidge, présentations défléchies),
L'épisiotomie est pratiquée pour indica-
tion maternelle dans le but d'éviter une
déchirure du périnée. Il y a menace de déchi-
rure périnéale a l'expulsion lorsque la peau
périnéale est tellement distendue que subi-
tement elle blanchit,
Episiotomie précoce. On distingue deux for-
mes d'épisiotomie selon le moment ol on les
pratique, La section précoce du périnée est
effectuée avant le passage de la téte (la téte
est visible lors des contractions, mais se
retire lors des pauses), c'est-d-dire avant gue
le périnée solt tendu au maximum. Une anes-
thésie est toujours nécessaire, soit par infil-
tration locale, soit par bloe honteux, dans le
cas ol une anesthésie péridurale ou spinale
ne serait pas déja en place,
Episiotomie opportune, 4 la demande.
L'épisiotomie & la demande se fait lors du
passage de la téte, lors de la distension maxi-
male du périnée. Si l'incision est effectuée a
l'arrivée de la contraction, 'anesthésie n'est
pas nécessaire.
Procédure. Il en existe trois différentes :
» épisiotomie médiane : l'incision part du
vagin et va en direction de I'anus,
» épisiotomie médio-latérale : l'incision part
de la fourchette vulvaire et va de coté,
» épisiotomie latérale ; débute au tiers infé-
rieur de la vulve et va de coté,
Suture. L'épisiotomie est le plus souvent
suturée en trois plan au moins, apreés la déli-
vrance du placenta:
» plan vaginal,
» plan profond,
» plan cutané périnéal.

On ajoutera éventuellement une g
superficielle du périnée. On peut ef,
des surjets ou des points séparés ; lps ¢,
intradermiques conviennent bien 3 |5 sm%f"
de la peau. tre:
Contrdles. En raison de la proximité qy
tum, il ne faut pas oublier en fin d'Interyn
tion de faire un toucher rectal pour déeg)y,
un éventuel point transfixiant la nmqu‘.uer_
rectale. Si ¢'était le cas il faudrait n'-nn-ve'r’:e
point et reprendre la suture. &

B. Avantages et inconvénients

Toutes les incisions d'épisiotomie onp éuurs
avantages €t leurs inconvénients,
Episiotomie latérale. Elle est généralomen
abandonnée actuellement, en raison deg
problémes de suture (hords de la plaie trag
asymélriques); la cicatrisation pose ﬁm
bleme avec des troubles génants (par ey
douleur en position assise, douleurs aux Tap-
ports) qui ne sont pas compenses par le gaiy
d'espace.

Episiotomie médiane. L'incision médiane
lése le moins les structures périneales (nj
muscle, ni nerfs, peu de vaisseaux). Le sai.
gnement est moindre et la suture technique.
ment plus aisée. Les femmes ont le plus
souvent trés peu de problemes dans le post-
partum avec ce type de suture, par exemple
en ce qul concerne les douleurs et la cica
trisation,

L'inconvénient majeur est la prolongation
de la déchirure vers le sphincter de l'anus
(déchirure périnéale du 37 degré ; p. 220);
malgré une suture correcte une incontinence
anale surviendra dans 8 % des cas.
Episiotomie médio-latérale. En cas de néces
sité elle est plus facilement élargie qu'une
épisiotomie médiane. Les pertes sanguines
sont toutefois plus importantes, la guérison
de la plaie peut étre douloureuse (position
assise durant les premiers jours, cicatrisa
tion). La technique de la suture asymetrigue
est plus compliquée.

En-dehors des conditions anatomiques
(hauteur du périnée, présence de varices),
choix de Vincision dépendra avant tout des
préférences de chaque obstétricien.
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L'accouchement par forceps est une mesure
permettant une terminaison rapide de
laccouchement en période d'expulsion. Un
pince métallique est posée sur la téte du
feetus : elle est moins destinée A « empolgner »
ou & accrocher la téte fetale qu'a la protéger
3 la maniére d'une cage métallique pour lui
éviter les pressions de la musculature mater-
nelle et ainsi accélérer 'accouchement,
Blessures. Chez la mére la complication la
plus fréquente est la blessure du vagin ou du
col, stite a I'élargissement du mobile. Les
{ésions de I'enfant sont rares si la pose du
forceps est correcte; on peut voir des
\ésions de la face ou des lésions du plexus
brachial en cas de tractions forcées.

A. Prérequis

Voici les prérequis nécessaires a la pratigue
d'un forceps (ou d'une ventouse obstétri-
cale, p. 218) :

» présentation céphalique; il n'est pas
possible de poser un forceps sur un
sidge, la prise ne trouvant pas suffisam-
ment d'appui,

» la téte foetale doit avoir franchi la portion
la plus étroite du bassin (milieu du bassin
ou détroit moyen),

» le col doit &tre complétement dilaté;

dans le cas contraire les risques de bles-

sures sont considérables pour la mére,
la poche des eaux doit &tre rompue,

une bonne anesthésie permet d'avoir un

bon relachement du plancher pelvien,

» I'épisiotomie permet d'avoir suffisam-
ment de place,

» lindication du forceps doit étre irréfutable.

Indications. 1. hypoxie feetale constitue l'indi-

cation la plus importante de I'accouchement

instrumental par voie vaginale (p. 212).

L'accouchement peut étre terminé rapide-

ment par forceps et I'enfant sera ensuite soi-

gné de fagon adéquate a [extérieur de

T'utérus. L'indication d'un accouchement ins-

trumental peut résulter d'un épuisement de la

mére, de la faiblesse des contractions utéri-
nes ou — plus rarement — de maladies mater-
nelles empéchant les poussées volontaires

(par ex. anomalie cardiaque, ou maladies de

I'eeil avec risque de décollement de la rétine).

Fn cas d’hépatite ou d'infection VIH
connue chez la mére, il faut privilégier la ven-
touse obstétricale pour éviter I'écoulement
de sang infecté & partir des blessures mater-
nelles (p. 218) et & condition que la situation
obstétricale le permette.

Yy

B. Forceps de Naegele

Le forceps de Naegele est le type de forceps le
plus courant. Il est constitué de deux branches

que l'on posera I'une aprés l'autre sur la tage 4.
[enfant et que l'on articulera (rassembjap.
entre elles. On pose toujours la branche gaui?
(avec un verrou) en premier, ensuite Seulemen:
la branche droite (C.). Les deux cuillérpg )
sentent deux courbures : une courbure 'Tébh?
lique et une courbure pelvienne. Cec Iaf_-mr-
nettement leur pose, le forceps s'adapte gy &
bien a la rondeur de la téte qua la courbyy,
concave vers le haut du canal pelvien

C. Procédure

L'accouchement au forceps survient jreg
que toujours lors d'une situation d'urgeye,
pour le feetus, Il est important que |'ohgie.
tricien ait un comportement calme et raisop.
nable, Voici le déroulement typigue
—s Anesthésie suffisante. 'examen vaging
évaluera le niveau d'engagement, la situatioy
de la présentation et de la suture sagittale gt
permettra de s'assurer de la dilatation con,.
plete du col utérin. — L'obstétricien so
représentera mentalement la position pré.
cise que devrait prendre le forceps sur
tate feetale ; pour cela il tiendra le foreeps
fermé devant la vulve dans la positicn quil
devra prendre ultérieurement. — La branche
gauche est prise dans la main gatiche et
posée contre la paroi vaginale gauche de la
mére (moyen mnémotechnique : yauche-
gauche-gauche) ; la main droite profege les
organes génitaux. — Ensuite la main droite
prend la branche droite et la pose contre la
parol vaginale droite (moyen mnémotechnl
que ! droite-droite-droite) | la main gauche
protége les organes génitaux. — Les dewx
branches sont articulées entre elles| une
position légérement asymétrique des deux
branches pourra encore étre corrigee (par
un geste comme pour rompre du pain).
— Par palpation on vérifie qu'il n'y a pas
interposition de tissus mous maternels et
que le forceps est correctement posé sur la
téte feetale, — Traction dlessal (la téte suil
elle bien la traction du lorceps ?) : ensulle
tractions synchrones aux contractions el
dirigées vers le bas, selon l'axe du canal
pelvien. — Eventuellement réalisation d'une
épisiotomie et protection du périnée soit par
la sage-femme, soit avec la main gauche per
dant que la droite maintient la traction:
s Aprés dégagement de I'occiput 1a [raction
est faite vers |'avant, aprés dégagement d€ la
tate on enleve le forceps et on dégase
l'enfant comme lors d'un accouchemer
spontane, S—
Aprés l'accouchement il faudra gystématt
quement réaliser un examen sous vaiv
pour ne pas laisser passer une déchirure &V
vagin ou du col.
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La ventouse obstétricale est utilisée comme
je forceps (p. 216) lorsque la phase d'expul
sion de 'accouchement doit étre aidée et rac-
courcie. Les indications de ces deux formes
d’extractions instrumentales se superposent.
Les prérequis énumeérés en p. 216 sont égale-
ment valables pour la ventouse, La principale
différence entre les deux procédés vient du
fait que la ventouse est placée en avant de
la présentation et non sur les cotés de la
téte ou elle augmente le volume du maobile.
L'application d'une ventouse et I'obtention
d'une dépression suffisante demande néan-
moins plus de temps que application d'un
foreeps. Le forceps permet par ailleurs de
corriger une insuffisance de rotation de la
téte, ce que ne permet pas la ventouse.

La prématurité est une contre-indication
importante ; il faut privilégier ici le forceps.

A. Ventouse

La ventouse est composée d'une cupule en
métal ou en plastique que 'on applique sur
la téte foetale ; elle est reliée a une pompe
aspirante qui permet d'instaurer une dépres-
sion. Ceci provoque sur la téte une bosse
séro-sanguine qui assure I'adhérence de la
ventouse  la téte. La traction sur une chal-
nette, fixée a la ventouse soit séparément solt
intégrée A un tuyau, va alder I'expulsion. On
provoque une dépression de 0.8 kg/em® ou
% m d'eau ou 80 kPa. On dispose de ventou-
ses de 40, 50 et 60 mm de diamétre ; on parle
couramment d'une 40, d'une 50 ou d'une 60,

B. Procédure

Préparation. D'abord poser l'indication et
éventuellement la vérifier. Ensuite évaluer le
niveau d'engagement, la situation de la preé-
sentation et de la suture sagittale et s'assu-
rer de la dilatation compléte du col utérin.
L'anesthésie doit &tre suifisante. On utilise la
ventouse la plus large possible et on la
posera en situation occipitale (en régle géné-
rale dans P'axe du bassin). Si la téte n'est pas
bien fléchie, on peut poser la ventouse au-
dela de I'axe du bassin pour favoriser la
flexion lors de la traction,

nt correct de la ventouse. On crée
d'abord une faible dépression (environ 0,1-
0,2 kg/cm®) et on vérifie ensuite I'absence
d'intérposition de tissus mous maternels.
Dans le cas contraire il faudrait reposer la ven-
touse afin d'éviter des blessures maternelles.
La dépression est ensuite progzresslvement
{en 1-2 min) amenée & 08 kg/cm®. Un essal de

traction vérifiera si la téte suit bien et si |y o
touse adhére fermement 2 la petite tote,
Expulsion de la téte. L'obstétricien y
durant les contractions dans l'axe du Deiw’m
d'abord vers le bas ; durant les pauses j| Fﬂai;:
tient la téte avec la ventouse. On Prafiuer,
éventuellement une épisiotomie. Avec [y pe,
gression de la téte, la direction de la tietiny
va changer. Aprés le dégagement de ['ocojpyy
la traction sera dirigée vers le haul, Appag
dégagement complet de la téte, on diminyey,
progressivement la dépression (en envipyy,
1 min afin d'éviter les grosses fluctuations de
pression) et on retire la ventouse. On lermipg
de dégager 'enfant comme lors d'un aceqy.
chement spontané (p. 190).

L accouchement peut éventuellement ye
soutenu par une manceuvre de Kristelle
(p. 194). 1l faut absolument éviter un lichage
de 1a ventouse suite & une traction trop forte-
cela créerait de fortes variations de Pression
avec le risque d’hématome sous-dural

C. Mesures de soutien

L'accouchement instrumental est le plys
souvent effectué en raison d'une situation
d'urgence chez le feetus. La rapidité est
nécessaire mais la précipitation est contre-
productive. Il sera trés utile de donner des
instructions claires et concretes au person-
nel, d'informer calmement et objectivemnent
la mere (ou éventuellement le couple) et
enfin de dégager une Impression de calme et
de maitrise de soi. Il faut convenir durant
I'sccouchement quelle personne assirera la
protection du périnée (obstétricien/sage
fermme) : il ne faut pas oublier une anesthésle
adéquate et éventuellement une épisi itomie.
Durant l'acepuchement l'obstétricien per
sera & la nécessité d'une éventuelle réank
mation du nouveau-né ; il devra également
prévoir un examen pédiatrique avel écho-
graphie cérébrale, dans les 24 heures, afin
d'éliminer une hémorragie intracranienne
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A. Risques, facteurs pathogéniques

Les complications traumatiques de l'accou-
chement touchent en général le périnée ou
Ja filiere pelvienne. Elles résultent de trauma-
tismes mécaniques dus & une disproportion
relative entre le volume du feetus et la lar-
geur du canal génital. Le factenr temps joue
un role, Les éléments suivants peuvent favo-
riser un traumatisme obstétrical :
Diamétre de la téte foetale, Il est plus grand
en particulier dans les présentations déflé-
chies. Dans le cas de la présentation occlpi-
tale, il est réduit de fagon optimale,
Gros enfant. Les risques de traumatisme
maternel augmentent considérablement &
ir d'un poids de naissance supérieur &
4000 g. Les déchirures du périnée et les reld-
chements symphysaires sont plus fréquents.
Accouchement rapide. L'accouchement est
parfois accéléré en raison d'une hypoxie
feetale par exemple par l'administration d'ocy-
tociques ou par une extraction instrumentale.
Les tissus maternels n'arrivent pas a se disten-
dre assez vite et se déchirent plus facilement.
Efforts expulsifs trop précoces. Lorsque la
parturiente céde au besoin de pousser avant
dilatation compléte du col, il peut se pro-
duire des déchirures du col ou du vagin.
Protection du périnée, Pour éviter des
déchirures du périnée la mesure la plus
importante est la protection du périnée. En
cas d'exécution insuffisante —surtout si le
dégagement de la téte n'est pas sulfisam-
ment contrdlé manuellement - la déchirure
Eérinéale est pratiquement inévitable.
pisiotomie. L'absence d'épisiotomie ou
une épisiotomie insuffisante favorisent la
déchirure périnéale, la déchirure vaginale
ou I'éraillure de la vulve,

B. Lésions obstétricales

Déchirures du périnée. Selon leur extension,
on distingue quatre degrés de déchirures
périnéales

» 1% degré: déchirure superficielle de la
peau du périnée,

» 2° degré : déchirure de la mugueuse vagi-
nale et de la peau dans la zone périnéale ;
une correction chirurgicale s'impose tou-
jours,

» 3° degré: 'y ajoute une déchirure du
sphincter externe de l'anus ; pour empé-
cher une hiture incontinence anale, il est
trés important de réparer le muscle a
'aide d'une technique minutieuse,

» 4" degré: s'y ajoute la déchirure de la
muqueuse rectale antérieure ; le traitement
correct nécessitera souvent une narcose.

Déchirure du col et du vagin. La déchi,,
du col ou de l'orifice cervical résulte 47
poussées prématurées et doit €tre sutypa.
La déchirure du vagin peut &tre la pones
quence d'une déchirure périnéale g oS
isolée. Dans certains cas exceptionnelg
déchirure d'un cul-desac vaginal latérg) o
s'étendre aux vaisseaux pelviens et s'
pagner d'importantes hémorragies,
Déchirures du clitoris et des lévres, [ déch;
rures du clitoris sont souvent trés Iua,,.m:'
giques, et nécessiteront presque touours .
suture, Les déchirures des [évres se pr "'-""-‘nlen‘;
souvent sous forme d'écorchures superficie).
les. La suture ne sera nécessaire qu'en cag e
déchirure profonde ou d’hémorragie
Inversion utérine. Ce n'est pas & propre
ment parler une lésion traumatique ohstéty
cale, c’est I'invagination du fond utérip gy
doigt de gant dans le vagin. Cette compli.
cation est trés rare, Le traitement consiste
en une réduction manuelle.

Relachement et rupture de la symphyse, £y
cas de macrosomie feetale extréme ou d'ane-
malie pré-existante du bassin, les deiis bran.
ches de 'os pubien peuvent se désolidariser
et provoquer une déstabilisation du bassin,

Atctop.

C. Clinique et conduite

Déchirures, Les lésions obstétricales se mani-
festent souvent par des douleurs et/ou des
saignements, Ces deux symptomes peuvent
toutefols faire complétement défant, par
exemple lors d'une déchirure du col. Le dis
gnostic est fait grace & une inspection miny
tieuse, sous valves si besoin ; un tel examen
est nécessaire aprés toute expulsion Instru-
mentale ou en cas d'hémorragie de la déli
vrance importante. Les déchirures sont
minutieusement suturées, Selon leur localisi-
tion, cela peut étre plus ou moins compliqué
et long. Les déchirures cicatrisent en anéral
sans probléme en l'espace de quelques Emai-
nes ; la déchirure du col peut éventusllement
cicatriser (déchirure d'Emmet) de maniére &
provoquer des sécrélions permarenies €
nécessiter une réintervention chirurgicale.
Lésions de la symphyse. Elles se maniicstert
par des douleurs et surtout par une instabi
lité & la marche (marche en « canard . la St&
tion debout sur un pled est souvent
impossible). Le diagnostic repose suf |'exd-
men clinique, échographique et radiologh
que. En cas de distension symphysaire o0
prescrira un repos strict au lit, en cas ile d'—j‘
location symphysaire le repos au il est
absolu et complété par la pose d'un corset
de soutien, prescrit avec la coopératiol des
orthopédistes,
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A. Définition et indications

On peut distinguer la césarienne primaire,
planifiée & froid, et la césarienne secondaire
(effectuée & la demande en cours de travail).
Indications de la césarienne primaire. Le pla-
centa praevia central est une indication abso-
lue ; le plus souvent vers la 34°36° 5A pour ne
pas mettre la mére et I'enfant en danger. Les
grossesses multiples (a partir des grossesses
triples) doivent toujours étre accouchées par
césarienne en raison du risque important de
collision entre les enfants et de décollement
du placenta aprés I'accouchement du premier
enfant. Ceci est valable également pour des
jumeaux lorsque le premier enfant est en pré-
sentation du sige et le deuxiéme en céphali-
que. Certaines anomalies de présentation sont
des indications typiques de césarienne : preé-
sentation transversale, présentation du siege
avec gros enfant. En cas d’antécédent de chi-
rurgie uférine avec grosse cicatrice (par ex.
plastie pour malformation, énucléation d'un
gros fibrome), une césarienne préventive est
recommandée: Dans le cas de malformations
feetales diagnostiquées durant la grossesse, il
convient de faire ume césarienne & froid dans
lés cas ol 'accouchement vaginal risquerait
de compliquer la situation ou dans le cas oll
il n'est anatomiquement pas réalisable (par
ex. omphalocéle, méningocéle, hydrocépha-
lie, tératome pelvien),

On discute de plus en plus la césarienne &
la demande de la mére. Ce souhait résulte le
plus souvent de la crainte d'un accouchement
long et douloureux, de lésions du plancher pel-
vien ou de la survenue d'une hypoxle feetale
durant 'accouchement. On décidera au cas
par cas s'il faut satisfaire cette demande.
Indications de la césarienne secondaire,
| hypoxie fretale est l'indication la plus [ré-
quente ; elle se manifeste par des altérations
du CTG et les résultats de la micro-analyse
sanguirie (p. 212). Une non-progression du
travail (par ex. en cas de disproportion
feeto-pelvienne), une présentation anormale
(céphalique haute en position sagitlale,
face) ou des complications maternelles (par
ex. prééclampsie sévére, HELLP syndrome)
sont d'autres indications pour la césarienne
secondaire.

B. Conduite

Une fois l'indication posée, il faudra discuter
du type d'anesthésie (anesthésie régionale
ou générale) et éventuellement aviser le

pédiatre en cas de suspicion de soufipan..
foetale. Les bruits du cesur fcetal soﬁ?ﬁfg
gistrés par CTG jusqu'a la désinfection o »
la pose des champs abdominaux. A
Préparatifs. Le cas échéant mise en pag
d'une anesthésie régionale, adminm,.ati.e
de tocolytiques (par ex. lors d'une Sout
france foetale), rasage et sondage visica| |,
patiente est mise sur une table d'opératig

légerement Inclinée vers la gauche, aﬂn
d'éviter un syndrome de compression ¢ |n
veine cave inférieure. Tollette stérile da 1:
paroi abdominale, pose de champs stérjjeg
L'induction de 'anesthésie générale ne cop,.
mencera qu'a ce moment seulement | en cg¢
d'anesthésie régionale, il faudra parfojg
attendre que son effet solt maximal

Voie d’'abord, La peau est incisée transyey.
salement au-dessus du pubis (incision dite
de Pfannenstiel), ouverture de la paroi abdg.
minale (pannicule adipeux, fascia musey.
laire, péritoine) et de I'utérus (utérotomie ay
scalpel et élargissement latéral doux auy
doigts). :
Dégagement de l'enfant. L'opératenr salsit
I'enfant en dessous de la téte, le souléve hors
de l'utérus (pendant ce temps |assistant
aidera au dégagement par une poussée sur
le fond de I'utérus) et le donnera 2 la sage-
femme ou éventuellement & la mére (en cas
d'anesthésie régionale et si l'enfant vi bien)
ou au pédiatre. Le pere peut rester en salle
d'opération prés de la téte de sa parienaire
en cas d'anesthésie régionale ; il pourra ainsk
participer a 'accueil de l'enfant,

Suite de la procédure. Administration d'ocy-
tociques en bolus, décollement manuel du
placenta, pose d'une perfusion d'oeytock
ques, suture de l'utérotomie, inspection des
annexes et des organes abdominaux visibles
(par ex. appendice, pour exclure des mala
dies), suture du péritoine, suture plan par
plan de la paroi abdominale, suture de la
peau. )

Soins post-opératoires. Aprés la fin o¢ l'opé-
ration on peut enlever la sonde A demeure
La mére est le plus souvent surveiliée ga
12 heures en salle d'accouchement, afin d€
dépister des problemes circulatoires 9U des
anomalies de saignement (atonie). [ans o
cas de suites simples, la mére et |'@ ant
pourront quitter 'hépital le 5 jour.
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L'accouchement est terminé seulement lors-
que la délivrance du placenta est complite-
ment achevée. Aprés I'acconchement il ne faut
pas négliger la surveillance de la phase placen-
taire, source d'éventuelles complications. La
durée de la phase placentaire est d'environ
20 min ; elle ne devrait pas dépasser 30 min.

A. Physiologie de la délivrance

En régle générale, 'expulsion de l'enfant est
suivie d'une rémission des contractions
durant 5 & 10 min. L'utérus va ensuite se con-
tracter & nouveau (contractions postnata-
les). Des cisaillements se feront entre la
surface placentaire et la surface utérine qui,
elle, tend & se rétrécir; cela aboutira au
décollement du placenta, On distingue deux
mécanismes de décollement :
Décollement latéral selon Duncan (environ
20 %). Un bord placentaire (le plus souvent le
bord caudal) se décolle en premier. Cela se
manifeste généralement par un saignement
vaginal. Le décollement se compléte en direc-
tion craniale sous 'effet des contractions et la
face maternelle (= « sanglante +) (p. 227 A) du
placerta est expulsée en premier.
Décollement central selon Schultze (Baude-
loque pour les auteurs de langue frangaise [)
(environ 80 %). Alors que le pourtour du pla-
centa est encore fixé a la paroi utérine, il va
se décoller en son milieu sous |'effet des con-
tractions. Un hématome rétroplacentaire se
forme au milieu du placenta | 'hémorragie
de décollement est soit absente, soit trés lal-
ble. Le placenta est expulsé avec sa face
feetale (p. 227 A) en avant.
Expertise du placenta. Aprés la délivrance,
la sage-femme vérilie soigneusement I'inté-
grité du placenta. La rétention intra-utérine
d'un fragment placentaire de la taille d'un
haricot peut causer une atonie utérine elle-
méme a l'origine d'une hémorragie (p. 226).
Le bord du placenta est examiné avec soin ;
on cherche en particulier la présence de vais-
seaux pour ne pas passer 3 coté d'un coty-
lédon aberrant (éventuellement détaché).
L'examen histologique (en coupes fines)
du placenta n'est pas systématique mais
demandé en cas de probléme particulier (par
ex. infection, hypotrophie feetale).

B. Mécanisme de I'hémostase

Il est indispensable d'obtenir rapidement
une bonne hémostase car, aprés la déli-

vrance placentaire, la plaie du fond e

est trés large, Plusieurs facteurs vong ing

venir : o

» les contractions vont notablemeng o
tisser l'utérus et done la largenr gq la
plaie placentaire,

» les contractions vont Comprimer les vy
seaux et rédulre les saignementy -

» Pactivation du systéme hémostatiye v
rapidement obturer les vaisseqyy pa?
thrombose,

> le clampage du cordon va diminuer jg
pertes de sang; la pression augment,
dans les vaisseaux du cordon (v reflyy
et conduit également & une diminutian du
flux sanguin (stase),

» lorsque l'enfant téte, Phypophyse posta
rieure de la mére va libérer de 'ocytocine
qui renforcera les contractions Utérines
Pour cette raison la premigére mise au seiy
du nouveau-né doit déja se faire en sajl
d'aceouchement,

» administration d'ocytociques (ocytocing,
méthylergométrine).

C. Signes du décollement du placenta

Ce n'est qu'aprés complet décollement du
placenta qu’on aidera |'expulsion du placenta
par une compression manuelle de I'utérus
(manceuvre de Bear ; le fond utérin est poussé
vers le bas & travers la paroi abdoniinale),

|l existe une série de signes cliniques per-
mettant de reconnaitre le décollement du
placenta de l'extérieur. Les plus importants
sont :
Le signe de Schroder. Aprés le décollement
du placenta, le fond utérin remonte vers le
haut. Le bord est ferme et souvent palpable
un peu de coté, a droite ou a gauche
Le signe d'Ahlfeld. Immédiatement aprés la
naissance, on met un clamp ou un lac sur
cordon, & hauteur de la vulve, Aprés décolle
ment du placenta le repére migre vers le bas.
Le signe de Kiistner. Si le placenta est
décollé, le cordon ne remonte pas dans €
vagin lorsque le corps utérin est refoulé vers
le haut par une pression du bord de |a maif
juste au-dessus de la symphyse.
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A. Anomalies du décollement
placentaire

Les perturbations du décollement placen-
taire s'accompagnent souvent d'une impor-
tante perte sanguine et constituent ainsi une
situation d'urgence lors de Paccouchement.
Clinique. Les signes d'un décollement pla-
centaire anormal sont :
» I'hémorragie vaginale abondante,
» I'absence de signes de décollement (p. 224),
» 'utérus gros et ramolli,
» l'absence de délivrance du placenta,
Diverses anomalies sont possibles :
Rétention placentaire. Le placenta décollé
ne franchit pas le col utérin, partiellement
refermé entre temps. C'est la forme d'anomalie
la plus simple et qui ne pose pas de gros pro-
bleme, I'hémorragie étant & peine plus forte.
Placenta adhérent. Le décollement placen-
taire ne s'est pas produit ou est seulement
partiel. l'insuffisance des contractions est le
plus souvent en cause. L'hémorragie esl sou-
vent plus abondante.
Placenta accreta. Le placenta a fusionné de
facon interne avec les couches superficiel-
les du myométre. Ceci est la conséquence
d'un trouble de la nidation, lui-méme secon-
daire & d'anciennes interventions utérines
ou & de graves infections ayant laissé des
cicatrices sur la paroi utérine (par ex. avor-
tement septique).
Placenta increta. Le placenta pénétre plus
profondément dans le myométre. La distinc-
tion avec le placenta accreta nécessite un
examen histologique ; les causes sont les
memes,
Conduite. La conduite suit un plan par éta-
pes : si une mesure est inefficace ou insuffi-
sante on passera a I'étape suivante, Le délai
entre deux étapes dépendra de 'importance
de I'hémorragie. Voici le détail des mesures
Contractions par vessie de glace, massage
de I'utérus ou suggérer la mise au sein du
bébé (sécrétion d'ocytocine) — administra-
tion d'oeytociques (ocytocine seulement ; la
méthylergométrine favorise la fermeture du
col!) — vider la vessie (éventuellement par
sondage si la femme n'arrive pas a uriner
spontanément, car une vessie pleine peut
inhiber les contractions utérines par méca-
nismie réflexe) — manceuvre de Crédé pour
comprimer et vider I'utérus (une légére trac-
tion sur le cordon est faisable) — induire une
anesthésie (lors d'une rétention du placenta

la dilatation du col sera éventuellemeny o
fisante pour permetire I'expulsion gy, Sub,
centa) — décollement manuel dy pla it
sous narcose on décolle le placenta Wﬂti
main et on I'extrait. Pour ce faire, 5 1.
péndtre dans I'utérus en montant |e |y, ;
cordon ; on décolle progressivement | 1
centa de I'utérus avec le bord de |a maj,
avec les doigts, Apres complet décolleme,
du placenta, on le salsit et on 'exipay b
curage utérin pour enlever d'éventyg)g r;
tes placentaires (systématique ) — noyyey,
administration d'ocytociques (Sous lorme g,
perfusion IV) — hystérectomie si le décqle
ment manuel n'est pas faisable | il s agit gy
placenta accreta on increta et la matrice dojp
étre enlevée,

B. Atonie utérine

Définition. La matrice ne se contracte pag
suffisamment aprés la délivrance du pla
cenita ; c'est une urgence vitale pour la mre
en raison des trés grandes pertes (e sang
par la zone d'insertion placentaire (jusqua
500 ml en 10 min).
Facteurs prédisposants. Les facteurs de ris-
que d'atonie sont tous les facteurs associés &
une surdistension de la paroi utérine ou au
relachement de la musculature utérine, par
exemple accouchement prolonge (épulse
ment du myométre), restes de placenta dans
I'utérus (un morceau de la taille d'un haricot
suffit presque), surdistension de la parol uté
rine (par ex. grossesse multiple, hydramnios,
macrosormie [eetale, multiparité), Hbromes
(ils peuvent empécher une contraction suffi
sante), surdosage d'ocytociques durant
I'accouchement (I'ocytocine reste sans eftel
en raison de la saturation des récepteurs).
Clinique et conduite. Les signes cliniques de
I'atonie et la conduite & tenir sont sensible
ment les mémes que pour les anomalies du
décollement placentaire (A.)
Administration de produits contractant
I'utérus (oeytocine et méthergine, car I pla-
centa est déja expulsé) — vider la vussie =
provoquer des contractions, masser ou
empoigner I'utérus (voir tableau) — applicd
tion de prostaglandines (sulprostons, PGE:
alpha) — remplissage circulatoire - pransid-
sion de sang (lors d'hémorragies massives
ou d'hémorragies avec répercussion vascl
laire) — en cas de persistance de ['atinie =
recours ultime sera 'hystérectomie

R
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Aprés l'expulsion compléte du placenta,
débute la période des suites de couches
encore appelée post-partum ou période
puerpérale.

L'accouchée sera étroitement surveiliée
durant les deux premiéres heures de la
période post-placentaire, apres l'accouche-
ment ; le but est de dépister les éventuelles
complications 4 temps et de les traiter, par
exemple une atonie utérine (p. 226) ou des
problémes circulatoires. Dans la plupart
des cliniques la mére restera encore deux
heures en salle d'accouchement avec son
enfant, sous la surveillance d'une sage-
femme. Ensuite elle sera transiérée au ser-
vice des accouchées.

A. Prise en charge
en salle d"accouchement

Dépendantes de I'organisation de la clinique,
il existe tout une série d’'habitudes différen-
tes. Le plus souvent la mére est épuisée et
souhaite d’abord se reposer. L'enfant devrait
si possible rester auprés d'elle ; il peut alors
Etre lavé, pesé el mesuré avec son cConcours,
Il est judicieux de le mettre au sein précoce-
ment, déja en salle d'accouchement.
Position de 'accouchée. On adopte d'abord
la position selon Fritsch : la femme est cou-
chée sur le dos, les jambes croisées, une ser-
viette épaisse placée sur la vulve el le sigge
glissé vers le bas. Dans cette position on se
rend toute de sulte compte d'un salgnement
trop fort, car le sang s'accumule dans
I'espace triangulaire délimité par les deux
cuisses et le pubis.

Vérification du fond utérin. Le fond utérin
doit etre vérifié toutes les 15 min environ
afin de dépister une atonie a temps. 1l suffit
d'évaluer la hauteur du fond utérin et sa
consistance a travers la paroi abdominale :
le fond doit se situer au niveau de I'ombilic
ou légerement en dessous, 'utérus étant
contracté et de consistance ferme.

Mictions. [l faut bien surveiller les mictions
apres 'accouchement ; certaines femmes ont
des problémes pour émettre spontanément
leurs urines aprés l'accouchement, La réten-
tion d'urine est fréquente aprés 'accouche-
ment en raison d'un cedéme vulvaire, de
manipulations & l'entrée du vagin lors de
'accouchement ou de la suture d'une épisio-
tomie, [l faudra éventuellement vider 1a vessie
par un sondage isolé car une vessie pleine
peut étre & 'origine d'une atonie réflexe.

Prévention des thromboeses, réaction y..
laire. Aprés une certaine phase de repe‘:“‘gﬁ-;:
exemple 2 & 3h) il est bon de Mot ivgy
femme & se lever afin de prévenir |eg thrges
boses. Cela se [ait souvent en méme Lem.m'_
que la douche ou la toilette. Il est asge, fr
quent d'observer des réactions VASCHilalpag
suite & la fatigue de l'accouchement (o, Suit,
aux éventuelles pertes de sang. Le “Tf?l'r!h:
lever de la mere ne devrait se faire qi'ey Pré.
sence de la sage-femme ou d'un mernpe du
personnel soignant. Le contrdle des paryp
tres vitaux (pouls, tension artérielle, (¢jpy dy
visage, éventuellement température) SBrviry
également A la surveillance vasculaire
Attentions destinées a la mére. A cire (e la
prise en charge purement physique i est
trés important également, dés Vaccouche.
ment terming, de se pencher sur les particy.
larités psychologiques. Beaucoup de femmay
ont tout une série de questions sur les sojpg
au nouveau-né, sur les soins a venir ¢n safls
d'accouchement ou en clinique, sur les madi.
fications de leur propre corps.

B. Renfarcement des liens affectifs
familiaux

Apres les indispensables mesures medicales

(par ex. suture du périnée) et les premiers

soins au nouveau-né (p. 232), la mere ¢l le

pere devraient avoir le temps et la possibilité
de voir calmement leur enfant, de le prendre
dans les bras, de le toucher et de le mettre
au sein, Cette phase de « naissance de la
famille » est trés Importante, ¢'est 14 que sont
posées les bases de la future vie familiale ¢t
des relations des parents avec leur enfant

Une prise de contact chaleureuse nécessite

plusieurs conditions :

> une piéce pour que personne d'autrs ne
vienne troubler ce moment,

* du calme et avant tout 'absence d'intri-
sion du personnel soignant ; ce n'est pas
toujours simple et il faudra trouver un
compromis entre les impératifs de sur-
veillance et le besoin de calme ; on déck
dera au cas par cas,

» une lumiére tamisée et, le cas écheant,
une musique douce peuvent créer 1ne
atmosphere agréable et calme.

Les primipares craignent souvent d'cire
maladroites, L'expérience et I'intuition de 14
sage-femme seront trés utiles pour surmon
ter la peur de ce qui est nouveau.
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A. Premiers soins

Les premiers soins au nouveau-né sont
tout a lait dépendants de |'étal de U'enfant.
(uelques régles sont en général valables :
Libérer les voies respiratoires, Les voies
respiratoires doivent étre bien libres pour
que la premiére inspiration puisse déplisser
correctement les alvéoles pulmonalres et
pour que la circulation néonatale puisse bien
se greffer sur la circulation feetale (p. 236).
Dans la plupart des cliniques on avait autre-
fois I'habitude d’aspirer systématiquement
le nouveau-né par la bouche ; on se basait
sur la nécessité d'enlever les glaires et le
liquide amniotique accumulés dans la gorge
durant l'accouchement du fait de la com-
pression thoracique. Il n'y a pas de preuve
scientifique de l'efficacité de cette méthode.
La plupart des cliniques renoncent mainte-
nant & l'aspiration systématique chez le
nouveau-né sain ; I'aspiration orale et éven-
tuellement trachéale sont réservées au cas
ol l'auscultation de 'enfant révéle des rales
pulmonaires. Les enfants nés par césarienne
sont en général déja aspirés sur la table
d'opération car leur thorax n'a pas subi de
compression.

Maintien au chaud. Le nouveau-né court un
trés grand risque de refroidissement en rai-
son de son faible poids et de sa grande
surface corporelle, de la forte chute de tem-
pérature de presque 20 “C et du fait qu'il vient
au monde moulllé. On veillera A le sécher
aussi rapidement que possible et I'envelop-
per dans un drap chaud. Si la mére ne peut
elle-méme tenir I'enfant, on le mettra dans un
petit lit chaud ou on le confiera au pére.
Ligature du cordon. Si I'enfant va blen on
peut attendre la fin des battements des vais-
seaux du cordon (aprés 1-1,5 min) avant
d'effectuer la ligature. Cela permet a I'enfant
de récupérer du sang placentaire grace i la
contraction de l'utérus ; c'est I'équivalent du
volume de sang allant aux poumons lors du
déplissement des alvéoles. La ligature provi-
soire du cordon est effectuée avec deux
pinces; la premiére est posée A environ
10 em de Fombilic de I'enfant. Le cordon est
alors coupé entre les deux pinces, par le pére
éventuellement s'il est présent. Le reste de
cordon relativement long permet la pose
éventuelle d’'un cathéter dans la veine du
cordon ; c'est une fagon simple d'avoir une
voie centrale en cas d'urgence néonatale.

Prise de sang. On préléve du sang g, W
tion placentaire du cordon (artére) aﬁiﬁﬁﬂ—:
déterminer le pH, I'excés de base, |- i
et le facteur Rhésus de 'enfant. 8 |y upe

pecte une infection intra-utérine on i

également déterminer les leucocytes, L"Rge"[
divers anticorps si nécessaire (par ¢y , 0

plasmose, rubéole), o
Méthode de Credé, Depuis 1995 |, Préve

tion légale selon Credé avec dy N!lr.-.::
d'argent (pour éviter les conjonetivii g ey
aux gonocogues transmis lors du Jlnss‘.]g;
pelvien) n'est plus obligatoire. Dans |, Tares

cas d'infections maternelles connyeg
gonocoques ou par Chlamydiae, on utilige
aujourd'hul des collyres, par exemple 3 s
tétracycline.

Autres mesures, A coté de I'évaluition du
nouveaw-né par le score d'Apgar et par |,
premier examen, il faut, chez les enfants
déprimeés, entreprendre aussitot des megy,
res de réanimation (p. 244) et si nécessaire
aviser le pédiatre.

Chez 'enfant sain la relation mére-enfan
doit &tre favorisée en priorité : aprés un bref
examen on le couvre chaudement, on l= poge
sur le ventre de sa mére et aussi vite qUe pos-
sible on le met au sein (voir p. 225 liens
affectifs familiaux).

Ligature définitive du cordon. On pose uy
clamp en plastique sur le cordon & viviron
deux travers de doigt de la peau. La section
du cordon est faite & environ I em du clamp
(pour éviter le dérapage du moignon de cor-
don lors de son desséchement). Apris le
bain, le moignon sera enveloppé par exen
ple dans une compresse stérile et fixé 5 | 'aide
d'une bande ou d'un filet-bande (ne pus posi-
tionner le clamp sur le bord du foie)

Bain. Si possible en présence de la mére
et/ou du pére, On n'enlévera pas le vernix ¢'ll
yena

Balance, toise. On pése l'enfant, on mesure
sa taille et son tour de téte, on prend sa tem-
pérature et son pouls.

Suivront ensuite |'appréciation de la matu-
rité et le premier examen (1% exanien;
p. 234).
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A. Appréciation de la vitalité
du nouveau-né

Score d’Apgar. La méthode proposée par
Virginia Apgar, anesthésiste de Boston, 5'est
imposée & travers le monde entler. Cing cri-
téres sont évalués A 1, 5 et 10 min aprés la
naissance; cotés 0, 1 ou 2, puis additionnés. 5i
des mesures de réanimations devenaient
nécessaires 1l serait important de bien les
documenter (p. 240),

On parle couramment d'un Apgar8 ou
Apgar 9 pour un score selon Apgar & 8 ou & 9
(voir tableau ci-dessous). Les enfants ayant un
score = 7 ont une bonne vitalité, a 47 ils sont
déprimés, et < 4 ils sont sérérement déprimés.
pH de l'artére du cordon. C'est un élément
complémentaire pour l'appréciation de la
‘condition de |'enfant. Voici des critéres selon
Saling :

B. Appréciation de la maturité

Pour évaluer la maturité de 'enfant de lagon
plus précise en cas d'incertitudes sur le terme,
on peut par exemple utiliser le schéma de Farr/
Nicolopulos. Neul critéres différents sont cotés
de (0 & 24 selon le critére. Un tableau permet
de connaitre |'dge présumé en fonction du
score final. Les critéres sont :

Teint et transparence de la peau ' |l ne faut
pas se fier au crl. Peut-on voir des veines ou
des veinules & travers la peau? La peau est
d'autant plus transparente que l'enfant est
immature. Qualité de la peau : on fait un pli
avee la peau du ventre ; la peau est d'autant
plus fine que l'enfant est immature. Pilosité
avec du lanugo : le lanugo est d'autant plus
abondant que l'enfant est immature. L'appré-
ciation se fait en éclairant bien la peau avec
une lumitre oblique. Forme et fermeté de
loreille ; inspection et palpation du pavillon

de Poreille; chez les prématurés le paun
est trés mou et pliable. Mamelon - preg
d'une aréole et degré de saillie ; I'arégle
d'autant plus bombée que l'enfant wgp 750
mature. Tissu mammaire ;. palpation ﬂw
pouce et index ; il y a d'autant plus e y
que l'enfant est mature, Sillons sur g py oy
des pieds: éirement de la peau planty
quels sont les sillons qui persisteront 9 oy °
les enfants immatures 1l n'y a praticeg,
pas de sillon. “nent
[Yautres systémes prennent encope

compte l'appareil génital (testicules désce
dus ? introit recouvert par les levres 7 r!u'l:
chevelure.

=5

C. Premier examen

En régle générale le premier examen du oy
veauné est effectué par l'accouchenr dans |
premiére heure suivant la naissance. Il rechey.
chera des malformations ou des 16sions triyp,
tiques obstétricales. Les points sulvants sops
recherchés et enregistrés systématiquemen -

Aspect général, teinl, altérations cutanées
(par ex. naevus, hémangiome) ou turgescence
de la peau. Crane : palpation des fontanelies
(tendues ? déprimées ?), lésions obstéiricales?
Visage - asymétrie (paralysie faciale ”), Yoy
conjonctivite ? iris de configuration normale?
Bouche : peut-on palper une fente palatine?
Cou ; torticolis 7 goitre ? Thorax © auscultation
du ceeur et des poumons; respiration régu
litre ? fracture de clavicule ? Abdomen * Inspec-
tion du nombril (omphalocéle ), nombre de
vaisseaux ombilicaux, palpation du fole et dela
rate, résistances dans le ventre ? anus perméa-
ble ? température anale ?

On examine encore les extrémités avee solnet
on vérifie les doigts et les ortells en détall, on
contrile la mobilité des hanches © asymeétrie du
pli? et surtout dysplasie des hanches (manget-
vre d'Ortolani) ? On terminera le premler exi
men par l'examen de la colonne vertélble (ins
pection, palpation, spina bifida 7), I'examen de
Tappareil génital (atréste vaginale” descente
des testicules ? hypospadias ou épispadias )
ainsi que par un exarmen rearologigue SOMMAITe
(petit bilan des réflexes) : réaction pupillair® a
la lumiere, réflexe de succion, réflexe de Moo,
réflexe d'agrippement de la main ou du pied
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Appareil circulatoire, poumons

Immédiatement aprés la naissance, les adap-
tations les plus Importantes et les plus
nécessaires concernent l'appareil circula-
toire et les poumons (voir p. 100). In utero
les poumons ne sont ni ventilés ni déplissés ;
de ce fait les vaisseaux sont comprimés et
opposent une forte résistance vasculaire,
Une grosse partie du sang ne traversera pas
les poumons mais passera par des shunts :
le trou de Botal et le canal artériel (p. 100),

Dans les 20 secondes suivant I'accouche
ment, lors de la premitre respiration de
l'enfant, les poumons vent se déplisser.
L'arrivée de l'air dilate a la fois les alvéoles,
le réseau capillaire et les autres vaisseaux
pulmonaires. La résistance vasculaire chute
subitement, le sang du coeur droit s'écoule en
totalité et directement vers les poumons. Les
niveaux de pression entre les deux oreillettes
s'inversent : dans l'oreillette droite la pres-
sion est plus faible que dans Uoreillette gau-
che. La valvule membraneuse va obturer le
trou de Botal et il n'y aura plus de relation
directe entre les deux oreillettes. Dans la
plupart des cas (70 %), le trou de Botal sera
complétement colmaté,

La circulation sanguine sera Interrompue
de la méme fagon au niveau du canal artériel
car le sang pourra se diriger vers les pou-
mons, L'oblitération se fera en l'espace de
quelques jours et le canal sera transformé en
un cordon fibreux (ligament artériel).

Foie

Avant la naissance, le foie foetal sert surtout
a la dégradation du glucose et a la synthése
des protéines. Cela fournit I'énergie et les
« matériaux » nécessaires au développement
du corps feetal. Les fonctions de néoghicoge-
nése et de détoxication, au premier plan
aprés la naissance, ne jouent qu'un trés fai-
ble rile car elles sont assurées par le foie
maternel ou le placenta. En ce sens le foie
feetal est immature 3 la naissance et devra
done acquérir sa maturité aprés la nais-
sance. Par la production d'indispensables
enzymes, le foie se met lui-méme en état de
développer les nouvelles filitres métaboli-
ques pour les fonctions de détoxication et de
stockage des glucides. Le processus prendra
plusieurs semaines.

Immédiatement apres la naissance, la mis-
slon d'extréme urgence du fole est I'élimina-

tion de I'hémoglobine feetale ; celle Sera
progressivement remplacée dans les & ’{:
cytes par de 'hémoglobine adulte, Souveny

la capacité de conjugaison de la hilj rubine
produite en trés grosses guantités, pg) 'ﬂsu,'f’_
lisante. C'est la raison de Fictére du noyyey,

né (p. 240,

Tractus gastro-intestinal

Avant la nalssance l'estomac contivng g,
tout du liquide amniotique; le regie d
'apparell digestii contlent en plus dy lanugg
des cellules épithéliales et des |H11nlEI!t!;
biliatres qul forment le méconium. || 'y anj
colonisation bactérienne ni présence dry;,
dans le tractus gastro-intestinal,

L'abaissement de la pression partie|le
d'oxygéne durant I'accouchement et pey ge
temps aprés va stimuler le péristaltisme
intestinal ; il y aura émission de méconjuy
Ceci peut déja se produire in utero lors d'up
manque d'oxygéne (hypoxie): le liquide
amnictique est alors teinté en vert (p. 32
212). Quelques heures aprés la naissance,
une colonisation bactérienne et un remplis-
sage progressif de lintestin avec de l'aiy
s'effectuent. Le reste du méconium est élj
miné et la digestion normale se met en place.
En raison de sa forte viscosité, le méconium
est souvent appelé « poix de l'enfant « en lan-
gage populaire,

Appareil urinaire

Avant la naissance, les reins produlsent de
I'urine mais sont incapables de la concentrer
et d'avoir un role de détoxication. Ces fonc-
tions sont assurées par 'organisme maternel
et par le placenta. Ce n'est qu'aprés la nais-
sance que le rein filtrera correctement les
composants urinaires et concentrera pro-
gressivement les urines. Des cedemes géné-
ralisés sont parfois un signe d'immaturité en
particulier chez le prématuré.
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A. Chambre d'enfant, rooming in

Rooming in. On propose le rooming in dans
la plupart des hdpitaux, sous réserve que la
mére ne souhaite pas accoucher en ambula-
toire, Dans cette forme de soin pédiatrique
I'enfant reste en permanence dans la cham-
bre de la mére ; c'est elle qui prend complé-
tement I'enfant en charge avec le soutien de
la sage-femme, de la puéricultrice et du per-
sonnel solgnant. Les chambres sont arrangees
en conséquence et disposent de berceaux,
de tables A langer et éventuellement de bal-
gnoires pour les enfants. Ce type de prise en
charge doit etre favorisé car il facilite la rela-
tion mére-enfant,

Chambre d’enfant. La chambre d'enfant est
une autre solution : 'enfant est sous la sur-
veillance de puéricultrices et sera unigue-
ment amené 3 la mére pour les tétées.
Autres solutions. La combinaison des deux
méthodes est possible : la mére pourra par
exemple confier son enfant 4 la garde de la
chambre d'enfant pour la premiére nuit (et
si besoin pour la ou les nuits suivantes) ; cela
lui permettra de se reposer et de passer au
rooming in & partir du deuxiéme jour.

B. Vétements, position

Vétements. Lors du choix des vétements, il

faut étre vigilant a:

» choisir des fibres naturelles ; elles sont en
général moins allergisantes, laissent mieux
passer l'air et sont plus confortables,

» éviter les additifs chimiques ; c'est par-
fols difficile & vérifier pour un profane car
les indications sur les étiquettes sont sou-
vent insuffisantes (le mieux et de consul-
ter les résultats des tests effectués par
des laboratoires indépendants, par ex.
fondation Warentest, Oko-Test),

» choisir du matériel et des coupes d'entre-
tien facile car le linge doit &tre changé et
lavé fréquemment.

Berceau. De méme le lit doit remplir certains

critéres :

> stahilité : il est important gue le lit ne bas-
cule pas lors des mouvements de l'enfant
ou lors d'un heurt involentaire,

® coins et rebords : il ne doit pas y avoir de
coins ni de rebords saillants afin d’éviter
les risques de blessure,

» matelas : un matelas trop mou ainsi qu'un
oreiller sont préjudiciables A la colonne
vertébrale,

» position : on conseille actuellen,
coucher l'enfant sur le coteé, en gl
régulierement les cotés. Pour dﬂrn'i;ﬁm
peut également le mettre sur le doe 1

position couchée sur le ventre eg deé- 5

seillée ; on a rapporté davantage g :Il-

de mort subite du nourrisson. La rely ia’

causale n'est cependant pas Aéfinftiye

ment prouvée a ce jour, b

ent

Nutrition

Le lait maternel est 'aliment idéal de enfang
jusqu'a I'dge de 6 mois. Sa composition s
modifie au cours de la période d'allaitemey
de sorte que les besoins de Tenfant s
constamment et pleinement satistaits {p. 250)
Autrefois on préconisait des horaires stricteg
pour V'allaitement. Actuellement on préfare
l'allaitement a la demande, de réalisatioy
aisée avec le rooming in. Cest |'enfant gy
détermine I'horaire et la quantité de gay
repas, [l est inuatile de peser avan! et aprag
chaque tétée comme on le faisait jadis. [ esy
suffisant de peser 'enfant 2 fois par semaine
afin de reconnaitre une chute de poids trop
forte,

C. Soins

Beaucoup de méres sont déconcertées
lorsqu'il s'agit de s'occuper du molgnon de
cordon, Il faut éviter 'humidité et aussi les
compressions nocives par le clamp de cor
don. Le plus simple est d'employer des
compresses qui passeront d'abord sous le
clamp et qui le recouvriront ensuite d'une
fagon lache, Au 4°6" jour aprés la naissance,
le moignon de cordon est le plus souvent
desséché et tombe spontanément 1 &5t
important également de respecter los regles
d'hygiene élémentaire — par exemple se laver
les mains, éviter le contact avec les selles de
I'enfant — pour éviter la contamination bacté
rienne et linflammation du nombril.
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Aprés lanaissance il est important de dépister
3 temps les troubles de adaptation du nou-
veauné a la vie extrautérine, et éventuelle-
‘ment de les traiter. On se basera sur I'histoire
de la gro: ,le déroul it de l'accouche-
ment, |'évaluation des signes de maturité
(p. 234), ainsi que sur le score d'Apgar et 'exa-
men minutieux du nouveau-né (B.).

A. Anamnése, risques

Certains risques sont déjd révélés par les anté-
ciédents pathologiques de la mére, par 'évolu-
tion de la grossesse et de I'accouchement ;
dans certains cas Ils auront conduit au trans-
fert de la gestante dans un centre périnatolo-
gigue raccordé A une clinique pédiatrigue ou
4 une clinique de chirurgie pédiatrique. Dans
d’autres cas il sera sage de s’assurer de la pré-
sence d'un pédiatre dis I'accouchement.
Facteurs maternels, Diabéte sucré, hyperten-
sion, fitvre durant 'accouchement.

Facteurs infantiles. Malformations connues,
aberrations chromosomiques, incompatibilité
Rh, suspicion d'hypotrophie, CTG ou MSF
pathologiques durant 'accouchement, liquide
amniotique verdatre, prématurité ou gros-
sesse multiple,

Autres facteurs. Hydramnios, oligoamnios,
anomalies de position ou de présentation,
extractions instrumentales par le vagin, accou-
chement long.

Certaines situations d'urgence ne se mani-
festent qu'au cours de l'accouchement. Le
pédiatre doit en étre avisé, méme s'll n'y a
qu'une suspicion de danger pour I'enfant.

B. Résultats de I'examen

. L'enfant est soigneusement examiné aprés la
| nalssance et I'on décidera d'éventuelles mesu-
| res complémentaires, La respiration et la fré-
qguence cardiagque sont examinées en priorité :
en l'absence de troubles respiratoires ou
d'insuffisance circulatoire on peul se permet-
tre d'attendre sous réserve d'une étroite sur-
veillance. Lors de I'examen on fera attention
aux points suivants
Signes de troubles respiratoires, Respira-
tion irréguliére, tirage abdominal important
lors de l'inspiration, battements des ailes du
nez, gémissements, ventilation inégale (auscul-
tation).
Problémes cardiaques. Fréquence cardiague
> 140 ou = 100/min, souffle cardiaque, cyanose
généralisée ou localisée (extrémités ou moitié
inférieure du corps).
Signes de prématurité. Score de prématurité
(p. 234), poids, taille.
Dystrophie. Poids de l'enfant < 10" percentile,
disproportion entre le volume du tronc et de

la téte, hypotrophie, convulsions du nou"’@ﬂé

‘ne.;
Bosse séro-sanguine. Se voit auss| appse

accouchement par ventouse sans ﬁiﬁiq{hé;“.
distinction parfois difficile an débuy avee 4
hématome (secondaire parfois & un rq,, |
tisme obstétrical). s
Lésions traumatiques. Extérleurene
bles (surtout aprés accouchement vagin !-*
par exemple les fractures (clavicule, i )
ou les lésions neurologiques (par ex paraj
sles du plexus brachial de Duchenne i
de Dejerine-Klumpke).
Malformations. Malformations extérigira
et visibles (par ex. omphalocale, dyspor
phies faciales). Elles peuvent étre conthingey
i des maliormations internes (par ex. cardio.
pathies).

-Erly o

C. Conduite thérapeutique

Voici les possibilités selon la gravité des Pro-
blémes néonatals :

Expectative et observation. Par exemple
lors de problemes léders en cas de grossesge
multiple, prématurité entre 34 et 36 SA_ 1] oyt
bon d'y associer la mére et éventueliement
le partenaire.

Surveillance trés étroite. Par exemple ¢n cas
de diabéte sucré de la mére avec de fréquents
contréles de la glycémie ou en cas d'hypotre-
phie sans probléme assocté, on surveillera
avan! tout la respiration et la fonction cardia-
que. L'accoucheur et la sage-femme devront
surveiller étroltement 'enfant (par ex toutes
les 10 min).

Aspiration et apport 4’0, Lors de 1égers [rou-
bles d'adaptation avec récupération rapide
par I'enfant, Se fait soit en salle d'accouche
ment méme, solt dans un local de réanimation
(p. 244).

Appel au pédiatre. Par exemple lors de
troubles d'adaptation sérieux, prématurité
< 34 SA, malformations connues avant la
naissance ; ceci est A faire de préference
avant l'accouchement, avec des inlorma-
tions détaillées.

Réanimation. Lors d'importants troubles
respiratoires ou circulatoires (p. 244). .
Appel & d'autres médecins. Par exemple 2
I'orthopédiste en cas de malposition du pied
{si possibie dans les 24 heures), ou au chirur-
gien infantile (par ex. omphalocéle), voire al
neurochirurgien (par ex. hydrocéphalie) | C¢
dernier est 4 informer si possible avant
'accouchement.

Transfert. Aprés stabilisation de la situation
en salle d'accouchement, on effectuers ”."
transfert en clinique infantile avee un incubi
teur transportable, en vue de la poursulte AU
traitement ou pour observation.
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A. Hyperbilirubinémie

La destruction des érythrocyies va libérer des
quantités de plus en plus grande d’hémoglo-
bine feetale (HBF) (1.). En raison de son imma-
turité, le fole du nouveau-né n'est pas apte a
conjuguer toutes la bilirubine produite en vue
de son élimination. Pour cette raison tous les
nouveaunés présentent une jaunisse (ictére
du nouveau-né) plus ou moins marguée mals
qui n'a rien & voir avec une jaunisse infectieuse
(hépatite). L'ictere sera plus intense lors de
certalnes conjonctures de groupes sanguins
(meére Rh négatif, enfant Rh positif ; mére du
groupe (1), d'infections néonatales, de forte
production de bilirubine (polycythémie, héma-
tomes) ou lors de l'allaitement maternel.
Risques. A partir d'un certain seull la bilirubine
arrive A franchir la barrigre hémo-cérébrale et
va se déposer dans des structures cérébrales
ou dans la moelle épiniére (ictére nucléaire,
voir p. 160). Il est donc primordial de baisser
le taux de bilirubine dans le sang avant qu'il ne
‘soit trop élevé. La concentration critique
dépend 2 la fois de |"age du nouveau-né (la bar-
rigre hémo-cérébrale se développe triss rapide-
ment durant les premiers jours de vie), de 'age
de la grossesse en SA a la naissance et du poids
de I'enfant ; chez les prématurés, ce dévelop-
pement se fait plus lentement.
Photothérapie. Sous I'influence de la lumigre
ultraviolette, la bilirubine de la peau se trans-
forme en mono- et dipyrroles solubles dans
I'eau et non toxiques. La photothérapie (2.
s'est développée suite & l'observation des
« bébés jaunes » bénéficiant d'une large expo-
sition au solefl ; ils récupérent plus rapide-
ment un teint normal. On solgne ainsi les
nouveau-nés - avee un bandeau opaque A la
lumiére sur les yeux — grice A la lumiére UV 4
4254475 nm de longueur d'onde, L'enfant est
nu afin que la surface cutanée exposée soit la
plus grande possible,
Exsanguin on. A partir d'un certain
niveau de bilirubine dans le sang, la photo-
thérapie n'arrive plus & empécher llictére
nucléaire. Dans ce cas une exsanguino-transiu-
sion est nécessaire (3.). On préléve de petites
quantités de sang au nouveau-né par cathété-
risme de la veine du cordon et on le remplace
par du sang Rh négatif sans anticorps.

La photothéraple peut se faire le plus

souvent en clinique obstétricale. L'exsanguino-
transfusion est pratiquée uniguement en cli-
nigue pédiatrique.
Autres mesures, Les enfants en hyperbiliru-
hinémie ont besoin de beaucoup de liguides
car ils sont plutdt atones et manquent
d’énergie pour hoire ; par ailleurs les liqul-
des sont indispensables a I'élimination de la
bilirubine.

Ea de lab ire. Sous photo --
les taux de bilirubine de.vraler?t auéhfé‘fma;_.
toutes les 6 a 8 heures, et méme toutes el &
4 heures si on est proche du seuil o, 352
guino-transfusion, Avant linstauratiog A -
photothérapie il est nécessaire de fajpe Vi
ques examens sanguins supplémenlmreﬁu&
bilirubine totale et conjuguée, 3
hémogramme, CRP, VS (micro-sed
tion), IMenta.
hématocrite, thromboceytes, réticyly
test de Coombs direct (p. 19),
groupe sanguin et facteurs Rhesys

Cytes,
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. Examens de dépistage
chez le nouveau-né

Maladies métaboliques. Tous les nouyey,

nés subissent des tests de dépistagé de

maladies métaboliques (le test de Guthrig) 4

5% jour (ou éventuellement plus tat). Le poy,

veau-né doit avoir recu au moins 2 jours de

nourriture avec protéines (lait). Environ 1 3

2 i aprés un repas on préléve un peu de sang

du talon sur une carte-test que I'on confie gy

laboratoire. 8i le dépistage s'avére positif, |y
suspicion diagnostique doit &tre confirmée
par des analyses complémentaires. Le test
permet le dépistage des maladies sulvantes ;

» hypothyréose : fréquence 1 3000 ; grice 3
un traltement précoce par thyroxine,
l'enfant se développe normalement. Dang
le cas contraire, il est menacé de goitre, de
déficience Intellectuelle, de petite taille
(crétinisme),

» phényleétonurle :  fréquence 110000}
frice & un régime strict pauvre en phényls
alanine (durant plus de 10 ans) le déyelop-
pement est normal. Dans le cas contraire ]
faut craindre un grand retard mental,

» galactosémie : fréquence 1:40 000 immé-
diatement régime sans galactose (durant
toute la vie), faute de quoi apparalssent
retard de développement, cécité hérédi-
taire, cirrhose et issue fatale,

> déficit en biotinidase : fréquence 1:60 000;
sous traitement par biotine un dévelappe
ment mental normal est possible.

Dysplasie de la hanche. En plus du depistagé

des maladies métaboliques, on procede au

4 l'examen échographique systématique des:

hanches en vue de dépister la dysplasie infan-

tile des hanches, L'examen est possible @ par

tir du 17 jour et doit &tre renouveld @ I

12° semaine de vie. -

Autres tests de dépistage. Les dépistages

des troubles de l'audition et des lroube“:

rénaux sont théoriquement valables | iis sﬂﬂe
effectués pour le moment dans le cadré
recherches,
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A. Poste de réanimation

Des situations d’urgence peuvent survenir de
facon imprévisible, méme dans les centres
nérinatals. Ceci oblige & préparer des empla-
cements pour la réanimation des nouveau-nés
et & les controler périodiquement. L'appa-
reillage doit étre inspecté et opérationnel, le
matériel consommable doit étre au complet.

Fquipement. Voicl I'équipement nécessaire
a un site de réanimation :

» une piéce, maintenue en permanence i
25°C

un bon éclairage,

un radiateur, si possible un matelas
chauffant branché en permanence,

un oxymetre de pouls pour la surveillance,
un laryngoscope avec une pile el une
ampeule de rechange,

des sondes pour intubation orale ou
nasale (6,5 & 12 cm de long), de diverses
tailles pour les divers poids de naissance
(2,0 & 3.5 mm de diametre),

un ballon de ventilation, des masques de
tailles variées,

un branchement d'oxygéne,

un systéme d'aspiration, des canules de
divers diameétres,

un cathéter pour la veine du cordon et
des sondes IV de divers calibres,

des médicaments : adrénaline, naloxone
(en cas de suspicion de dépression respi-
ratoire par oplacés), atropine, albumine
humaine & 5 % pour 'expansion plasmati-
que en cas d'hypovolémie, bicarbonate
de sodium contre l'acidose.
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B. Causes de l'asphyxie

Les nouveau-nés déprimés demandent de la

part de 'obstétricten/du pédiatre (néonato-

logiste) des soins rapides et ciblés. On doit
s'attendre & une asphyxie du nouveaw-né en
face de certaines situations a risque :

» prématurité, surtout lorsqu'un traitement
de maturation pulmonaire n'a pas été
possible (p. 168),

» dépassement du terme (p. 172),

» dystrophie, hypotrophie feetale,

» diabéte sucré chez la mére,

» grossesse multiple (le 2° jumeau est par-

~ ticulidrement menacé d'asphyxie),

» administration d’opiacés a la mére durant

~ T'accouchement,

* hémorragies durant l'accouchement, sur-
tout en cas de décollement prématuré du
placenta, d'insertion vélamenteuse,

» aspiration méconiale,

» infection intra-utérine, syndrome d'infec-
tion amniotique (SIA),

> hémorragies intracraniennes, par ey,
ple lors d'extractions instrumeng),,
laborieuses par le vagin, %

C. Conduite

(Qutre le score 'Apgar, les décislons e rén

nimation se baseront surtout sur Certaing

symptomes majeurs ; la cvanose {inspl-g-mm
de la peau), la fréquence respiratoire (inspec.
tion et auscultation) et la fréquence canliagye

(palpation ou auscultation).

Conduite en cas de cyanose,

» Sécher le nouveau-né pour éviter |,
déperdition de chaleur et pour stimuley |
centre respiratoire,

» Stimuler la respiration en frottang |4
plante des pieds et éventuellement siimy,.
ler par le froid (asperger avec de |'eay
froide).

» Aspirer les sécrétions pharyngées (atten.
tion : a faire sous laryngoscope en vas e
liquide amniotique vert et si possible
avant la premiére inspiration, afin o évi.
ter l'aspiration méconiale).

» Donner de I'oxygéne au masque (malnte.
nir simplement le masque pour enrichir
I'air inspiré en oxygene).

Conduite en cas d'insuffisance respiratoire,

» Trois insufflations bréves au masque, afin
d'obtenir un déplissement des alvéoles,

» Continuer la ventilation au masque

» Eventuellement intubation (surtout nasale),

» [ventuellement administrer la naloxone
si I'on craint une dépression respiratoire
par les oplacés donnés a la mére (B.).

Conduite en cas d'insuffisance circulatoire.

» Pose d'une vole veineuse.

> Donner des substances de remplissage,
par exemple albumine humaine a §

» Massage cardiaque : compression de la
moitié inférieure du sternum a l'aide du
médius et de l'index, sur une profondeur
de 1-2 cm environ, 2 fois/s (= fréquence
de 120/min).

» Environ toutes les 5 & 6 s, ventiler 2 iois
au masque avec de [l'oxygéne pur ef
ensuite poursuivre le massage cardiaile.

» Administrer de l'adrénaline (0,1-0,2 ml/kg
IV ou par le tube trachéal).

» Bicarbonate selon I'analyse des gaz du
sang (régle appproximative : BF. négatll x
Kg KG x 0,35 = ml bicarbonate de sodium
8,4'%).

Aprés chaque traitement d'insuffisance
respiratoire et a plus forte raison apriss (ha
que réanimation, l'enfant sera transféré pour
observation dans une unité de soins intensits
en néonatologie.
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Involution utérine, lochies

Involution utérine. Immédiatement  aprés
Taccouchement, il y a une forte chute des taux
d'restrogenes et de progestérone sécrétés Jus-
que Ia par le placenta. La stimulation hormonale
de la musculature utérine ne se fait plus et I'uté-
rus va rapidement se rapetisser. On appelle ce
processus I'nvolution. Les contractions utéri-
nes (tranchées des sultes de couches), causées
par la libération de I'ncytocine par le lobe pos-
térisur de I'hypophyse, participent au proces-
sus de I'involution. La succion du sein maternel
par L'enfant stimule la sécrétion d'ocytocine par
I'hypophyse. Les tranchées sont souvent trés
douloureuses chez les multipares,

Lochies. Aprés I'accouchement il reste des
fragments déciduaux au niveau de l'aire
dlinsertion placentaire ; ils sont progressive-
ment éliminés de l'utérus avec les sécrétions
des suites de couches (lochies). Le tissu
nécrasé constitue un bon bouillon de culture
pour les bactéries. Clest uniquement la bar-
rigre leucocytaire qui empechera I'intrusion
de germes dans la paroi utérine et dans l'orga-
nisme maternel. Il faudra considérer les
Inchies comme infectées, et ceci au plus tard
24 h aprés I'accouchement. Elles se modifie-
ront au cours des suites de couches (voir
tableau ci-dessous).

Controles. On contrale la régression de l'uté-
rus par la palpation de son fond : apreés
I'accouchement le fond utérin est & environ 1
3 2 travers de dolgt sous le nombril, | travers
de doigt au-dessus au 1™ jour, entre ombilic et
pubis au 5 jour, et juste au-dessus du publs
au 10° jour post-partum.

Lactation

Galactogenése, La prolactine est produite en
fortes quantités par 'hypophyse durant la
grossesse. Elle ne développera cependant
qu'une faible action au niveau des glandes
mammaires car elle est inhibée par les taux
élevis d'oestrogénes et de progestérone. Avec
la délivrance et 1a disparition de 'action inhi-
hitrice, la prolactine va stimuler la galacto-
gengse, c'est-idire la production de lait dans
la glande mammaire. Le plus souvent la mon-

tée laiteuse se fait lors du 3* ou 4" jour aprag
'accouchement ; cela se manifeste par un pet
accroissement de volume des seins, une fey,
sion douloureuse et éventuellement e
légere figvre (p. 256).
Galactopoitse, La galactopoigse Correspong
au maintien de la production de lait. La vidange
des alvéoles lors de la mise au sein va diminyer
la compression des caplllaives, augmenter |
débit sanguin et stimuler la praduction de |y
£n dehors de cela la stimulation de la siccion
conduit & la production de grandes quantiiés
de prolactine favorisant la formation de laj
Galactocindse. Suite A la stimulation de la sup.
cion, 'hypophyse libére de I'oeytocine en plus
de la prolactine. En dehors de son action sur
['utérus (voir plus haut), I'ocytocine provacue
la contraction des cellules myoépithéliales dy
sein, Cecl facilite le transport du lait des alvé-
les et des petits canaux galactophores vers les
mamelons. Ce processus est dénomme galac-
tocinése. La guantité de lait produite est
essentiellement régulée par le processus de
I'allaitement lui-m@me et par la quantité de lait
qui a été bue. En quelques jours on obtiendra
un bon équilibre entre la sécrétion de lait
maternel et les besoins de l'enfant. Atitre lud.
catif on peut retenir les quantités suivantes
» au 17 jour environ 80 g de lait,
» au 2¢ jour environ 120 g de lait,
» au 3 jour environ 180 g de lait,
» au 4" jour environ 300 g de lait,
» 4 partir du 7° jour environ 500 g de lal
Beaucoup d'autres facteurs peuvent influen-
cer la production de lait maternel :
Quantité de lait. Le stress de la mére et ['sul
fisance d'apports liquidiens diminuent la
quantité : il faut au moins 21 de boisson par
jour pour une production suffisante de lait
Composition du lait. La mére doit éviter les all-
ments provoquant de ballonnements (par &
les légumes secs) car lls peuvent également
provoquer des ballonnements a l'enfant - les
infusions de fruit ou les jus de fruits doivent
&tre bus avec modération car ils peuvent aine
ner des malaises chez l'enfant. BeaucouD de
médicaments passent dans le lait maternel
d'une fagon générale il ne faudra prendre des
médicaments qu'avec |'avis du médecin.




— Involution utérine, lactation

g
4

Succion

Lochies
faunes

Lochies
blanches

nvolution utérine, lactation




A. Allaitement

Le lait maternel est le meilleur aliment de
I'enfant. Voici les facteurs qui plaident en sa
faveur :

Composition. La composition du lait mater-
nel varie avec I'age de l'enfant et lui offre en
permanence 1a meilleure combinaison en
hydrates de carbone (lactose), graisse, albu-
mine et minéraux. Dans les premiers jours,
le colostrum par exemple contient beaucoup
d'albumine et de minéraux ; il est par contre
pauvre en graisse qui ne pourrait &tre utili-
sée par le tractus digestil du nouveawneé en
raison d'un manque d'enzymes. Par la suite
la teneur en graisse augmente pour assurer
un apport calorique suffisant,

Contact mére-enfant. L 'expression « allaiter »
implique déja I'apaisement de l'enfant par la
chaleur et la présence sécurisante de la
mére. Ceci permettra la naissance de cette
confiance fondamentale dans la sollicitude
maternelle, si importante pour le développe-
ment futur de 'enfant.

Hygiéne optimale. L'allaitement au sein ne
pase aucun probleme sous réserve d'obser-
ver quelques régles élémentaires concernant
la contamination bactérienne (voir ci-des-
sous). Le lait est « enveloppé » stérilement,
toujours disponible et & bonne température.
Avee T'allaitement maternel on évite le pro-
bleme de la cuisson des biberons/tétines, la
nécessité d'une grande propreté dans la pré-
paration de la nourriture ou les problemes
de conservation.

Quantité absorbée. Lors de I'allaitement & la
demande, on verra en l'espace de quelques
jours un équilibre entre «la demande et
loffre » de lait maternel. L'enfant recevra
toujours la bonne « dose », une suralimenta-
tion comme une sous-alimentation sont pra-
tiguement exclues.

Protection immunitaire. Avantage essentiel
enfin, grace au lait maternel I'enfant profite
d'un pret qui le protégera des maladies infec-
tieuses 1 le colostrum ainsi que le lait maternel
des premiéres semaines sont particuliérement
riches en anticorps (immunoglobulines) ; le
colostrum contient en outre heaucoup de
leucocytes et avant tout des macrophages.

B. Consultation d’allaitement

Des consultations d’allaitement ont lieu dans
de nombreuses cliniques. Elles sont animées
par des sages-femmes, des puéricultrices ou
d'autres collaborateurs. L'objeetif est de per-
mettre autant que possible un allaitement
sans probleme. 1l faudrait inciter la mére a
allaiter mais non la soumettre a une pression.

Hygiéne. La mére devra veiller au bop lavages
de ses mains aprés un contacl avec seg b
des ou aprés ses passages a la toiletie _ ...
les lochies sont bactériologiquement eqny..
minées. Habituellement 'usage d'eay o dﬁ-
savon est suffisant, Les désinfectants -mue
les mains sont Inutiles, ils sont uémmninr
usuels (germes hospitaliers). ?
Position d'allaitement. La position
I'enfant devrait étre changée fl‘ffqlu-]n"m;:
pour soulager les mamelons.

Fin de la tétée. A la fin d'un repas il est po;
de se débarrasser d'abord de la ;n'u:isiﬁr:
négative créée par la forte succion on « gye.
cion festive », avant d'enlever lenfant. Poy,
cela on introduit doucement un doigt de eata
el dans la bouche de l'enfant.

Choix du cdté. Il faut régulierement changer
de coté pour favoriser la bonne vidange dy
sein; laisser vider un sein et présenter
l'autre pour répondre aux besoins restantg
de I'enfant. Commencer par ce ¢oté-i lors de
la prochaine tétée.

Engorgement. Il est judicieux, en fin de
tétée, de masser les quatre quadrants du
sein en direction du mamelon @ cecl permet
la vidange des canaux galactophores péri-
phériques et évite la stase de lait.

Soins. A la fin de la tétée il ne faut pas
essuyer les dernigres gouttes de lait ; on s'en
sert pour enduire le mamelon que l'on lais-
sera ensulte sécher A lair. Les plaies du
mamelon seront alors plus rares.
Soutien-gorge d’allaitement, Pour simplifier
I'allaitement on conseille le port 'un sou-
tien-gorge d'allaitement,

C. Nourriture de remplacement

Si la quantité de lait ne suffit pas ou s la mére
ne peul on he veut pas allaiter (par ax. prise
de médicaments, antécédents de chirurgie des
seins, infection VIH), on a recours aux procuits
du commerce, par exemple & une nourriture
hypo-allergisante en cas de tendance jamiliale
aux allergies. Les produits actuels réq}ond#r[t
généralement trés bien a des exigences pafﬂ—
culigres. La préparation exige unt |':rt3pfei€
scrupuleuse ; a chaque fois il ne faut ;!repaﬂi
que la quantité nécessaire pour urt repas.

partir du 4° mois, et selon les besoins d¢
Venfant, ou ajoutera de la bouillie. A partit du
&° mois au plus tard on adoplera une nourt:
ture produite i la maison et/ou de la nourrtre
en petits pots. A partir de ce momerit le o
maternel renferme de plus en plus de produ

nocifs ; en effet les produits nocifs stut.em
dans les tissus graisseux maternels vont I
mobilisés et vont passer dans le lal! niaternel
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‘A. Premiers jours des suites de couches

Les premiers jours des suites de couches
sont surtout marqués par des changements
physiques et psychiques. Par ailleurs la
famille devra s'adapter au nouveau-né, ce qui
signifie souvent un changement considéra-
ble, A coté du processus d'involution utérine
(p- 284) et du début de la lactation (p. 250),
la misre remarquera encore

Une augmentation de I'élimination de
I'eau. Avec la disparition des cestrogénes
placentaires, I'organisme va pouvoir élimi-
ner beaucoup de liquides, Le débit urinaire
va augmenter durant les premiers jours du
post-partum et le poids va chuter (4-5 kg).
Une tendance & la constipation. La situation
de l'intestin se modifie en raison du rapetis-
sement de l'utérus; la fonction intestinale
est entravée par une mobilité globalement
réduite, une diminution de la nourriture et
une augmentation de I'élimination d'eau. Par
ailleurs la mére a peu mangé a I'occasion de
l'accouchement et souvent recu un lave-
ment ; il v a done peu de choses a éliminer.
Des problémes de miction. Durant les pre-
miers jours beaucoup de femmes ont des dif-
ficultés & uriner suite aux enflures et aux
conséquences des blessures obstétricales
des organes génitaux. Les mictions sponta-
nées doivent Etre surveillées : il faut tenir
compte de I'accroissement de la diurése et
éventuellement vérifier le résidu vésical par
échographie, 5i le résidu est important, lly a
un risque d'infection urinaire,

Une hémodilution. L'arrivée du liquide
extravasculaire dans le sang a un effet de
dilution qui se manifeste par la chute des
taux ('Hb et d’hématocrite,

Visites lors des suites de couches

Durant plus de 10 jours et méme & domicile,

la mére regoit les soins d'une sage-femme,

Celle-ci s'occupe particuliérement :

* des conseils pour |'allaitement, qui béné-

ficie de plus de calme & la maison ; d'éven-

tuels problémes d'allaitement,

des instructions pour la gymnastique des

suites de couches ;

d'aide et de conseils pour les soins au

neuveau-né,

» du controle de l'involution utérine,

» de la surveillance des plaies obstétricales

(&pisiotomie, déchirure périnéale ou cica-

trice de césarienne) ;

de la surveillance de la mobilisation, et

avant tout de la prévention des thrombo-

ses et des pneumonies,

» de la surveillance du nouveau-né: une
pesée hebdomadaire (en cas d'allmenta-
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tion normale) ; des controles de tempeér;.
ture quotidiens dans les premiers joyyg
afin de dépister précocement une infp..
tion du nouveau-né (normalement infa.
rieure a 38 °C).

Grace a une anamnése compréhensive, |y
sage-femme enregistrera une éventuelle [yl
lité psychique de la mére ; elle répondra ayy
nombreuses questions, surtout dans le (44
d’un premier enfant.

B. Contraception

1. allaitement n'est pas une protection valable
contre une nouvelle grossesse, Lorseue |5
femme n'allaite pas il faut s'attendre a la pre-
miére ovulation environ 6 4 8 semaines post.
partum ; dans le cas contraire cet intervalle
est trés variable (8semaines a plusieurs
mois). Entre deux grossesses on conselile
actuellement une pause d'au moins 6 mois, ef
12 mois aprés une césarienne; le couple
devra adopter une contraception efficace
Méthodes barriéres. Le condom est préfcra-
ble au diaphragme ; les organes génitaux n'ont
souvent pas retrouvé leurs dimensions norma-
les et le diaphragme ne peut étre ajusté
L'indice de Pearl (fréquence des grossesses
pour une méthode utilisée par 100 couples
durant 1 année) est de 3-3,5 pour le condom.
Stérilet. L'utérus retrouve sa taille normale
environ 6 semaines aprés l'accouchement |
cela permet la pose d'un stérilet (DIU). Le ris-
que essentiel est l'augmentation de [re
quence des infections (annexites) et un taux
plus élevé de grossesses tubaires, Indice de
Pearl : 0,3-2,5.

Micropilule. Les méres qlui allaitent ne
devratent pas prendre de pilules combinces
car les cestrogénes passent en doses impor-
tantes dans le lait maternel. La micropilule
ne contient que des progestatifs et peut s'uti-
liser sans probleme. Indice de Pearl : (1.
Implants de progestérone. Les implants ¢
progestérone (par ex. Implanon) sont utilisa-
bles durant I'allaitement. Les effets secondal-
res les plus fréquents sont des saignements
{métrorragies), Il faut bien noter que l'effct
de ['implant s'étend sur 2 années, Indice &
Pearl : 8,1.

Stérilisation. La stérilisation est une contra-
ception permanente envisageable quand la
planification familiale est achevée. On (1€
conseille cependant pas la ligature tubaire
dans les suites de couches ; les reperménbi-
lisations sont plus fréquentes. Le moment
idéal se situe & environ 6 semaines apres
l'accouchement. L'intervention par colic-
scopie peut s'effectuer en ambulatoire. |©
taux d'échec est d'environ 2 : 1000.
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A. Objectifs

La gymnastique en suites de couches sou-
tient utilement les prggmsus.physiologiques
du post-partum. L'entrainement renforce la
musculature et compense le relachement di
4 la grossesse et & l'accouchement. La gym-
nastique aide avant tout & :

1. Linvolution utérine, Les exercices de
gymnastique facilitent I'involution utérine et
I'écoulement des lochies, Les rétentions de
lochies et les endométrites sont ainsi moins
fréquentes (p. 258).

2. Diminuer le diastasis des muscles grands
droits. Chez prés de 30 % des gestantes les
deux muscles grands droits s'écartent et lals-
sent un vide sur la ligne médiane. Souvent on
peut palper des anses intestinales a ce niveau
aprés l'accouchement ; parfois meéme les
anses seront visibles sous la forme d'un sac
herniaire. En dehors des « problémes de sil-
houette » cela peut donner une véritable her-
nie avec un risque d'étranglement d'anses
intestinales.

3. Renforcer la musculature du plancher
pelvien. Les muscles du plancher pelvien
sont mis & forte contribution par la gros-
sesse et par 'accouchement lui-méme. La
pression de I'utérus, de I'enfant et du liquide
amniotique va étirer la musculature lors de
l'accouchement ; le fcetus va repousser les
muscles trés fortement vers 'extérieur ; la
fente physiologique du plancher pelvien se
trouvera élargie. Si ce fort étirement n'est
pas compensé on aboutit ultérieurement a
une descente des parols vaginales (cysto-,
rectocele), La conséquence sera souvent une
faiblesse de la vessie avec une incontinence
de stress (émission involontaire d'urines
lors de la toux ou de |'éternuement).
Prévention des thromboses. Pour éviter une
thrombose (p. 256) le mieux est de se lever
tot et régulierement et de bouger norma-
lement aprés laccouchement. En cas de
varices importantes, il faudra porter des bas
& varices bien ajustés.

Il est important d'apprendre I'ensemble
des mouvements sous la conduite d'une
sagefemme ou d'une kinésithérapeute. Le
suceds n'est assuré qu'en pratiguant les
exercices durant au moins 6 a 8 semaines
aprés |'accouchement. Une durée d'exercice
de 15-20 min chaque jour est suffisante ; il est
hon de faire chaque exercice durant 2-3 min.
En plus des mouvements décrits ci-dessous
il est utile, au cours de la journée, de rentrer

le ventre énergiquement 10 & 15 fois ef g,
contracter les muscles du plancher pelvigy

En cas de problemes avec une cicatrics
d'épisiotomie ou de déchirure péringye
(voir plus bas), les exercices périnésy
débuteront environ 7 jours plus tard ; en ¢y
de césarienne, les exercices de musculatioy
abdominale débuteront environ

14 oy rs
aprés l'accouchement.

B. Exercices

1l existe tout une série d'exercices différentg
selon les cliniques, les sages-femmes ou |y
kinésithérapeutes. A titre d'exemples, quel.
ques techniques d'exercices du post-partum
sont présentées ci-dessous.
1. Détente. Se mettre & genoux, pencher |e
trone vers l'avant jusqu'a ce qu'il repose i
terre. Mettre les bras le long du corps, les
talons devrant si possible toucher les fesses,
2. Bassin et hanches, Se métire sur le dos,
la téte éventuellement sur un coussin plat,
Fermer les jambes, plier les genoux et sou-
lever un peu les talons. Basculer mainte-
nant les pieds alternativement vers la droite
et vers la gauche.
Plancher pelvien. Couché sur le dos, on
améne les talons vers les fesses, on soulove
légerement le haut du corps, et en alternance
on souléve une jambe et on pose l'autre
Couché sur le dos, on ameéne les talons
vers les [esses, on souléve lentement le bas-
sin puls on l'abaisse. Au début le haut du
corps reste au sol, aprés un certain entraine-
ment on pourra en plus surélever légérement
le haut du corps. Ceci renforcera les muscles
de 'abdomen.
3. Muscles obliques de 'abd Soulever
un peu le haut du corps, mettre les bras Ie
long du corps alternativement & droite &
gauche. Dans le méme temps étendre la
jambe située de I'autre coté, la jambe qui st
du méme coté étant repliée.
4. Musculature abdominale. Couché sur le
dos, on souléve trés lentement le haut du
corps, sans s'appuyer sur les mains. Faire (¢
la bicyclette avee les jambes en I'air si pos-
sible sans s’appuyer.
5. Musculature de la poitrine. Aprés €
sevrage on pourra commencer les mouve
ments pour fortifier la musculature de |4
poitrine : joindre les bras pliés au nivean ¢4
thorax, presser ensuite brigvement une maii
contre I'autre, et relicher & nouveau,

1
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A. Fievre en suites de couches

Une température élevée ou de la figvre dans
les suites de couches sont fréquentes. Le
point de départ peut venir d'une cause béni-
gne comme d'une maladie grave.

Montée de lait. Le plus souvent vers le 3° ou
4° jour post-partum, accompagnée d'une ten-
sion des seins et disparaissant rapidement ;
il est utile de mettre 'enfant au sein fréquem-
ment et éventuellement de pomper le lait.
Engorgement mammaire (p. 260), mastite
(p. 260). Figvre subite, symptomes cliniques.
Rétention de lochies, endométrite (p. 258).
Douleurs caractéristiques du fond utérin.
Infection urinaire. Fréquente dans les suites
de couches en cas de tuméfaction ou de
plaies vulvo-périnéales (p. 252). La dysurie
et la pollakiurie en sont les symptomes typi-
ques. Traitement : mictions complétes, anti-
biotiques, apports liquidiens suffisants ; des
infections ascendantes peuvent survenir en
cas de traitement insuffisant (voir plus loin}.
Pyélonéphrite. Infection ascendante favori-
sée par la persistance d'une dilatation des
voies urinaires. Symptomes: douleurs du
flanc, dysurie et éventuellement hématurie.
Traitement : antibiotiques [V au moins 7 jours.
Fidgvre de soif. Une légére élévation de tem-
pérature résulte souvent de l'insuffisance
d'apports liquides (adaptation & l'enfant,
stress il & une situation inhabituelle, beau-
coup de visites), d'une élimination augmen-
tée (p. 252) et des besoins accrus de liguides
du fait de I'allaitement, Le traitement consiste
en apports liquidiens suffisants (- 2 1/j).
Infections des plaies obstétricales. Les cicatrl-
ces des déchirures du périnée, de I'épisioto-
mie ou de la césarienne peuvent s'infecter. Les
signes cliniques typiques sont la rougeur, le
gonflement, une douleur i la pression et la cha-
leur. Selon Vimportance de l'infection, le fraite-
ment consistera en I'application de froid, la
prise d'antibiotiques, et parfois en la révision
chirurgicale de la suture. En cas d’'abeédation
la guérison peut prendre plusieurs semaines ;
on réalisera éventuellement une suture secon-
daire lorsque la plaie sera bien propre.
Pneumonie. La pneumonie est favorisée en
post-partum chez les gestantes confinées au
lit, avec un manque d'apport liquidien et éven-
tuellement avec une anémie. Cliniquement on
note une toux, une lassitude générale, de la
fisvre et une tachypnée. L'auscultation et le
cliché radiographique confirment le diagnos-
tic. Généralement on prescrit des antibiotiques

en IV ainsi qu'un apport suffisant de liguig |

s : iy €5
et des médicaments mucolytigues. Certaing

médicaments obligeront & couper le lait
Thrombose de la veine ovarienne. (est yn,
complication trés rare de 'endomyométyije
(p. 258) avec atteinte de l'annexe et throp,
bose septique (le plus souvent & droite) e
la veine ovarienne, Cliniguement :une tempa
rature impressionnante de type septique, yy,
sentiment général de maladie et une douoyy
vive & la palpation au niveau de 'annexe, [ o
diagnostic sera confirmé par une échogra.
phie ou par une IRM. Le fraitement est |y
biothérapie et, en cas d'échec du traitemeny
médical, la chirurgie (annexectomie),

B. Thrombuoses

La tendance aux thromboses est netiement
augmentée lors du post-partum car :
» chez les patientes souvent couchées Iy
vitesse circulatoire est ralentie,
» le sang est hypercoagulable,
> des substances thrombosantes passent
du placenta vers la circulation sanguine,
De gros caillots peuvent ainsi se former trag
rapidement surtout dans les veines des jam-
bes : ils peuvent oblitérer complétement la
lumiére vasculaire. On distingue deux formes ;
Thrombophlébite superficielle. La throm-
bose et I'inflammation d'une veine superfi-
cielle (jambe) se manifestent par un cordon
sous-cutané rouge et douloureux i la palpa-
tion. Le traitement consiste en des compres-
ses [roldes, la compression des jambes a
I'aide de bas de contention ou de bandages,
et en des pommades héparinées, |l est impor-
tant de mobiliser tot et suffisamment afin
d'éviter l'extension de la thrombose.
Thrombose veineuse profonde. Occlusion
d’une veine profonde des jambes ou du pel
vis avee le risque d'embolie. Cliniquement,
on remarque des extrémités enflées, sensi-
bles a la pression au niveau du mellef ou
éventuellement au pli de I'aine. Le diagnostic
est posé par |'échographie avec Doppler oU
par la phiébographie. Le fraitement dans 1
forme aigué est chirurgical, on pratique une
thrombectomie, ou médical, on réalise une
thrombolyse ; si les manifestations cliniques
datent de plus de 24 heures, une héparing-
thérapie IV avec alitement strict est neces:
saire. Les suites A long terme peuvert s€
manifester par un syndrome post-throm bose
avec une dermatite de stase, des jambes 201
flées, des varices ou des risques d'ulcere
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A. Rétention de lochies

En cas de fermeture prématurée du col uté-
rin, par exemple lors d'une césarienne a froid
ou lors de 'obstruction par un caillot ou par
des membranes, les lochies ne peuvent plus
s'écouler. 1l se crée un reflux suivi d'une
infection.

Clinique, diagnostic, Les signes importants

sont :

» arrét des lochles : soit la mére le remar-
que elle-méme, soit on note I'absence de
lochies sur les bandes ou lors de l'examen
gynécologique,

» hauteur utérine : le fond utérin est nette-
ment plus haut que lors d'une involution
normale (p. 248),

» douleurs abdominales diffuses.

» consistance molle et douleur & la pres-
sion : 'ntérus est remarquablement mou
a la palpation et nettement douloureux a
la pression,

» maux de téte; classiquement des
céphalées a type de tiraillements ou
d'élancements, surtout au niveau des
tempes,

» figvre, souvent =40°C, au 5-7° jour du
post-partum,

» a |'échographie: cavité utérine remplie
de liquide.

Traitement (2,). Schéma thérapeutique :

» administration d'ocytociques ; 1'ocyto-
cine ou le méthergine assurent la contrac-
tion de I'utérus, les lochies s'écoulent
mieus,

» mises au sein [réquentes de l'enfant | cecl
favorise la sécrétion endogéne d'ocyto-
cine (p. 248),

» administration de spasmolytiques ; le col
se relache et se dilate 4 nouveau,

» dilater le col utérin; durant l'examen
gynécologique on peut éventuellement
dilater prudemment le col au doigt ou &
'aide d'une pince & pansement pour per-
mettre l'écoulement des lochies,

» la mere doit se lever fréquemment et
effectuer la gymnastique pour l'invo-
lution.

On peut favoriser la survenue des contrac-
tions par le massage du fond utérin ou a
I'aide d’une vessie de glace sur le ventre. [l
est important de vider régulierement la ves-
sie pour ne pas favoriser une inhibition
réflexe de l'involution utérine.

Si upe rétention de lochies n'est pas
réconnue et traitée a temps, elle peut,
comme la subinvolution utérine (B.), mener
a une endomyométrite et dans les cas extré-
mes & une fievre puerpérale.

B. Subinvolution, endomyométrite

La subinvolution utérine est due & une jng,g

fisance des contractions utérines. La réjer.

tion des lochies est typique dans ce cag
également.

Evolution (1). Linfection localisée (e

Iendométre (endométrite) survient iy

rapidement du fait de la colonisation h:u:t.'ﬁ-,

rienne des lochies et de la cavité utéring .

I'infection peut se propager & la musculatyre

(endomyométrite, fievre puerpérale). La pro-

gression de la maladie fait courir le risque

d'une extension & toute la cavité abdominale
ou celul d'une pelvipéritonite, mettant | vie
en jeu, ou d'une septicémie puerpérale

Clinique. Les signes d'une subinvolutiog

sonl les mémes que ceux d'une rétention de

lochies. D'autres signes vont s’y ajouter en
cas d'infection :

» figvre, le plus souvent > 40 'C, éventuelle-
ment frissons,

» leucocytose, augmentation de la CRP,

» sentiment général de malaise avec |assi-
tude, douleurs dans les membres et dou-
leurs abdominales diffuses.

Traitement (2.). || dépendra de la séverite du

tableau clinique. Le traitement de 'endomeé-

trite comprend plusieurs étapes :

» administration d'ocytociques [V 1 ooyto-
cine, méthergine,

» alitement, vessie de glace, évacuations
régulidres de la vessie,

» antibiotiques IV, par exemple ampicilline,
métronidazole ou céphalosporine,

» surveillance étroite du systéme vasculaire,
tension artérielle, pouls, température

» contrble des marqueurs sanguins de
I'inflammation : leucocytes, CRP,

» en cas d'anémie < 80 g/l : transfusion
La septicémie puerpérale et la peritunite

demandent d'autres mesures, La patiente est

mise sous surveillance et traitée a l'unite de
soins intensifs

» pose d'une voie veineuse centrale,

» controle de la crase sanguine ; en cas de
septicémie il y a un risque de CIVD {co
gulation intravasculaire disséminée)

» héparine (par voie [V en cas de chod),

» en cas de septicémie, effectuer des hemo
cultures pour isoler les germes respomw-
sables et effectuer un antibiogramme,

» administration d’antibiotiques & fortes
doses IV, par exemple céphalospuring
avec métronidazole ou aminosides,

> recours ultime: hystérectomie apres
stabilisation vasculaire et de la cras®
sanguine, dans le but d'enlever la gource
d'infection.
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A. Engorgement mammaire, mastite

Engorgement mammaire. L'engorgement
mammaire est, avec la montée laiteuse, la
cause principale de figvre du post-partum,
au 34" jour aprés l'accouchement, Des
tétées insuffisantes ou une trop forte produc-
tion de lait provoquent le reflux du lait dans
une ou plusieurs zones du sein. L'engorge-
ment mammaire et favorisé par des proble-
mes dallaitement, par exemple en cas de
mamelons ombiliqués ou de fissures du
mamelon, Les signes cliniques sont |

» gonflement douloureux des seins (zones
indurées & l'aspect de cordons ou de
nodosités),

» légere hyperthermie des seins,

» température subfébrile, éventuellement
fievre jusqu'a 39 'C, le plus souvent diffé-
rente d’une aisselle a l'autre,

» malaise général et lassitude.

On conseille les mesures préventives ef
curatives suivantes :

» aprés chaque tétée faire un massage
radiaire de chaque sein vers le mamelon,

» changer de sein a chaque tétée, pour bien

le soulager,

varier les positions d'allaitement (p. 251),

diminuer I'apport liquidien maternel pour

réduire la production de lait,
compresses humides chaudes avant la
tétée,

masser la zone engorgée de fagon a laire

couler le lait vers le mamelon,

aprés la tétée appliquer des compresses

froides (par ex. avee du fromage blanc),

éventuelrement pomper l'excés de lait

(d'un autre coté on favorise ainsi la pro-

duction de lait),

porter un soutien-gorge solide. Relever

les seins avec un bandage,

thé de sauge (2 tasses par jour), pour

réduire la production de E:it,

» poursuivre l'allaitement; il n'y a pas
d'indication & sevrer.

Une vraie mastite peut se développer en
guelques heures A partir d’un engorgement.
La mére devrait en étre informée et deman-
der rapidement un conseil professionnel, par
exemple a « sa » sage-femme,

Mastite. La mastite est une des complications

les plus fréquentes du post-partum. Elle sur-

vient le plus souvent vers le 8-12° jour du post-
partum, mais peut apparaitre & n'importe quel
moment de Pallaitement. L'agent pathogene,
un staphylocoque le plus souvent, parvient
aux canaux galactophores & travers une petite
blessure du mamelon (crevasse) et 4 partir de
la gorge du nouveau-né. La mastite infecticuse

(mastite puerpérale) survient d'un seul coté

dans trois quarts des cas,

Sl T A R
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En dehors de l'engorgement, les signeg
importants sont :

» fiévre autour de 40 °C,

» tuméfaction trés douloureuse, rouge o
chaude, le plus souvent au niveau di ;.
drant supérieur et externe,

» tuméfaction des ganglions axillaires

» leucacytose et élévation de la CRP du sapg
En prévention on consellle : :

» hygiéne stricte avant et apres les 1e1éeg
en particulier lors de chaque contact avec
les lochies,

» traitement des éventuelles crevasses (pay
ex. pommade au dexpanthénol) ;

» enduire le mamelon avec la derniére gotte
de lait de la tétée, laisser sécher a |'air,

» au début, ne mettre l'enfant au sein que
5 min par coté et ne pas le laisser sugoter,

» bonne technique d'allaitement (changer
la position d'allaitement et éviter les cre-
Vasses),

» 3 la fin de la tétée, supprimer la dépres:
sion de la bouche du bébé en y introdui-
sant doucement un doigt, enlever 'enfant
du sein seulement aprés.

Ce n'est qu'a la phase initiale de la mastite
~lors de la transition a partir de 'engorge-
ment - gue l'allaitement peut étre poursuivi.
En cas de mastite évidente, il faut arrcter
l'allaitement (refroidir, bander et relever les
seins, comprimés de bromocriptine) et admi-
nistrer des antibiotiques,

On pourra éventuellement tenter une
reprise de 'allaitement 6 a 8 semaines apres
un traitement de mastite couronné de sue-
cés. Le plus souvent on réussira & redemar-
rer la production de lait en mettant enfant
fréquemment au sein et pour des duries
courtes,

B. Abcés

En cas de mastite massive ou de traitement

trop tardif, I'infection peut se liquéfier et for-

mer un abcés. L'infection va s'encapsuler et
n'aura plus de lien avec les canaux galacto-
phores. En plus de ceux de la mastite les

signes sont : .

» zone trés douloureuse  la pression, (125
rouge et chaude,

» structure fluctuante A la palpafion, avet
un aspect de cavité abcédée a I8 ho-
graphie.

La cavité abeédée est ouverte chirurdiCa-
lement, laissée ouverte et rincée régulicre-
ment., Lors d'abcés volumineux on pratidl®
une incision et une contre-incision, =5
deux étant éventucllement reliées par ¢
lamelle ; de plus une antibiothérapie adap!ie®
est prescrite.
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A. Causes

Beaucoup de femmes souffrent de proble-
mes psychigues durant les premiers jours
sulvant l'accouchement, sous la forme d'une
humeur dépressive (journées des pleurs,
« baby blues », « déprime ). Les causes réel-
les sont encore inexpliquées; les causes
éventuelles sont :

» réduction du niveau des hormones: la
maodification brutale de l'organisme mater-
nel & partir de taux élevés d'eestrogénes,
de progestérone et de tryptophane peut
dtre un facteur favorisant de la dépression
des suites de couches,

» niveau hormonal élevé : 'élévation du
niveau de prolactine semble avoir un effet
sur le bien-8tre psychique,

» prédisposition génélique les enquétes
tamiliales et les études de jumeaux mon-
trent qu'il y a certaines prédispositions a
la dépression,

» peur de ne pas étre & la hauteur : les pri-
mipares ont souvent une certaine peur
de I'avenir ; il leur parait insurmontable
de répondre aux besoins de 'enfant, ou
a la double charge maternelle et profes-
sionnelle,

» suppression de la tension : dans les der-
nieres semaines de la grossesse toute
Pattention se focalise sur l'accouche-
ment, et subltement elle disparait. Un sen-
timent de vide intérieur se produit chez
la jeune mére qui éprouve alors le besoin
de se réorienter,

» problémes d'allaitement : beaucoup de

femmes ont des problémes d'allaite-

ment durant les premiers jours, 1l peut
en résulter le sentiment d'&tre insuffi-
sante,

> manque de repos nocturne : le sommeil
est rarement suffisant en raison des
besoins de l'enfant et/ou du bruit des
autres méres et enfants a I'hopital,

» douleurs aux plaies : les douleurs et les
matix survenant en post-partum peuvent
encore aggraver les symptomes psy-
chiques.

B. Dépression du post-partum

Cinquante pour cent des méres présentent
une humeur légérement dépressive. Elle
apparait le plus souvent 2 & 4 jours apres
l'accouchement, mais parfois  jusqu'a

§ semaines aprés. La dépression se map;.

feste par les symptomes suivants -

» pleurs et pessimisme ; les larmes coulept
3 la moindre raison,

» maux de téte et fatigue, souvent renforegg
par de mauvaises nuits,

» peur de ne pas pouvoir SOINer correcye.
ment I'enfant ; encore plus marquée chg,
les primipares en cas de problines
d'allaitement.

Le traitement essentiel consiste & exp)j.
quer la bénignité et la fréquence de cet dry
Les symptomes disparaitront le plus soy.
vent en quelques jours grace a des lustrye.
tions pour l'allaitement, aux soutiens ef ayy
conseils prodigués lors des soins & I'enlang,
et & l'implication du partenaire ou de |3
famille.

C. Psychose puerpérale

La véritable psychose puerpérale survient

dans 0,2 2 0,3 % des cas. La maladie se manj-

feste rarement directement aprés 'accoy-
chement ; le pic de fréquence se situe entre
le 7* et le 14° jour du post-partum, C'est avant
tout la sage-femme solgnante qui doil recon-
naitre la psychose.

Les symptomes importants sonl

» agitation ; la mére est nerveuse Inferieu-
remrient et extérieurement et partielle-
ment agressive contre elle-méme et les
autres, éventuellement contre son propre
enfant,

» désorientation avec perte du sens des réa-
lités 1 1l peut y avoir une compléte déso-
rientation dans le temps, dans |'espace et
dans la reconnaissance des personnes,

» hallucinations optiques ou acoustiques.

Le risque de suicide est notable et I'enfant
est en danger, Le traitement doit étre eilectué
en collaboration avec un psychiatre. | plus
souvent avec une hospitalisation en clinigue
spécialisée, On administre des neurolepti-
ques et on commence une psychotherapie.

L'enfant devra &tre soigné et éventuellement

confié & une famille d'accueil. .
Le traitement, aussi bien les soins psychid®

triques que la prise de médicaments. s'eten-
dra le plus souvent sur plusieurs anuces. Le
pronostic est bon, le risque de récidive lors
d'une grossesse ou d'un accouchement ulte
rieur est toutefols élevé.




— Problemes psychiques

Métier Taches ménagéres

Repos nocturne
perturbé

Douleurs aux plaies

! ‘orientation nouvelle

nes d'allaitement

Manifestation

Manifestation

Peur de
défaillir

Expliquer/consulter

de téte
ession du post-partum

C. Psychose puerpérale







A. Décret n® 92-143 du 14 février 1992
relatif aux examens obligatoires
prénuptial, pré et postnatal
(JO du 16 février 1992)

Art. 1", = Le médecin ne peut délivrer le cer-
tificat prénuptial prévu & l'article L. 153 du
code de la santé publique qu'au vu du résul-
tat pour les femmes dgées de moins de
cinguante ans :

a) Des examens sérologiques de la rubéole
et de la toxoplasmose qui sont obligatoire-
ment effectués lors de I'examen prénuptial en
'absence de documents écrits permettant
de considérer 'immunité comme acquise ;

b} Du groupe sanguin A, B, O rhésus stan-
dard complété par une recherche d'anti-
corps irréguliers si le groupe sanguin ouvre
une possibilité d'immunisation et dans les
cas ol existe un risque d'alloimmunisation
par suite d'une transfusion antérieure.

Le médecin communique a la personne
examinée ses constatations ainsi que les
résultats des examens effectués en applica-
tion des alinéas ci-dessus. Dans les cas gra-
ves, il doit faire cette communication par
écrit, Lorsque les antécédents ou l'examen le
nécessitent, il oriente vers une consultation
spécialisée ou un dépistage particulier.

Enfin, le médecin commente la brochure
d'information dont le contenu est précisé
par arrété du ministre chargé de la santé.

Art. 2. - Les examens médicaux obligatoires
des lemmes enceintes prévus a larticle
l. 154 du code de la santé publique sont au
nombre de sept pour une grossesse évoluant
jusqu'a son terme.

Le premier examen médical prénatal doit
avoir lieu avant la fin du troisiéme mois de
grossesse. Les autres examens doivent avoir
une périodicité mensuelle & partir du pre-
mier jour du quatrigme mois ef jusquia
l'accouchement.

Art, 3. - Chaque examen doit comporter un
examen clinique, une recherche de 'albumi-
nurie et de la glycosurie.

De plus sont effectués :

1. Lors du premier examen prénatal :

a) Fn cas de premitre grossesse, une
détermination des groupes sanguins (A, B, O,
phénotypes rhésus complet et Kell) si la
patierite ne posséde pas de carte de groupe
sanguin compléte (deux déterminations) |

-

b) Dans tous les cas, les dépistages de la
syphilis, de la rubéole et de la toxoplasmoge
en l'absence de résultats écrits permetiany
de considérer Iimmunité comme acqujge
ainsi que la recherche d'anticorps jrreg,
liers, & I'exclusion des anticorps diriges (.
tre les antigénes A et B ; st la recherclie eg
positive, I'identification et le titrage des ).
corps sont ohligatoires ;

2. Au cours du quatrigme examen pripaig
(sixiéme mois de grossesse), un dépistuge e
I'antigéne HBs, une numération globulaire, g
chez les lemmes a rhésus négatil ou préca
demment transfusées, la recherche d'yny.
corps irréguliers, & l'exclusion des anticorpg
dirigés contre les antigénes A el B 5i |3
recherche est positive l'identification #t e
titrage des anticorps sont obligatoires |

4. Au cours du sixieme ou du septieme
examen prénatal (huitieme ou neuvidme
mois de grossesse), une deuxieme deétermi-
nation du groupe sanguin A, B, O, rhésys
standard si nécessaire |

4, Au cours des sixiéme et septitime exa-
mens prénatals (huititme et neuvieme mois
de grossesse), chez les femmes & rheésus
négatii ou précédemment transfusees, la
recherche d'anticorps irréguliers, & I'exclu-
sion des anticorps dirigés contre les anti-
génes A et By si la recherche est positive,
V'identification et le titrage des antlcorps
sont obligatoires.

En outre, la sérologie toxoplasmigue sera
répétée chaque mois & partlr du deuxieme exi-
men prénatal si I'immunité n'est pas acquise,

Art. 4. =Un examen médical postnatal doit
&tre obligatoirement effectué dans los huit
semaines qui suivent l'accouchement

Art. 5. — Au premier alinéa de l'article I D!
du code de la sécurité sociale, les mots:
«quinze premiéres semaines de ld4 gros
sesse », sont remplacés par les mots | (U
torze premiéres semaines de la grossesse

Art. 6. - Larticle R. 534-2 du code de |a sécu-
rité sociale est rédigé comme suit ©

«Ar. R 5342 -la preuve que les six X%
mens prénatals obligatoires autres gus celuf
mentionné a 'article 534-1 du code de 18 3¢
curité sociale ont été passés dans les délas
fixés en application de Varticle L. 154 du
code de la santé publique résulte de 1 pre

duction 4 l'organisme ou service dont e/



ataire, d'une attestation d'examen

onnant la date de I'examen; »

7. = Dans l'article R. 5344 du code de la
rité sociale :
premier alinéa, les mots : « article L. 159
wode de la santé publique « et « quinze pre-
semaines de la grossesse s, sont rem-
par les mots ¢ « article L. 154 du code de
té publique » el « quatorze premiéres
es de la grossesse » ;

deuxiéme alinéa est complété par la
s suivante !
Elle n'est toutelois pas réduite lorsque
men n'a pu étre passé parce que la
ance survient avant ladite date

L]
: cinquieme alinéa est abrogé.

~Les articles 2 & 7 du présent décret

applicables aux examens et déclara-

‘des femmes dont la date présumée de

it de grossesse est postérieure au pre-

ur du mois civil qui suit la publication
ret,

; = Les articles 6-1, 62, 6-3 et 'article 7
geret du 19 juillet 1962 modifié susvisé
abrogés.

10. - Le ministre d'Etat, ministre de
nomie, des finances et du budget, le mi-
de l'agriculture et de la forét, le minis-
alfalres sociales et de l'intégration,
inistre délégué au budget, le ministre
62 la santé, le secrétaire d'Frat a la
lle, aux personnes agées et aux rapa-
sont chargés, chacun en ce qui le
erne, de I'exécution du présent décret,
a publié au Journal officiel de la Répu-
francaise.

t n° 92-144 du 14 février 1992
nodifiant le décret n® 78-397

17 mars 1978 relatif
protection de la maternité

ns lesdépartements d'outre-mer
du 16 février 1992)

=, — A l'article 1* du décret du 17 mars
-susvisé, les termes : « quatre examens
s« sont remplacés par les termes :
! examens prénataux . et le taux de
33p, 100 » est remplacé par le taux de

Art. 2. - A l'article 2 du décret du 17 mars
1978 susvisé, les termes : « en application de
l'article L. 159 du code de la santé publique »
sont remplacés par les termes : « en appli-
cation de l'article L. 154 du code de la santé
publique ».

Art. 3, - A l'article 7 du décret du 17 mars
1978 susvisé, les termes : « dans les dépar-
tements visés a l'article L. 714 du code de
la sécurité soclale » sont remplacés par les
termes : ¢ dans les départements visés A
l'article L. 751-1 du code de la sécurité
sociale ».

Arl. 4. - L'article 9 du décret du 17 mars 1978
susvisé est abrogé.

Art. 5. - Les dispositions de l'article 1" du
présent décret entrent en vigueur pour les
femmes dent la date présumée de début de
grossesse est postérieure au premier jour du
mois civil qui suit sa publication.

Art. 6. - Le ministre d'Etat, ministre de I'éco-
nomie, des finances et du budget, le ministre
de l'agriculture et de la foret, le ministre des
affaires sociales et de l'intégration, le minis-
tre des départements et territoires d'outre-
mer, le ministre délégué au budget, le minis-
tre délégué i la santé et le secrétaire d'Etat
& la famille, aux personnes agées et aux ra-
patriés sont charges, chacun en ce qui le
concerne, de 'exécution du présent décret,
qui sera publié au Journal officiel de la Répu-
blique Francaise.

Arrété du 14 février 1992 relatif aux
conditions de prise en charge
des examens prénuptiaux
et des examens pré et postnataux
(JO du 16 février 1992)

Art. 1%, — L'arrété du 22 décembre 1960 rela-
tif aux conditions de prise en charge par la
sécurité sociale des examens prénuptiaux et
des examens pré et postnataux susvisé est
abrogé.

Art. 2. - Le direeteur de la sécurité sociale au
ministére des affaires sociales et de l'intégra-
tion est chargé de l'exécution du présent ar-
rété, qui sera publié au Journal officiel de la
Républigue frangaise.




B. Extrait de la loi n° 2001-588
du 4 juillet 2001 relative
a l'interruption volontaire
de grossesse et a la contraception
(JO du 7 juillet 2001)

-rrrm: l1‘|
INTERRUPTION VOLONTAIRE, DE GROSSESSE

Article 17

Lintitulé du chapitre 1T du titre I du livre ll
de la deuxieme partie du code de la santé pu-
bligue est ainsi rédigé : « Interruption prati-
quée avant la fin de la douzieme semaine de
GrOSSesse i,

Article 2

Dans la deuxiéme phrase de l'article L. 2212-1
du méme code, les mots ; « avant Ja fin de la
dixieme semaine de grossesse » sont rempla-
cés par les mots : « avant la fin de la douzigme
semaine de grossesse ».

Article 3

Le deuxidme alinéa de l'article L. 22122 du
méme code est complété par les mots : « ou,
dans le cadre d'une convention conclue en-
tre le praticien et un tel établissement, dans
des conditions fixées par décret en Conseil
d'Etat »,

Article 4

1'article L. 2212-3 du méme code est ainsi ré-
digé :

wAnt L. 2212-3, - Le médecin sollicité par
une femme en vue de l'interruption de sa
grossesse doit, dés la premiére visite, infor-
mer celleci des méthodes médicales et chi-
rirgicales d'interruption de grossesse et des
risques et des effets secondaires potentiels.

o 1L doit lui remettre un dossier-guide, mis
i jour au moins une fois par an, comportant
notamment le rappel des dispositions des
articles L. 2212-1 et L. 22122, la liste et les
adresses des organismes mentionnés a 'arti-
cle L. 22124 et des établissements ol sont
effectuées des interruptions volontaires de
la grossesse.

«Les directions départementales des
alfaires sanitaires et sociales assurent la réa-
lisation et la diffusion des dossiers-guides
destinés aux médecins, »

Article 5

1. —Les deux premiers alinéas de larticle
L. 2212-4 du méme code sont ainsi rédigag -

o 11 est systématiquement proposé, avap
et aprés l'interruption volontaire de grgg.
sesse, i la femme majeure une consultatioy
avec une personne ayanl satisfait i pe
formation qualifiante en conseil conjugal oy
toute autre personne qualifice dans un gy
blissement d'information, de consultation oy
de conseil familial, un centre de planificat|oy,
ou d'éducation familiale, un service soclal oy
un autre organisme agréd, Cette consultation
préalable comporte un entretien particulier
au cours duquel une assistance ou des cop.
seils appropriés A la situation de l'intéressés
lul sont apportés,

« Pour la femme mineure non émancipée,
cette consultation préalable est obligatoire
et I'organisme concerné doit lui délivrer une
attestation de consultation. Si elle exprime la
désir de garder le secret a I'égard des fitulai-
res de I'autorité parentale ou de son repré-
sentant légal, elle doit étre conseillée sur le
choix de la personne majeure mentionndée &
l'article L. 2212-7 susceptible de l'accom-
pagner dans sa démarche. v

II. - Le troisigme alinéa du meéme article est
supprimé.

Article 6

Dans larticle L. 2212-5 du méme code, les
mots ; «sauf au cas of le terme des dix se-
maines risquerait d'étre dépassé, le médecin
étant seul juge de l'opportunité de sa déch-
sion » sont remplacés par les mots !« saul
dans le cas oil le terme des douze semalnes
risquerait d'étre dépassé »

Article 7

Larticle L. 22127 du méme code est ainsi
rédigé :

o Art L. 2212-7. -8 la femme est mineure
non émancipée, le consentement de I'un des
titulaires de l'autorité parentale ou. le €as
échéant, du représentant légal est recueilli
Ce consentement est joint & la demande
qu'elle présente au médecin en dehors e la
présence de toute autre personne. ;

«§i la femme mineure non émancipee
désire garder le secret, le médecin doit
sefforcer, dans I'intérét de celle-cl, d'0bt®
nir son consentement pour que le ou 1e8



de l'autorité parentale ou, le cas
. le représentant légal soient consul-
doit vérifier que cette démarche a été
jors de l'entretien mentionné a l'article
24.
la minaure ne veut pas effectuer cette
rche ou si le consentement n'est pas
., Pinterruption volontaire de gros-
ainst que les actes médicaux et les
a5 qui lui sont liés peuvent étre pratiqués
emande de 'intéressée, présentée dans
iditions prévues au premier alinéa,
e cas, la mineure se fait accompagner
démarche par la personne majeure
n choix.
rés 'intervention, une deuxiéme consul-
1, ayant notamment pour but une nou-
ormation sur la contraception, est
ement proposée aux mineures, »

Article 8

e L. 22128 du méme code est ainsi
premier alinéa est ainsi rédige :
médecin n'est jamais tenu de prati-
‘une interruption volontaire de gros-
mais il doit informer, sans délai, l'inté-
de son refus et lui communiquer
édiatement le nom de praticiens suscep-
e réaliser cette intervention selon les
tés prévues a l'article L. 2212-2. »;

deux derniers alinéas sont sup-

Article 11

le L. 2213-1 du méme code est ainsi

L. 22131 - L'interruption volontaire
grossesse peut, a toute époque, étre
e si deux médecins membres d'une
luridisciplinaire attestent, aprés que
uipe a rendu son avis consultatif,
que la poursuite de la grossesse met en
rave la santé de la femme, soit qu'il
une forte probabilité que 'enfant a nai-
t atteint d'une affection d'une particu-
vité reconnue comme incurable au
t du diagnostic.
rsque l'interruption de grossesse est
fe au motif que la poursuite de la
e met en péril grave la santé de la
, I'équipe pluridisciplinaire chargée

d'examiner la demande de la femme com-
prend au moins trois personnes qui sont un
médecin qualifié en gynécologie obstétrique,
un médecin cholsi par la femme et une per-
sonne qualifiée tenue au secret profession-
nel qui peut &re un assistant social ou un
psychologue. Les deux médecins précités
dolvent exercer leur activité dans un éablis-
sement public de santé ou dans un établisse-
ment de santé privé satisfaisant aux condi-
tions de l'article L. 2322-1.

o Lorsque I'interruption de grossesse est
envisagée au motif qu'il existe une forte
probabilité que l'enfant & naitre soit atteint
d'une affection d'une particuliere gravité
reconnue comme incurable au moment du
diagnostic, |'équipe pluridisciplinaire char-
gée d'examiner la demande de la femme est
celle d'un centre pluridisciplinaire de dia-
gnostic prénatal. Lorsque I'équipe du centre
précité se réunit, un médecin choisi par la
femme peut, a la demande de celle—ci, 8tre
associé & la concertation.

« Dans les deux cas, préalablement & la
réunion de I'éguipe pluridisciplinaire compé-
tente, la femme concernée ou le couple peut,
a sa demande, étre entendu par tout ou par-
tie des membres de ladite équipe. »

Article 12

A larticle L. 2213-2 du méme code, les mots :
« pour motif thérapeutique » sont remplacés
par les mots : « pour motif médical ».

Article 13

I. = L'article L. 5135-1 du méme code est ainsl
modifié :

1° Les trois premiers alinéas sont suppri-
més ;

2" Au dernier alinéa, les mots: « lesdits
appareils » sont remplacés par les mots:
« des dispositifs médicaux utilisables pour
une interruption volontaire de grossesse » et
les mots : « comme commercants patentés »
sont supprimés.

II. -L'article L. 5435-1 du méme code est
ainsi rédigé

wArt. L. 5435-1. ~La vente, par les fabri-
cants el négociants en appareils gynécolo-
giques, de dispositifs médicaux utilisables
pour une interruption volontaire de gros-
sesse A des personnes n'appartenant pas au
corps médical ou ne faisant pas elles-mémes
profession de vendre ces dispositifs est




punie de deux ans d'emprisonnement et de
200 D00 F-o'amende.

iLes personnes morales peuvent €tre
déclarées pénalement responsables des
infractions, définies au présent article, dans
les conditions prévus a larticle 121-2 du code
pénal. Elles encourent la peine d'amende sui-
vant les modalités prévues a Particle 13138
du code pénal.

« Les personnes physiques et les person-
nes morales encourent également les peines
sulvantes :

« 1" La confiscation des dispositifs médi-
caux saisis |

« 2° L'interdiction d'exercer la profession
ou lactivité a I'occasion de laquelle le délit
a été commis, pour une durée qui ne peut
excéder cing ans. »

Article 14

1. - L'article 223-11 du code pénal est abrogé.
1L - L'article L, 2222-2 du code de la sante
publigue est ainsi rédigé:

o Art. L. 22222 - L'interruption de la
grossesse d’autrul est punie de deux ans
d'emprisonnement et de 200 000 F d'amende
lorsqu'elle est pratiquée, en connaissance
de cause, dans 'une des circonstances sui-
vantes !

« 17 Aprés I'expiration du délai dans lequel
elle est autorisée par la loi, sauf si elle est
pratiquée pour un motil médical ;

o« 2" Par une personne n'ayant pas la qua-
lité de médecin ;

43" Dans un lieu autre qu'un €tablisse-
ment d'haspitalisation public ou qu'un éta-
blissement d'hospitalisation privé satisfal-
sant aux conditions prévues par la loi, ou en
dehors du cadre d'une convention conclue
selon les modalités prévues & larticle
L. 22122,

i Cette infraction est punie de cing ans
d’'emprisonnement et de 500000 F d’amende
si le coupable la pratique habituellement.

« La tentative des délits prévus au présent
article est punie des mémes peines. »

Article 15
1. - L'article 223-12 du code pénal est abrogé.
1I. - Aprés larticle L. 2222-3 du code de la santé
publigue, il est inséré un article L. 22224 ainsi
rédigé
wArt L, 22224, -le fait de fournir 3 la
femme les moyens matériels de pratiquer

une interruption de grossesse sur el
est puni de trois ans d'emprisonnemen at
300000 F d'amende. Ces peines sont p@ﬁ':m
a cing ans d'emprisonnement et 3 50y ﬁU{! P
d'amende si l'infraction est commise g,
maniére habituelle. En aucun cas, la {e,
ne peut &tre considérée comme mmpi:uerge
cet acte, i

« La prescription ou la délivrance de médi.
caments autorisés avant pour but (e Pro-
voguer une interruption volontaire de
grossesse ne peut étre assimilée ay degy
sus-mentionné, »

Article 16

Sont abrogés :

— le chapitre I du titre Il du livre || de 13
deuxiéme partie du code de la sarnité pub
que;

~ les articles 84 & B6 et article 89 du décret
du 29 juillet 1939 relatif a la famille et 4 13
natalité francaises.

Article 17

L'article L. 2223-2 du code de la sanlé publi-
que est ainsi rédigé :

wArt L, 22232 -Est puni de deux ans
d'emprisonnement et de 200 000 F d'amende
le fait d'empécher ou de tenter d'empécher
une interruption de grossesse ou les acles
préalables prévus par les articles [ 22123 &
L. 22128
« = s0it en perturbant de quelque manicre que
ce soit 'accs aux établissements mention-
nés i Particle L. 2212-2, la libre circulation
des personnes 4 l'intérieur de ces atablis-
sements ou les conditions de travall des
personnels médicaux et non medicais |
«—soit en exercant des pressions morales el
psychologiques, des menaces ou tout acte
d'intimidation a I'encontre des persommels
médicaux et non médicaux travaillant dans
ces établissements, des femmes venues ¥
subir une interruption volontaire de gros-
sesse ou de 'entourage de ces derniéres.”

)

TITREN
CONTRACEPTION
Article 21

Dans la premiére phrase du premier ;|E|né:
de larticle L. 23114 du code de la sant



e, les mots : « sur prescription médi-
4 sont supprimes.

Article 22

chapitre Il du titre I du livre Til du code
I'éducation est complété par une sec-
9§ ainsi rédigée :

ducation & la santé et a la sexvalité

rtoL 312-16. = Une information et une
on A la sexualité sont dispensées
es écoles, les colleges et les lycées a
n d'au moins trois séances annuelles et
groupes d'age homogéne. Ces séances
ont associer les personnels contri-
la mission de santé scolaire et des
els des Etablissements mentionnés
mier alinéa de l'article L. 22124 du
la santé publique ainsi que d'autres
iants extérieurs conformément &
¢ 9 du déeret n” 85-924 du 30 aont 1985
aux établissements publics locaux
ement, Des éleves formés par un
sme agrée par le ministére de la santé
ont également y étre associés. »

Article 23

ant-dernier alinéa de l'article L. 6121-6
code de la santé publique est complété
une phrase ainsl rédigée

information et une éducation & la
ité et & la contraception sont notam-
dispensées dans toutes les structures
t des personnes handicapées. »

Article 24
Jarticle L. 5134-1 du méme code est ainsi

L. 5134-J. - 1. - Le consentement des
de l'autorité parentale ou, le cas
t, du représentant légal n'est pas
pour la prescription, la délivrance ou
tration de contraceptifs aux per-
ineures.

élivrance aux mineures des médi-
ayant pour but la contraception
¢ et qui ne sont pas soumis a pres-
m médicale obligatoire s'effectue i
uit dans les pharmacies selon des
ons définies par décret. Dans les
sements d'enseignement du second

degré, si un médecin ou un centre de plani-
fication ou d'éducation familiale n'est pas
immédiatement accessible, les infirmiers
peuvent, & titre exceptionnel et en applica-
tion d'un protocole national déterminé par
décret, dans les cas durgence et de
détresse caractérisés, administrer aux éle-
ves mineures et majeures une contraception
d'urgence, lls s'assurent de I'accompagne-
ment psychologique de |'éléve et veillent & la
mise en ceuvre d'un suivi médical,

oIl —Les contraceptifs Intra-utérins ainsi
que les diaphragmes et les capes ne peuvent
étre délivrés que sur prescription médicale
et uniquement en pharmacie ou dans les
centres de planification ou d'éducation fa-
miliale mentionnés & I'article L. 231141, Les
sages-femmes sont habilitées a preserire les
diaphragmes, les capes, ainsi que les contra-
ceptifs locaux. La premiére pose du dia-
phragme ou de la cape doit étre faite par un
médecin ou une sage-femme.

« L'insertion des confraceptifs intra-uté-

rins ne peot Btre pratiquée que par un
médecin. Elle est faite soit au lieu d'exer-
cice du médecin, soit dans un établisse-
ment de santé ou dans un centre de soins
agréé, «
II, = Dans 'article 2 de la loi n* 2000-1209 du
13 décembre 2000 relative 4 la contraception
d'urgence, le mot: «cinquiéme » est rem-
placé par le mot : « deuxi¢me v,

(.)

Article 26

Le titre Il du livre 1* de la deuxiéme partie du
méme code est complété par un chapitre [l
ainsi rédigé :

« CHAPITRE 1l
« Stérilisation @ visée confraceptive

wArt, L. 2123-]. - La ligature des trompes ou
des canaux déférents a visée contraceptive
ne peut étre pratiquée sur une personne mi-
neure. Elle ne peut étre pratiquée que si la
personne majeure intéressée a exprimé une
volonté libre, motivée et délibérée en consi-
dération d'une information claire et compléte
sSUr ses conséquences,

i Cet acte chirurgical ne peut étre pratique
que dans un établissement de santé et apres
une consultation auprés d'un médecin,




o Ce médecin doit au cours de la premiere
consultation :

« —informer la personne des risques médi-
caux quelle encourt et des conséquences
de l'intervention ;

«~ lui remettre un dosster d'information écrit.
« Il ne peut é&tre procédé a lintervention

qu'a lissue d'un délai de réflexion de quatre
mols aprés la premiére consultation médi-
cale et aprés une confirmation écrite par la
personne concernée de sa volonté de subir
une intervention.

« Un médecin n'est jamais tenu de prati-
quer cet acte a visée contraceptive mais il
doit informer l'intéressée de son refus dés la
premigre consultation. »

Article 27

Aprés larticle L. 2123 du méme code, il est
inséré un article 1. 2123-2 ainsi rédigé :

«Art. L. 2123-2. - La ligature des trompes
‘ou des canaux déférents a visée contracep-
tive ne peut Etre pratiquée sur une per-
sonne mineure. Elle ne peut étre pratiquée
sur une personne majeure dont I'altération
des facultés mentales constitue un handi-
cap et a justifié son placement sous tutelle
ou sous curatelle que lorsqu'il existe une
contre-indication médicale absolue aux

méthodes de contraception ou une impos.
sibilité avérée de les mettre en ceuvre affj.
cacement.

« L'intervention est subordonnée a ype
décision du juge des tutelles saisl par la per.
sonne concernée, les pére et mére oy |
représentant légal de la personne concerndy.

«Le juge se prononce aprés avoi
entendu la personne concernée. Sl elle vy
apte a exprimer sa volonté, son consenie.
ment doit étre systématiquement recher j¢
et pris en compte aprés que lul a é1é doniee
une information adaptée & son degré de
compréhension. 1l ne peut étre passé outre
4 son refus ou & la révocation de sup
consentement.

v Le juge entend les pére et mére de la per
sonne concernée ou son représentant logal
ainsi que toute personne dont Faudition i
parait utile.

« 11 recueille l'avis d'un comité d'experts
composé de personnes qualifiées sur le plan
médical et de représentants d'associatinns
de personnes handicapées. Ce comité appré-
cie la justification médicale de l'intervention,
ses risques ainsi gue ses conséquences nor-
malement prévisibles sur les plans physigue
et psychalogique,

«Un décret en Conseil d'Etat fixe los
conditions d'application du présent article o



¢, Extrait de la loi 93-22
du 8 janvier 1993
(JO du 9 janvier 1993)

Article 6 =1l est inséré aprés l'article 79 du
code civil I'article 79-1 ainsi rédigé :

aArt. 79-1. - Lorsqu'un enfant est décédé
avanl que sa nalssance ail été déclarée A
at civil, l'officier de I'état civil établit un
‘acte de naissance et un acte de décés sur
-~ production d'un certificat médical indiquant
que I'enfant est né vivanl et viable et préci-
sant les jours et heures de sa naissance et de
- son déces,

~ «A défaut du certificat médical prévu &
inéa précédent, l'officier de I'état civil
‘étabiit un acte d'enfant sans vie, Cet acte
‘est inscrit & sa date sur les registres de
décés et il énonce les jours, heure et lieu
de l'accouchement, les prénoms et noms,
dates et lieux de naissance, professions et
miciles des pére et mére et, s'il y a lieu,
du déclarant. L'acte dressé ne préjuge
s de savoir si 'enfant a vécu ou non ; tout
eressé pourra saisir le tribunal de
ande instance a l'effet de statuer sur la
estion. »

Extrait de la circulaire du garde
des sceaux du 3 mars 1993
(JO du 24 mars 1993)

B Erat civil des enfants décédés avant la décla-
ration de naissance & l'officier de Uétat civil,

Les régles applicables sont profondément
difiées par l'abrogation des dispositions
décret du 4 juillet 1806 concernant les en-
ts présentés sans vie & l'officler de I'état
L

3.1 Frablissement d'un acte de naissance et
d'un acte de déces

En application du premier alinéa du nouvel
article 79-1 du code civil (art. 6 de la loi), l'of-
ficier de I'état civil doit désormais dresser un
acte de naissance et un acte de décés pour
tout enfant qui serait décédé au moment de
la déclaration de sa naissance a I'état civil,
mais dont 1 est justifié, par la production
d'un certificat médical, qu'il est né vivant et
viable. Les officiers de I'état civil ne doivent
pas établir d'actes de naissance et de décés
si le certificat médical ne comporte pas cette
double indication,

Ces dispositions sont applicables méme si
I'enfant n'a vécu que quelques heures et
quelle que soit la durée de la gestation.

3.2 Acte d'enfant sans vie

L'acte d'enfant sans vie ne sera désormais

dressé par l'officier de I'état civil conformé-

ment & la rubrique 469 de 'instruction géné

rale relative a I'état civil que lorsqu'il n'est

pas établi que I'enfant est né vivant et viable.

Il en est ainsi

— lorsque I'enfant, sans vie au moment de la
déclaration a I'état civil, est né vivant,
mais non viable ; l'officier de 'état civil
dressera |'acte sur production d'un certifi-
cat médical quelle que soit la durée de la
gestation ;

= ou lorsque 'enfant est mort-né aprés une
gestation de plus de 180 jours, Il convient
de prendre en considération ce délal pour
éviter I'enregistrement A I'état clvil de
mort-nés en cas de gestation inférieure 4
180 jours. Ceux-cl demeurent soumis aux
formalités de la déclaration administrative
visée & la rubrique 462 de I'instruction
générale relative A I'état civil.




D. Certificat médical concernant les enfants nés vivants
et décédés avant leur déclaration a I'état civil
(Conformément a l'article 79-1 du code civil)

Je soussigné, Docteur (nom, qualité)
certifie que 'enfant (nom, prénom)

de sexe , est né vivant el viable le (date)
& (heure) et décédé le (date) a
(heure)

signature du médecin

EN ACCORD AVEC LA DEFINITION DE L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE, LN CONSENSUS PROPESSIONNEL 8'EST
ETABLI POLR UN ENREGISTREMENT A PAKTIR DE 22 SEMAINES D'AMENORRHEE OU 500 GRAMMES,



E. Extrait du Code du travail.
Protection des femmes enceintes
au travail

Art. L. 12225 (L n™ 75625 du 11 juill. 1975)
 L'employeur ne doit pas prendre en considé-
ration I'état de grossesse d'une femme pour
refuser de I'embaucher, résilier son contrat
~de travail au cours d'une période d'essai ou,
sous réserve des dispositions de l'article
L. 122-25-1, prononcer une mutation d'em-
~ ploi. Il lui est en conséquence interdit de re-
chercher ou de faire rechercher toutes infor-
mations concernant I'état de grossesse de
l'intéressée,

La femme candidate & un emploi ou sala-
riée n'est pas tenue, sous réserve des cas ol
elle demande le bénélice des dispositions
1égislatives et réglementaires concernant la
protection de la femme enceinte, de révéler
son état de grossesse.

(L. n° 93121 du 27 janv. 1993, art. 50) « En
cas de litige, 'employeur est tenu de commu-
niquer au juge tous les éléments de nature &
justifier sa décision,

Si un doute subsiste, il profite a la salariée
en état de grossesse.»

()

 Art. Lo122:25-1-1 (L n" 2001397 du 9 mai
2001, art, 1T-XII) La salariée en état de gros-
- sesse médicalement constaté ou ayant ac-
couché, travaillant dans les conditions fixées
a l'article L. 213-2, est affectée & un poste de
“jour sur sa demande pendant la durée de sa
grossesse et pendant la période du congé lé-
gal postnatal prévu a l'article L. 122-26, La sa-
~ lariée en état de grossesse médicalement
~ constaté ou ayant accouché, travaillant dans
les conditions fixées & l'article L. 213-2, est
également affectée & un poste de jour pen-
~ dant la durée de sa grossesse lorsque le mé-
- decin du travail constate par écrit que le
poste de nuit est incompatible avec son état.
Cette période peut &tre prolongée lorsque le
médecin du Lravail constate par écrit que le
poste de nuit est incompatible avec son état
pour une durée n'excédant pas un mois.

Ce changement d'affectation ne doit entrai-
ner aucune diminution de la rémunération.
L'affectation dans un autre établissement est
subordonnée a l'accord de la salariée.

8i I'employeur est dans l'impossibilité de
proposer un autre emploi, il fait connaitre
par éerit & la salariée ou au médecin du tra-

vail les motifs qui s'opposent au reclasse-
ment. Le contrat de travail de la salariée est
alors suspendu jusqu'a la date du début du
congé légal de maternité et éventuellement
durant la période complémentaire qui suit la
fin de ce congé en application du premier ali-
néa. La salariée bénédficie d'une garantie de
rémunération composée d'une allocation
journaliére versée par la sécurité sociale et
d'un complément de rémunération & la
charge de l'employeur selon les mémes
modalités que celles prévues par 'accord
national interprofessionnel du 10 décembre
1977 annexé 4 la loi n® 7849 du 19 janvier
1978 relative & la mensualisation et 4 la pro-
cédure conventionnelle hormis les disposi-
tions relatives a l'ancienneté.

Ces dispositions s'appliquent sans préju-
dice des articles L. 122-244, L. 122-25-2, L. 122-
26, L. 224-1 et L. 241-10-1.

Art, L. 122-25-1-2 (Ord. n~ 2001-173 du 22 féur.
2001) Lorsque la salariée en état de gros-
sesse médicalement constaté ou ayant ac-
couché, durant une période n'excédant pas
un mois aprés son retour de congé postnatal
au titre des répercussions sur sa santé ou
sur l'allaitement qu'elle pratique, occupe un
poste de travail I'exposant a des risques dé-
terminés par décret en Conseil d'Ctat, I'em-
ployeur est tenu de lui proposer un autre em-
ploi compatible avec son état, compte tenu
des conclusions écrites du médecin du tra-
vall et des indications qu'il formule sur I'ap-
titude de la salariée & exercer 'une des ti-
ches existantes dans l'entreprise, au besoin
par la mise en ceuvre de mesures telles que
'aménagement de son poste de travail ou
I'atfectation temporaire dans un autre poste
de travail. Cet aménagement ou cette affec-
tation temporaires ne doivent entrainer
aucune diminution de la rémunération.

Si I'employeur est dans I'impossibilité de
proposer un autre emploi, il fait connaitre
par écrit a la salariée et au médecin du tra-
vail les motifs qui s'opposent au reclasse-
ment. Le contrat de travail de la salariée est
alors suspendu, hormis durant la période
couverte par le congé légal de maternité. La
salariée bénéficie d'une garantie de rémuné-
ration, pendant la suspension du contrat de
travail, composée de |'allocation journaliére
prévue a I'article L. 333-1 du Code de la sécu-
rité sociale et d'un complément a la charge
de I'employeur, selon les mémes modalités




que celles posées par l'article 7 de accord
national interprofessionnel du 10 décembre
1977 annexé a la loi n® 7849 du 18 janvier
1978 relative & la mensualisation et & la pro-
cédure conventionnelle, hormis les disposi-
tions relatives & la condition d’anciennelé,

Ces dispositions s'appliquent sans préju-
dice des articles L, 122-24-4, L. 122-25-2 et
L. 241-10-1,

Art. L. 122:25:2 (L. n® 80-545 du 17 juill, 1980)
« Aucun employeur ne peut résilier le contrat
de travail d'une salariée lorsqu'elie est en
état de grossesse médicalement constaté el
pendant l'intégralité des périodes de suspen-
sion du contrat de travail auxquelles elle a
droit en application de l'article L. 122-26,
qu'elle use ou non de ce droit, ainsi que pen-
dant les quatre semaines qui suivent I'expi-
ration de ces périodes.» (L. n° 78730 du
12 juill. 1978) « Toutelois, et sous réserve
d'observer les dispositions de [larticle
L. 122-27, il peut résilier le contrat s'il justifie
d'une faute grave de l'intéressée, non liée a
I'état de grossesse, ou de I'impossibilité ol
il se trouve, pour un motif étranger & la gros-
sesse, A l'accouchement ou 2 l'adoption, de
maintenir ledit contrat,

« Saul s'il est prononcé pour un des motifs
justifiant, par application de l'alinéa précé-
dent, la résiliation du contrat de travail, le
licenciement d'une salariée est annulé si,
dans un délai de (L n"80-645 du 17 juill
1980) « quinze Jours « & compter de sa notifi-
cation, lintéressée envoie a son employeur
par lettre recommandée avec demande
d'avis de réception, soit un certificat médical
justifiant qu'elle est en état de grossesse, soit
une attestation justifiant l'arrivée a son
foyer, dans un délai de (L n"80-545 du

17 juill 1980) « quinze jours», d'un enfant
placé en vue de son adoption ; cefte atlesta.
tion est délivrée par le service départemen.
tal d'aide sociale lenfance ou (L. n° 96-604 dy
5 juill,  1996) «V'organisme autorisé pouy
l'adoption qui procéde au placement. »

(L n° 75625 du 11 juill. 1975) Les disposi
tions des précédents alinéas ne font pag
obstacle & 'échéance du contrat de travail 4
durée déterminée.

()

Art, L, 122:25-3 (1. n° 93-121 du 27 janv, 1993
art. 52) La salariée bénéficie d'une autorisa
tion d'absence pour se rendre aux examens
médicaux obligatoires prévus par larticle
l.. 154 du Code de la santé publique dans l¢
cadre de la surveillance médicale de la gros-
sesse et des suites de 'accouchement.

Ces absences n'entrainent aucune diminu-
tion de la rémunération et sont assimilées &
une période de travail effectif pour la déler
mination de la durée des congés payes ainsi
quan regard des droits légaux ou conven-
tionnels que la salariée tient du fait de son
ancienneté dans |'entreprise.

Art. L.122-254 (L p® 20011246 du 21 déc
2001, art. 55) Aprés la naissance de son ern-
fant et dans un délai fixé par décret, le pére
salarié bénéficie d'un congé de paternité de
onze jours consécutifs ou de dix-huit jours
consécutils en cas de naissances multiples
entrainant la suspension de son contrat de
travail. Le salarié qui souhaite bénéficier du
congé de paternité doit avertir son em-
ployeur au moins un mois avant la date a la-
quelle il entend prendre son congé, en preci-
sant la date & laquelle il entend mettre fin &
la suspension de son contrat de travail.



F. Extrait du Code du travail.
Protection des femmes enceintes
au travail

Art. R. 12249 Pour bénélicier de la protec-
tion prévue par les articles L, 122:25 et sui-
vants, la femme doit solt remettre & son em-
ployeur, qui est tenu d'en délivrer le
réeépisse, soll lui envoyer par lettre recom-
mandée avec demande d'avis de réception,
un certificat médical attestant, suivant le
«cas, son élat de grossesse et la date présu-
mée de son accouchement ou la date effec-
tive de celui-cl, ainsl que, 5'il y a lieu, l'exis-
tence et la durée prévisible de son état
pathologique rendant nécessaire une aug-
mentation de la période de suspension de
son contrat de travail,

L'avertissement que la femme doit faire
parvenir a son employeur, en application du
dernler alinéa [7 alin.| de l'article L. 122.26
doit gtre envoyé par lettre recommandée

avec demande d'avis de réception.

Art. R 122:10 (Déer. n® 78103 du 25 jany.
1978) Les propositions d'embauche par prio-
rité faites par I'employeur conformément a
I'article L. 122-28 doivent &tre envoyées au

salarié par lettre recommandée avec de-
mande d'avis de réception.

Le refus par le salarié de ces propositions
doit étre envoyé a 'employeur dans la méme
forme.

Art R 12211 (Décr. n" 90-1254 du 2] déc.
1990) Pour I'application des dispositions de la
section V du chapitre 11 du titre Il du livre [
(1" partie : partie législative) du présent code
et de celles des articles R. 1229 et R. 12210,
les formalités sont réputées accomplies au
jour de 'expédition de la lettre recommandée
avec demande d'avis de réception.

Art. RO122-11-1 (Décr. n® Y5-1009 du 12 sept.
1595) Pour I'application du troisigme alinéa
de l'article |. 122-28-1 et du premier alinéa de
article L. 122-28.9 :

1° La gravité de la maladie ou de l'accident
est constatée par un certificat médical qui

atteste également que I'état de l'enfant rend
nécessaire la présence d'une personne auprés
de lui pendant une période déterminge ;

2° Le handicap grave de 'enfant est établi
dés lors que ce handicap ouvre droit a lallo-
cation d'éducation spéciale prévue i I'article
L. 541-1 du Code de la sécurité sociale,




G. Extrait du Code du travail. Congé
parental d’éducation

Art. L. 122281 (L n° 911 du 3 janv. 1991)
« Pendant la période qui suit I'expiration du
congé de maternité ou d'adoption prévu par
Farticle L. 122-26 ou par une convention ou
un accord collectif, tout salarié qui justifie
d'une ancienneté minimale d'une année a la
date de naissance de son enfant ou de l'arri-
vée au foyer d'un enfant (L n° 96604 du
5 juill. 1996) « qui n'a pas encore atteint I'age
de la fin de l'obligation scolaire adopté ou »
confié en vue de son adoption (L. n" 94629
du 25 juill. 1994) « a le droit soit de bénéfi-
cier v d'un congé parental d'éducation du-
rant lequel le contrat de travail est sus-
pendu, soit de réduire sa durée de travail
d’au moins un cinquieme de celle qui est ap-
plicable a I'établissement sans que cetle ac-
tivité 4 temps partiel puisse &tre inférieure &
seize heures hebdomadaires.

« Le congé parental et la période d'activité
4 temps partiel prennent fin au plus tard au
troisidme anniversaire de 'enfant ou, en cas
d'adoption (L. n° 96604 du 5juill 1996)
« d'un enfant de moins de trois ans », a I'expi-
ration d'un délai de trois ans 4 compter de
'arrivée au foyer de I'enfant. Le congé paren-
tal et la période d'activité i temps partiel ont
une durée initiale d'un an au plus ; ils peu-
vent étre prolongés deux fois pour prendre
fin au plus tard au terme des périodes défi-
nies cl-dessus, quelle que soit la date de leur
début. Cette possibilité est ouverte au pére
et & la mére, ainsi qu'aux adoptants, »

(L. n” 96604 du 5juill. 1996) « Lorsque
I'enfant adopté ou confié en vue d'adoption
est Agé de plus de trois ans, mais n'a pas
encore atteint 1'age de la fin de I'obligation
scolaire, le congé parental et la période
d’activité A temps partiel ne peuvent excéder
une année a compter de I'arrivée au foyer. »

(L. n" 94629 du 25 juill. 1994) + En cas de
maladie, d’accident ou de handicap graves
de l'enfant appréciés selon des modalités
délinies par décret en Conseil d'ftat, le
congé parental et la période d'activité i
temps partiel prennent fin au plus tard une
année aprés les dates limites définies a 'ali-
néa ci-dessus, quelle que soit la date de leur
début. »

(L. n°84-9 du 4 janv, 1984) Le salarié doit
informer son employeur, par lettre recom-
mandée avec demande d'avis de réception,
du point de départ et de la durée de la
période pendant laquelle il entend bénéficier
des dispositions de l'alinéa 17 du présent
article.

Lorsque cette période suit immédiatement
le congé de maternité ou le congé d'adop-
tion, le salarié doit informer I'employeur, par
lettre recommandée avec demande d’avis de
réception, au moins un mois avant le terme
dudit congé ; dans les autres cas, l'informa-
tion doit ére donnée a l'employeur deux
mois au moins avant le début du congé
parental d'éducation ou de l'activité a (L.
n”91-1 du 3 jano. 1991) « temps partiel ».

« Lorsque le salari¢ entend prolonger son
congé parental d’éducation ou sa période
d'activité & temps partiel, il doit avertir
I'employeur de cette prolongation, par lettre
recommandée avec demande d'avis de
réception, au moins un mols avant le terme
initialement prévu et l'informer, le cas
échéant, de son intention soit de transformer
le congé parental en activité A temps partiel,
solt de transformer I'activité a temps partiel
en congé parental. Toutefois, pendant la
période d'activité a temps partiel ou a l'occa-
sion des prolongations de celle-ci, le salarié
ne peut pas modifier la durée du travail ini-
tialement choisie sauf accord de I'employeur
ou si une convention ou un-accord collectif
de travail le prévoit expressément. »



Carnet de maternité francais (extrait)

Le carnet de maternité est mis i disposition

de chaque gestante par le service de la pro-

tection maternelle et infantile dés le début de

la grossesse. Au milieu du carnet on trouve

le dossier médical dont les feuillets sont

autocoplants ; un exemplaire est desting au

médecin traitant, un exemplaire restera en

possession de la gestante et pourra servir de

fiche de liaison pour tout inteérvenant médi-

“cal. Le point central du carnet de maternité
est constitué par les deux pages de la check-
~ list de la grossesse actuelle (I'équivalent alle-
- mand est le gravidogramme, voir p. 62 et 63),
Elles sont reproduites ci-aprés. Cette présen-

tation permet d'avoir & tout moment une vue
d'ensemble sur la grossesse ; pour le méde-
cin comme pour ly sage-femme ou pour la
gestante, la check-list sera en outre un excel-
lent soutien mnémotechnique.

tin plus du dossier médical, le carnet de
maternité contient des informations généra-
les. Sur 28 pages de textes largement illus-
trées, la future mére trouvera de nombreu-
ses informations sur 'évolution de Ja
grossesse, l'accouchement, les suites de
couches, I'allaitement et les soins au nou-
veau-né, Elle y trouvera aussi toute une série
d'informations pratiques d'ordre administra-
tif ou législatif (emploi et maternité, presta-
tions, congés de maternité, etc.).
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CONSULTATIONS PRENATALES
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Courbes normales du diamétre bipariétal (BIP) et du diameétre
abdominal transverse en semaines d'aménorrhée révolues (S4).
Limite inférieure : 5° percentile ; limite supérieure : 95° percentile,

Figures des pages 284 a 286 selon Merz E, Welleck 5 : Le profil de
croissance normale du fetus - un modéle standard pour le calcul
des courbes de normalité des paramétres céphaliques et abdomi-
paux courants, ainsi que ceux des gros os longs des membres.
Ultraschal in Med, 1996, 17 153-162.
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Courbes normales du périmétre cranien (PC) et de la circonférence
abdominale (CA) en semaines d'aménorrhée révolues (SA). Limite
inférieure : 5° percentile ; limite supérieure : 95° percentile,
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Courbes de normalité pour la longueur du fémur et de 'humérus

par semai
centile ; li

nes d'aménorrhée révolues (5A). Limite inférieure : 5° per-
mite supérieure : 95° percentile.
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Les chiffres en ifalique correspondent aux planches en couleurs.

A

Abeig du sein, 260, 261
Accélération, spikes (CTG), 28, 29
Accouchement
- les accompagnants, 180, /&1
- analgésie, 196, 197
~ conduite, 190, 191
- déroulement, 190, 191
- documentation, 63
—douleurs, 196, 197
—durée, 188
—extraction instrumentale par le vagin,
216, 217, 218, 219
—forceps, 216, 217
— gestes, 194, 195
- jumeanx, 192, 193
- matériel, 194, 195
—en position horizontale, 184, 185
—en position verticale, 186, 187
— prématuré, 140, 168, 169, 170, I71
- - cause infectieuse, 124
— - conduite, 170, I71
-~ diabéte sucré, 156
- -extraction instrumentale par le
vagin, 218
- - grossesse A risque, 68, 120
~ - hydramnios, 158
- - hypotension, 72
- = mortalité périnatale, 2
- présentation transversale, 208, 209
- sigge, 206, 207
- sous |'eau, 186
- surveillance, 182, 183
—ventouse, 218, 219
- - conditions préalables, 216
Acini, seins
— anatomie, b
- fonction, 248
Acrosome, 38
Acupuncture, 198, 199
— vomissements gravidiques, 78
Adaptation
— nouveau-né, 236, 237
— organisme maternel, 42, 43
_ ~troubles chez I'enfant, 240, 241
Age maternel
- conseil génétique, 70
- gémellité, 112

- risques, 69, 110
Agents nocifs tératogénes, 50, 51
Ahlfeld, signe d’, 224, 225
Aide manuelle selon Bracht, voir Bracht
Aiguille
- pour épidurale, 199
- de Quincke, 199
- spinale, 199
- de Tuchy, 199
Alcool, consommation d’, 66, 67
Aldostérone, modifications gravidiques, 46,
47
Alimentation
— diabéte gestationnel, 156, 157
- grossesse, 64, 65
— maladies gravidiques précoces, 78
— nouveau-né, 238, 250, 251
- toxoplasmose, 130, 137
Allaitement, 250, 251
— 2 la demande, 250
- mamelon, 148, 749
—infection VIH, 134, 135
- problémes, 260
Allocations maternité, 4
Alpha-fetoprotéine (AFP), dosage, 108, 109
Alpha-méthyldopa, 72, 73, 154
Amastie, 6
Amines, vaginite, 125
Amniocentése, 24, 25, 108, 109
~ anasarque feetale, 160
- précoce, 24, 108
- risque d'avortement, 108
- standard, 24, 108
— tardive, 24, 108
Amnioscopie, 32, 33, 126
- hypoxie périnatale, 213
—rupture prématurée des membranes,
164
Amniotique, cavité, 48, 49
Amniotomie, induction du travail, 172
Amplitude des oscillations (CTG), 28
Analgésie, 196, 197, 198, 799
— accouchement sous 'ean, 186
- accouchement en position verticale, 186
- acupuncture, 198
- extractions instrumentales par le vagin.
218
Anamnése
- actuelle, 52, 53



— 4 ladmission en salle d’accouchement,
176, 177
- conseil génétique, 70, T/
—diabéte sucré, 156, 157
~diagnostic prénatal, 108, 108
—documentation, 61
— familiale, 52, 53
-~ consell génétique, 70, 71
- grossesse A risque, 68, 69
- gynécologique, 52, 53
- hyglene et mode de vie, 52, 53
- médicamenteuse, 52, 53
- recuedl, 52, 53
~risques de prématurité, 168, 169
- saignement, 116, 117
- troisieme trimestre, 144
Anasarque foetale, 160, 161
~ —syphilis, 130
Anémie
- -anasarque feetale, 160, 167
- cardiopathie, 72
- cytomeégalie, 130
- diagnostic, 104
- endométrite, 258
- gémellité, 114, 192
-~ hyperbilirubinémie, 160
- hypoxie fmetale, 212
- risques, 68, 120, 128
- syphylis néonatale, 130
 ~traltement par fer, 104
~ ~transfusion leeto-fcetale, 114
- 56

- épidurale, 198

= générale, 198, 199

= locale, 196, 197

- péridurale, 198, 199

- régionale 196, 198

p - spinale, 198, 199

Anomalies chromosomigues

- —anasarque feetale, 160

- avortement, 86

- conseil génétique, 70

- diagnostic prénatal, 24, 25

- échographie, 56

—fréquence, 70

~insuffisance placentaire, 126, 127
- tendance & l'avortement habituel, 88
—trisomie 21, 110

Antécédents personnels, 52, 53
téflexion utérine, 8

téversion utérine, 8

itibiotiques, prophylaxie, cardiopathies, 72
corps

~ ~deuxiéme recherche, 104

— grossesse a risque, 68
- tendance & 'avortement habituel, 88
- test de recherche, 18
Anti-D, prophylaxie, 104, 271
~ documentation, 62
Antigestagéne, mifégyne, 92
Apgar, score d', 234, 235
Arbre
- généalogique, consell génétique, T0, 7/
- villositaire, 102, 103
Artefacts secondaires aux mouvements, 20
Artériosclérose algué, 151
Ascension des germes, 125
Ascite feetale, 160
Asphyxie
- gémellaire, 192
- nouveau-né, 244, 245 :
Aspiration du nouveau-né, 232, 233, 240, 241,
244
Asthme bronchique, 72, 73
Asynclitisme 200, 201
Atonie, 226, 227
- hydramnios, 158
Atosiban, 120
Atrésie duodénale, 110, 111
Attestation d’entretien, 90
Attitude, foetus, 188
Avortement, 8, 87, 88, 89
- agents nocifs, 50
- causes, 86, 87
- - infectieuses, 124
- chorio-épithélioma, 80
- conseil génétique, 70
~diabéte sucré, 156
= diagnostic
- - prénatal, 24
- - traltement, 88, 89
- gémellité, 112, 113
- grossesse i risque, 68, 69
- habituel, 88, 89
- précoce, 86, 87
- provogué, 80, 91, 92, 93
——cancer, 136,
——infection VIH, SIDA, 134
——néphropathie, 74
-—rubéole, 132
-rubéole, 132, 133
—tardif, 86, 128
AZT, prévention, 135

-
Baby blues, 262

Bandl, anneau de, 162, 188, 189
Bartholin, glande de, 7




Bassin
- anatomie, 8, 9
— anomalies, 10, I
— d'assimilation, 10, 17
- de boiterie, 10
~ détroit supérieur, [/
- dystocie des épaules, 210, 211
- en entonnoir, 10
- examen vaginal, 16
- mensurations, 8, 9
- positions d'accouchement, 184
— présentations anormales, 200, 201, 202,
203
- présentation transversale, 208, 209
- radiopelvimétrie, 34
Besoins énergétiques en cours de grossesse,
65
Béta-mimétiques, 120, 123
Béthaméthasone, 142
—effets secondaires, 122
Biométrie feetale, 56, 106, 107, 142, 143
- courbes normales
——circonférence abdominale, 285
——diamétre abdominal transverse
(DAT), 284
—— diamétre bipariétal, 284
——longueur du [émur (Fe), 286
——longueur de 'humérus (Hu), 286
~ - périmétre cranien (PC), 285
- deuxiéme trimestre, 56, 98, 99, 106, 107,
142, 143
Biotinidase, déficit en, 242
Blastocyste, 40, 4/
- cavité, 40
~ développement des jumeaux, 112
Blastopathie, 50
Bloe honteux, 196, 197
Bosse séro-sanguine, 218, 219, 240, 241
Bouton embryonnaire, 48
—division, 115
Bracht, aide manuelle selon, 206
Bruits du ceeur, documentation, 62

€

Caféine, 66, 67
Calcifications intra-cérébrales, 130
Calcium, beseins lors de la grossesse, 64, 65
Caleul du terme, 58, 59
Calendrier de grossesse, gravidarium, 62, 63
Canal
— artériel, 84, &5, 100, 101
-~ post partum, 236, 237
- - rubéole, 132
- veineux d'Arantius, 100, 101

Cancer, 136, 137
- maternel, 136, 137
Candida albicans, 124
Cannabis, 66
Cardiopathie
- maternelle préexistante, 72, 77
~ trisomie 21, 110
Caries, risques de, 44, 45
Cavité
- amniotique
- = amnioscople, 32
- = développement, 48, 49
~ ~ infection, 32
- choriale, 48, 49
Céphalique, voir Présentation
Cerclage, 122, 123, 170
- conisation, 136
- prophylactique, 114, 115
- tendance & l'avortement habituel, 8§
(ésarienne, 222, 223
—accouchement prématuré, 170, 171
—anesthésie, 198, 7199
—cancer du col, 136
- cardiopathie, 72
- décollement prématuré du placenta, 162
- gymnastique en suites de couches, 254
—infection VIH, 134, 135
- placenta praevia, 118
- présentation transversale, 208, 209
- rupture utérine, 162
- syndrome HELLP, 154
Chaise, tabouret d'accouchement, 186, 187
Chambre
— d'enfant, 238, 219
- de prétravall, 180
Chanere dur, 130
Check-list de grossesse, gravidogramme, 58,
59
Chimiothérapie pour cancer, 136
Chlpasma, 44
Choc
— avortement septique, 86
- décollement prématuré du placenta, 162
- grossesse extra-utérine, 76
- placenta praevia, 118
Chorioamniotite, 128
Chorioépithélioma, 80, 81
Choriorétinite, 130
Chute de cheveux, 66, 67
Circonférence abdominale, 98, 289
- grossesses multiples, 192
Circulation
— aprés I'accouchement, 100, /01
—avant l'accouchement, 100, /0]
- utéro-placentaire, 48



CIVD, 150, 151, 162, 258
~ Coagulation anormale
— décollement prématuré du placenta,
162
- maladies hypertensives, 150, /51
- - suites de couches, 258
Col utérin, 9
- accouchement prématuré, 168, 169
—avortement, 88, 89
- cancer, 136, 137
- déchirure, 220, 22/
- déclenchement de I'accouchement,
172
= documentation, 62
- dysplaste, 136, 137
—dystocie, 200
—fermeture
— = chirurgicale, 122, 123, 170
- - posl-partum, 258
- insuffisance cervicale, 96, 97, 120, 121,
122, 123
——tendance & l'avortement habituel,
28
- ouverture prématurée, 96, 57
— palpation, TV, 16, I7
- phase de dilatation, 188, 189
— placenta praevia, 118, 119
— toucher vaginal (TV), 16, I7
- troisieme trimestre, /45
Colostrum, 250, 251
Colposcopie, 16
Compresses de fromage blanc, 260
- Compression bimanuelle, 227
Conception, 38, 39
- Condom, 252, 253
Congé parental, 4
Conisation
- dysplasie du col, 136
~ —risque gravidique, 96, 168
- Consanguinité, 70
- Conseil
— génétique, 70, 7/
—interruption de grossesse, 90
- Consommations nocives, 66, 67
- cause d'avortement, 86
Consultation d'allaitement, 250, 257
' Contraception, 252, 253
Contractions, 188, 189
— admission en salle d'accouchement, 176,
177
- en cours de grossesse, 140
- enregistrement (CTG), 28, 29
- grossesses multiples, 192
- hypertoniques, 126, 127
- hypotoniques, 158

- mesure d'intensité, 182
— prématurées, 96, 47, 120, 121, 140, 168
— - hydramnios, 158
- tempéte de contractions, 162
Convulsions tonico-cloniques, 152, 153
Cordocentése, 26, 27, 108, 109
- anasarque feetale, 160
Cordon
- anomalies, 166, 167
- artére unique, 111, 166, 167
- clampage, 232, 233, 194, 195
- complications, 126, /27
- compression, 206, 207
— décollement prématuré du placenta, 162
- diagnostic prénatal, 111
- embryologie, 48
—mort in utero, 128, 129
—nceud, 111, 166, 167
- pH sanguin, 234, 235
- ponction, 26, 27
- procidence, 166, 67, 206, 207
—s0ins, 238, 239
—vaisseaux, 100, 107
Corona radiata, 38
Corps jaune, 9, 12, 47
- insuffisance, 88
Cortisone, 46, 47
Coryza syphilitique, 130
Cotylédons, 48, 49, 102
— transfusion feeto-feetale, 114
Couple, problémes de, 54
Craniopages, 114
Cristallin opacifié, 168, 169
CTG
—accouchement
- - gémellaire, 192, 193
- - prématuré, 170, 177
- admission en salle d'accouchement, 176,
177,178, 179
- contractions prématurées, 120
— deuxigme trimestre, 104, 105
— grossesse multiple, 114, 115
— insuffisance placentaire, 126
- interprétation, 28, 29
- surveillance de grossesse, 182, 183
— troisiéme trimestre, 144, 745
Curetage, 92, 93
- aspiratif, 89, 92
- ayortement, 88, 89
- cause d'avortement, 86
Cyanose du nouveau-né, 240, 241, 244, 245
Cycle menstruel, 12, 13
- conception, 38
Cystocele, 254
Cytomégalie, 124, 130, 137, 158, 160




_Cymsmtqu traitements

— cancer du sein, 136

— chorioearcinome, 80

— grossesse extra-utérine, 76
Cytotrophoblaste, 48, 102, 103

D

Débuts de grossesse anormaux, 56
Décélération (DIP), 28, 20
Déchirure(s)

- lu clitoris, 220, 221

~ ('Emmet, 220

- des levres, 220, 221

- du périnée, 220, 221

- —menace de, 214

- sensation douloureuse, 162

—du vagin, 220, 22/
Décidue, 102, 13

- cellules déciduales, 40

- plaque déciduale, 48, 102, 103
Déclaration obligatoire, Etat civil, 128, 129
Déclenchement de I'accouchement, 172
_ —mort in utero, 128, 129
Décollement placentaire

- anormal, 226, 227

- manuel, 226, 227

- physiologique, 224, 225

= prématuré, 140, 162, 163

~—accouchement en présentation du
slége, 206, 207

-~ insuffisance placentalre aigué, 126, 127

- selon Duncan, 224
Déficience
- de la cloison inter-auriculaire, 84, 85
~ du septum ventriculaire, 84, 85
Déflexion, 188, 190
= voir aussi Présentation
Démarche de canard, 220
Dépassement du terme, 126, 172, 173
Dépistage, tests de
- diabéte sucré, 18, 19
. —nouveau-né, 242, 243
l}égg;ssion, tendanee aprés 'accouchement,
Détresse respiratoire, 168
Diabate
- gestationnel, 140
—- dépistage, 18
~~— facteurs de risques, traitement, 156,
157
—-jumeaux, 192
=sucré, 18, 156, 157
- - anasarqgue foetale, 160
~=hydramnios, 15§

——mort in utera, 128
— - préexistant, 74, 75
Diagnostic prénatal, 24, 25, 108, 109
—conseil génétique, 70, 71
Diamétre
- abdominal transverse, 98, 106, 107, 284
— bipariétal, 56, 98, 106, 107, 284
- conjugué vral, 8, 9
- fronto-occipital, 98, 106
- sagittal, 8, 9
- transverse, 8, 9
Diaphragme
- contraception, 252, 253
= pelvien, 10, 11
- surélevé, 64, 55
—urp-génital, 10, 17
Diastasis des droits, 254, 255
Dihydralazine, 72, 73, 154
Directives concernant la maternité
- examens, 4, 5, 18
- rubéole, 132
Dizygotie, 112
Documentation
— aide électronique au calcul du terme, 58,
59
- passeport de grossesse, 6, i/
Daminance fundigue, 188
Doppler, échographie, 22, 23
- couleur, 22
- diagnostic de thrombose, 256
- insuffisance placentaire, 126
Douleurs du bas-ventre, 76, 77
- avortement, 86
Down, syndrome de, voir Trisomie 21
Drogues, 66, 67
Dysplasie de la hanche, 242, 243
Dystrophie, 240, 24/

E

Echanges transplacentaires, 102, 103
Echographie 3D, 22, 23
_ = voir aussi Ultrasons
Eclampsie, 150, 152, 153

- crise, 150, 152, 153

- menace, 152, 153
Eclipse ultrasonore, 20, 21
Ectoderme, 48, 48
Electrode pour scalp, 182, 183
Embolie gazeuse, 118
Embryoblaste, 40
Embryon

- développement, 48, 49

- - phases sensibles du, 5/
- échographie, 56, 57



Embryopathie, 50
— diabete sucré, 156, 157
- infection VIH, 1.35
- rubéole, 132
Emplacement du péle, voir Présentation
Endométre, 8
= conception, 38, 39
- développement du placenta, 102, 103
- maladie hypertensive, 150, 15/
- phases du cycle, 12, 13
Endométrite, 258, 259
Endomyométrite, 256, 258, 259
Endothélium, lésions
- HELLP syndrome, 154, 155
- induites par 'hypertension, 150, 151
Engorgement mammaire, 260, 261
- prévention, 250, 254
Entoderme, 48, 49
Epanchement pleural, foetal, 160
Epaules
- accouchement, 188, 190
—dystocie, 210, 211
Epicanthus, 110
Episiotomie, 214, 215
—accouchement prématuré, 170, /71
- dystocie des épaules, 210
- gymnastique en suites de couches,
254
- insuffisante, 220, 221
Equilibre hydrigue, modifications gravidiques,
42,43
Erytheme infectieux, 86, 160
Espace intervilleux, 49
Examen(s)
-de dépistage chez le nouveau-né, 242,
243

=de laboratoire
- - admission en salle d'accouchement,
178, 179
- - contractions prématurées, 120,
121

- —deuxiéme trimestre, 104, 105

- - grossesse extra-utérine, 76

——HELLP syndrome, 155

—--rupture prématurée des membra-

nes, 164, 165

- - surveillance de grossesse, 18, 19

——triple-test, 110

- - troisieme trimestre, 144, 145
—de sang :

-—du cordon, 232, 233

- - hyperbilirubinémie, 242

- - surveillance de grossesse, 18, 19

- - troisiéme trimestre, 144, 145
-surveillance prénatale, 18, 19

- vaginal, toucher vaginal (TV)
——accouchement, 190, 197
——accouchement par forceps, 216
- - admission en salle d'accouchement,

173, 1789
-~ documentation, 62
Exanthéme infectieux, 132
Exsanguino-transfusion, 160, 242, 243

F

Facteurs de croissance feetale, 98, 99
Farr/Nicolopulos, signes de maturité de,
234
Fausse couche, voir Avortement
Fécondatlon, 38, 39, 40, 41
Feed-back, mécanisme de, 12, 13
Fémur, longueur du, 98, 290
- trisomie 21, 110
Fénotérol, 120, 123
Fente
- labio-maxillo-palatine, 50, 57, 111
- des releveurs, 10, 17
Feuillets embryonnaires, 48
Fibromes utérins, 10
- cause d'avortement, 86
Figvre
- avortement septique, 86
~ puerpérale, 258
- de soil, 256, 257
- en suites de couches, 256, 257
Flexion de la téte, 188, 190
Hoating tine (CTG), voir Fréquence de base
Feetoscopie, 26
Fretus
- feetopathie, 50
- - diabétique, 74, 75, 157
- mensurations, voir Biométrie feetale
- période feetale, 50
- phases sensibles du développement, 51
Foie
- adaptation post-partale, 236, 237
- rupture, 155
Follicule
—de de Graaf, 9, 38, 39
— primaire, secondaire ou tertiaire, 9, 38,

Fond utérin, voir Hauteur utérine
Fontanelle, petite, 190
Forceps, 216, 217
Formation de jumeausx, 114, 115
Fracture

- de la clavicule, 210

- de 'humérus, 210



| Fréquence

— de base (CTG), 28, 29
—cardiague
—- aprés 'accouchement, 240
-~ documentation, 62
—~ fretale, 28, 29

— ~ surveillance de l'accouchement, 182

- dis oscillations (CTG), 28
Frottis

- Chlamydiae, 267

~ ¢ytologique, 16, 17

- extemporandé, 32, 33, 144
FSH, 12, 13, 46, 47
Fusion des noyaux, 40

G

Galactocinése, 248, 249
Galactogendse, 248, 249
Galactopoiése, 248, 249
Galactosémie, 242
Gardnerella vaginalis, 124
Gastro-intestinal, tractus
— adaptation post-natale, 236, 237
- modifications lors de la grossesse, 44,
45
— problémes courants de la grossesse, 54
Globule polaire, 38
Gluco-corticoides endogénes, 46
Glycosurie, 44, 45, 156
Grannum, classification de, 106, 107, 144,
145
Gravidarium, voir Calendrier de grossesse
Gravidogramme, check-list de grossesse, 58,
59
Gregg, syndrome de, 132
Grossesse
- extra-utérine, 76, 77
- —échographie, 56
- modifications, 42, 43, 44, 45
=« troisiéme trimestre, 140, 141
— multiple
- - complications gravidiques, 112
-—développement, 112, 113
—— fréquence, 112
- =risques & 'accouchement, 192, 193
——surveillance prénatale, 114, 115
- problémes courants, 54, 55
-~ jumeaux, 192, 193
— @ risque, 68, 69
— - grossesse multiple, 112
- - placenta praevia, 118
- tubaire, voir Grossesse extra-utérine
Groupe sanguin, détermination du, /9
- sang du cordon, 232

H

Hauteur
- symphyse-fond utérin, I7, 54
——mesure, 104, 105
- utérine, 54, 55
- - aprés l'accouchement, 228
- - deuxiéme trimestre, 49
- - documentation, 62, 6.3
-~ hydramnios, 158
-~ insuffisance placentaire, 126, 127
- = jumeaux, 192
- - suites de couches, 248, 249
-~ troisiéme trimestre, /43
HCG, 38, 39, 46, 47
— avortement, 88, 89
- choriocarcinome, 8/
— mole hydatiforme, 80, 81
—test, 19
- triple-test, 110
- vomissements gravidiques, 78, 79
HELLP syndrome, 150, 154, 155
Hématome
—cordon, 166
—fole, 154
- placentaire, 150, 151
Hémolyse
- amnioscople, 32, 33
- anasarque feetale, 160, 167
- HELLP syndrome, 154, 155
Hémorragie
— admission en salle d'accouchement, 176,
177
- avortement, 86, 87, 89
- causes, 116, 117
- chorioépithélioma, 80
- conduite, 116, 117
- décollement prématuré du placenta, 162
- grossesse extra-utérine, 76, 77
- placenta praevia, 118
- prématurité, 168, 169
— rupture utérine, 162
Hémorroides, 140
Hépatite
—A 134
—B, 124, 134, 135
— —dépistage, 144, 145
~C, 134
—virale, 134, 135
Hépatosplénomégalie, enfant, 130, 132
Hernie ombilicale physiologique, 56
- persistance, 82
Herpes
- simplex, 124
-zoster, 132



Hodgkin, lymphome de, 136, /137
Hormone(s)
—chorionique gonadotrope, voir HCG
- de croissance, 98
- folliculo-stimulante, voir FSH
- lactogéne placentaire (HPL), 46
~ lutéostimulante, voir LH
- maternelles, 46, 47
- placentaires, 46, 47
- = vomissements gravidiques, 78
- thyréotrope (TSH), 98
~ thyroidiennes, 46, 47
HPV, infection &, 124
Humerus, longueur de I, 286
Hydramnios, 158, 139
—anasarque [cetale, 160, 167
—diabéte sucré, 156
= jumeaux, 112
Hydrémie de grossesse, 44
Hydrocéphalie, toxoplasmose, 130
Hygiene
- prévention des mastites, 260, 261
- soins du cordon, 238, 239
- soins mammaires, 250, 257
Hygroma colli. 56
Hymen, 6
Hyperbilirubinémie, 242, 243
—amnioscopie, 32, 33
~anasarque fcetale, 160
- Hyperglycémie provequée per os (HGPO),
18, 19, 104
Hyperréflexie, 152
Hypersalivation, 78
Hypertension(s)
- artérielles et grossesse, 78, 150, 152, 154
- - gémellité, 113
- - grossesse multiple, 112
- diabéte sucré, 156
- de grossesse, 140, 150, 151, 152
——HELLP syndrome, 154, 155
—— jumeaux, 112
— grossesse a risque, 68, 69
—HELLP syndrome, 154
—insuffisance placentaire, 126
— maladie hypertensive, 150, 151
— mort in utero, 128
- néphropathie, 74, 75
— prééclampsie, 152
- préexistante, 72, 73
Hypophyse, mécanismes de feed-back, 12, 13
Hypotension
~ deuxieme trimestre, 104, 105
- grossesse a risque, 68, 69
- préexistante, 72, 7.3
Hypothyréose, 242

Hypotrophie feetale, 66, 67, 72, 126, 127,
212
Hypoxie
—accouchement sous |'eau, 186
- amnioscopie, 32, 33
- anasarque feetale, 160, 161
~ périnatale, 212, 213, 216, 217
- procidence du cordon, 166

letere
—néonatal, 242
—nucléaire, 160, 242
Implants de progestérone (contraception),
252, 253
Implantation, 40, 4/
Incapacité de travail, grossesse multiple,
114, 115
Incompatibilité de groupe sanguin, 160, 161,
242
Incontinence de stress, 254
Index de Pearl, 252, 253
Infection(s)
-accouchement prématuré, 168
- avortement septique, 86, §7
—cause d'avortement, 86
- hépatite virale, 134, 135
= hydramnios, 158
- insuffisance placentaire, 126
- lésions obstétricales, 256, 257
- mort in utero, 128, 129
- oreillons, 132, 133
- rubiéole, 132, 133
- rupture prématurée des membranes,
164

- syphilis, 130, 131
- toxoplasmose, 130
- transplacentaire, 130
—troisitme trimestre, 140
- vaginale, 124, 125
- varicelle, 132, 133
-VIH, 124, 134, 135
——test, 18
-virales, 124, 125
- des voies urinaires
—— diab&te sucré, 156
— - grossesse, 74, 75
— - grossesses a risque, 68, 69
- -risques, 44
- —suites de couches, 256, 257
Insertion vélamenteuse, 103, 166, 167
Insuffisance
-~ cireulatoire, enfant, 244, 245
- placentaire, 126, 127, 140, 150




Insuffisance (suite)
- - dépassement du terme, 172
——dépistage systématique par ultra-
sons, 142
- - jumeaux, 112, 113
-~ mort In utero, 128, 729
Interdiction
~de licenciement, 4
- de travail, 4, 122
-~ loi de protection de la maternité, 4, 5
- de visites, 78
Interruption de grossesse, 90, 91, 92, 93
- cancer, 136
~ Infection VIH, SIDA, 134
- néphropathie, 74
- rubéole, 132
— statistiques; 90
Inversion utérine; 220
Involution utérine
- gymnastique, 254, 255
- suites de couches, 252, 253
lode
—besoins, 46, 47, 64, 65
- substitution, 104, 105, 114
IRM, 34, 35
Ischiopages, 114

J

Journées des pleurs, 262
Jumeaux
- complications gravidiques, 112
- dangers, 192, 193
- décollement prématuré du placenta, 162
- développement, 112, 113
- fréquence, 112
- présentation transversale, 208, 209
- stamols, 114, 115
- surveillance prénatale, 114, 115

K
Kirchoff, bassin de, 10
Kleihauer Bettke, test de, 26, 27

L

Lactation, 248, 249
Lactobacille, 124, 125
Lacunes, 48, 43, 102
Lait - .
- intermédiaire, 251
- maternel
- - composition, 248, 250, 251
~ = polluants, 250
-~ quantité, 248

Lanugo, pilosité, signes de maturite, 234
Laparoschisis, 56, 82, 83
Laser, traitement

- intra-utérin, 26, 27

~ transfusion feeto-icetale, 114, 115
Législation de la protection maternelle, 266
Lésions

~ obstétricales, 192, 193, 220, 221

- de la symphyse, 220, 221
LH, 12, 13, 46, 47
Liens affectifs, renforcement, 228, 229
Ligne de base (CTG), 28, 29
Liquide amniotique

- amnioscopie, 32, 33

- augmentation, 158, 159

- dépassement du terme, 172, /73

— diagnostic prénatal, 1171

- et hypoxie, 212, 213
Listériose, 158
Lochies, 248, 249
Loi pour les sages-femmes, 4
Longueur cranio-caudale (LCC), 56, 57
Lymphome, 136

Macroglossie, 110
Macromastie, 6, 7
Macrosomie feetale
- dépassement du terme, 172
- diabéte sucré, 74, 156
Maladies
- antérieures a la grossesse, 72, 73, 1, 75
- gravidiques précoces, 78
- - grossesse gémellaire, 113
- héréditaires, conseil génétique, 70
- métaboliques infantiles
-~ dépistage, 242
- - diagnostic prénatal, 24, 25
- métaboliques  maternelles,
utero, 128
Malformation(s). 50
~-agents nocifs, 51
- cardiaque congénitale, 84, 85
- conseil génétique, 70
- consommations nocives, 67
- coumariniques, 72
—diabéte sucré, 156
- diagnostie, 106
- double, 114
- doubles (siamois), 50
- fréquence, 70
- hydramnios, 158, 159
- mort in utero, 128
- paroi abdominale, 82

mort in



- rénale, B4, 85
~tube neural, 82
- uretére, 84, 85
Mamelon
- anatomie, 6, 7
- prégparatlon a l'allaitement, 66, 67, 148,
14
Mammographie, 136
Manceuyre
- de Bear, 224
~de la v boule du jeu de quilles #, 200, 201
—de Credé, 226, 227
—de Kristeller, 194, 195, 206, 210, 211, 218
—de Leopold, 16, 17, 104, 105, 144, 145
- de Ritgen, 194, 195
Massage cardiaque (réanimation), 244, 245
Mastite, 260, 261
Matrice, poir Utérus
Maturation falliculaire, 38, 39
Maturité
- de la grossesse, 142
— pulmonaire feetale, 142
— - [acilitation, 122, 142, 170, I71
Médicaments
- accouchement, 190
- avortement; 88
- cause d'avortement, 86
- effets nocifs, 50, 51
—~ interruption de grossesse, 92, 53
- vomissements gravidigues, 78
Méiose, 38
Mélanome malin, 136
Méningocele, 82, 83
Méningomyélocele, 82, 83
Mésoderme, 48, 49
Métabolisme
- glucidique, 42
- des lipides, modification durant la gros-
sesse, 42
- modifications gravidiques, 42, 43
- protéique, 42
Métastases, choriocarcinome, 80, &1
Méthotrexate, grossesse extra-utérine, 76
Méthylergométrine, 190
Michaelis, losange de, 17
Micro-analyse du sang foetal (MSF), 30, 31,
182,212, 213
Micromastie, 6
Micropilule, 252, 253
Mifépristone, 92, 93
Mitose de maturation, 38
Modifications de position, 200, 20/
Méle hydatiforme, 80, 81
Mongolisme, 110
Monozygate 112

Monstres soudés, 114
Montée laiteuse, 256
Mort in utero, 128, 129
~ couleur du liguide amniotique, 32, 33
- décollement prématuré du placenta, 162
~ hypertensions et grossesse, 150
- rubéole, 137
- syphilis, 130
- transfusion feeto-feetale, 114
Mortalité
- infantile, 2
- maternelle, 2, 3
- périnatale, 2, 3
Mort-né, 86, 128

Meorula, 40, 41

— développement de jumeaux, 112
Mosaique, 110
Muguet, 124
Mycose, 124

- examen extemporané, 144
Myométre, B

— évolution des contractions, 188

N

Nausées matinales, 78

Néphropathie
- diabéte sucré, 156
- hypertension artérielle, 150
- préexistante, 74, 75
Nouveau-né
- adaptation, 236, 237
-~ troubles de I, 240, 241
- premier examen, 234, 235
- premiers soins, 190, 191, 232, 233
- réanimation, 244, 245
- signes de maturité, 23
- soins, 238, 239
Nourriture artificielle, 250, 251
Nuque
— épaississement de la, 110, /1]
— cedeme de la, 56
Naegele
—farceps de, 216, 217
—régle de, 58, 59
Nicotine, 68, 67
- insuffisance placentaire, 126

0
Obésité
- risques, 68, 69
~ triple-test, 110
Ocytocine, 46, 47
~ accouchement en présentation du siége,
206




Ocytocine (suite)

- antagoniste, 120

—cycle menstruel, 12

- décollement du placenta, 224

- galactocinése, 248

- Induction du travail, 188, 189

- médicaments pour I'accouchement, 190

- test & l'ocytocine, 127, 172

- tranchées, 248, 249
Oeytocigues, 190

= rétention de lochies, 258, 259

- surdosage, 226
(Edéme, 47, 140

- de la nuque, 56

- des paupléres, 152

- physiologique, 42, 43

- prééclampsie, 152, 153
(Esophage, atrésie de ', 50, 51
(Estrogéne, 46, 47

- phase, 12

- triple-test, 110
(Euf mort retenu, 86, 87
Oligoamnios, insuffisance placentaire, 126, 127
Omphalocéle, 56, 82, 53

- trisomie 21, 110
Opération

—avortement, 88

- cancer, 136

- césarienne, 222

~ grossesse extra-utérine, 76, 77

- interruption de grossesse, 92

= malformation du tube neural, 82

-mole hydatiforme, 80

= risques pour une grossesse, 68

- salle d'opération pour césarienne, 180,

181

- thrombose de la veine ovarienne, 256
Opiacés, analgésiques, 196
Oreille, signe de maturité, 234
Oreillons, 132, 133
Organes sexuels

- externes, G, 7

—internes, 8, &

- modifications gravidiques, 42, 43
Organogenése, 48
Oscillations, amplitude (CTG), 28, 29
Ovaires

- anatomie, 8, 9

- hormones, 13
Owulation, 12, 13

—double, 112
Oxygéne

- administration, 244

- saturation feetale, 30, 10/
Oxymétrie de pouls, 30, 37, 212, 213

P

Paratharmone, 46
Paroi abdominale, anomalies de la, 82, 83
- échographie, 56
Parotidite épidémique, 132
Partenajre et accouchement, 180, 184
Passeport de maternité, 60, 6/, 62, 63
Peau
- motlifications gravidigues, 44, 45
- signes de maturité, 234
Pédicule d'attache, 48
Pelvipéritonite, 258, 259
Pénétration, 40, 41
Périmétre cranien (PC), 48
- biométrie fcetale, 285
Périnée, infiltration, 196, 197
Péritoine, 8,
Pessaire, cerclage, 122, 123, 170
Peur de l'accouchement, 146
Pfannenstiel, incision, 222
Phase
—de délivrance, 224, 225
- de dilatation, 189
- - conduite de l'accouchement, 150,
191
——contractions, 188
——douleurs, 196, 197
- -durée, 188
- embryonnaire, 48
- d'expulsion, 188, 159
-~ conduite de l'accouchement, 190,
191
—-—contractions, 188
—=douleurs, 196, 197
—=durée, 188
- - prolongée, 194
— folliculaire, 12
~ lutéale, 12
- proliférative, 12, 1.3
- sécréloire, 12, 13
Phénylcétonurie, 242
Photothérapie, 160, 242, 243
Pigmentation du visage, 44
Placenta
- accreta, 68, 226, 227
- adhérent, 227
- barriére placentaire, 102, 103
- classification de Grannum, 106, 107
- croissance feetale, 98
- détermination de la maturité, 106, 144,
145
- développement, 48, 49, 102, 103
- diabote sucré, 156, 157
- diverses formes; 102, 103



- hormones, 46, 47
- hypertension préexistante, 72
- hypotomie, 72
—increta, 226, 227
~localisations, 118, 119
- nicoting, 67
- praevia, 68
- =—conduite, 118, 179
-~ formes, 118, 119
- - présentation
haute, 200
~~risques, 118, 119
- structure, 103
—test A 'oeytocine, 172
~ transfusion foeto-feetale, 114, 115
- troubles de perfusion, 150, 157, 212
Plancher pelvien
—anatomie, 10, 17
- épisiotomie, 215
- gymnastique, 254, 255
Plante du pied, signes de maturité, 234, 235
Plaque
— hasale, 102
—choriale, 102, 103
- neurale, 48
Plexus brachial, lésion du, 210, 216
Pli mongolien, 110
Pneumonie, 256, 257
Poche des eaux, 32
- prolapsus, 96, 97
Poids, 140, 144
~ de naissance
- - diabéte sucré, 156
-~ risque de mortalité, 2
- prise de, 64, 65
Polluants, lait maternel, 250
Ponction évacuatrice, 159
Position
— pour l'accouchement, 184, 185, 186, 187
-« couché sur le dos «, 184, 185
- selon Fritsch, 228, 229
-« genoux-coudes », 184
- quadrupéde, 184, 185, 200, 201
- transverse basse, 202, 203
— transverse haute, 190, /9]
Positionnement
—césarienne, 222
— nouveau-né, 238, 239
— présentation transversale, 208, 209
Post-partum, 228, 229
Potter, syndrome de, 84
Poussée abdominale, 188, 189
Prééclampsie, 150, 152, 153
Prélevement de villosités choriales, 24, 25,
108, 109

antéro-postéricure

Premier examen du nouveau-né, 234, 235
Préparation
- l'sccouchement, 146, 747, 148, 149
— — accouchement prématuré, 170
-~ grossesse multiple, 192, 193
— - psychosomatique, 186, 197
- du périnée, 148, [49
Présentation(s), 188
- anormales, 200, 201, 202, 203
——jumeaux, 192, 193
- céphalique antéro-postérieure basse,
190, 191
— céphalique antéro-postérieure haute,
200, 201
- céphalique défléchie, 202
- - épisiotomie, 214
——lésions obstétricales, 220, 221
— - position de l'accouchement, 184
— céphalique occipitale antérieure, 188,
189, 190, 191
— céphalique occipitale postérieure, 202,
203
— céphalique transverse basse, 202, 203
— céphalique transverse haute, 190, 191
— documentation, 62
—incompatibles avec un accouchement,
208
- jumeaux, 152, /197
- siége et ses diverses formes, 204, 205
- - accouchement vaginal, 206, 207
- transversale (épaule), 208, 209
Préservatif, voir Condom
Prévention
- du goltre, 104
~ infection oculaire (Credé), 232, 233
Procidence
- cordon, 166, 167
- poche des eaux, 96, 97
Progestérone, 46, 47
— mifépristone, 53
— phase, 12
Prolactine, 46, 47, 248, 249
Pronucleus, 38, 39
Prostaglandines, 172, 173
— atonie utérine, 226
Protection
— immunitaire, lait maternel, 250
—du périnée, 184, 195
— — insuffisante, 220, 221
Protéinurie, 150, 15/
- néphropathie, 74, 75
Protozoaires, maladies, 124
Psychisme
- accouchement prématuré, 168
- conflits et grossesse, 54, 55




Psychisme (suite)

'~ deuxidme trimestre, 96, 97

~ interruption de grossesse, 92, 93

- mort in utero, 128, 129

- problemes en suites de couches, 262,

263

~vomissements gravidiques, 78, 79
Pryalisme gravidique, 44, 45, 78
Pyélonéphrite, 74, 256, 257
Pyrosis, 140

Q

| Quadruplés, 112
. Quintuplés, 112

Rachischisis, 82, 83
Rayons
- exposition aux
——conseil, 70
——Roentgen, 34
-~ traitement du cancer, 136
- X, examen par, 34, 35
Réaction acrosomiale, 38, 39
Réanimation, 244, 245
—intra-utérine, 213
Rectocele, 254
Reéflexe du plongeur, 186
Réflexions multiples, 20, 2/
~ échos répétitifs, 20
Regle de Hellin (grossesses multiples), 112
Reins
- en fer a cheval, 85
- kystiques, 85
- polykystiques, 84, 85
Rejet, réaction immunologique de, 86
Relations sexuelles, 122
Résonance magnétique nucléaire (IRM), 34,

Résumé obstétrical (passeport de gros-
sesse), documentation, 63

Retard de croissance feetale, 66, 67, 72, 126,
127, 212

Rétention de lochies, 258, 259

Rétraction, 188, 189

Rhésus, incompatibilité, 160, 161
— drossesse i risque, 68
- hydramnios, 158

Ritodrine, 120

Rooming-in, 238, 239

Rotation, 160
- externe, 188, 190, 19/
- interne, 210

RU 486, voir Mifépristone
Rubéole, 270
- conseil, 70
- embryopathie, 132
—infection, 132, 133
- sérologie, 18
- syndrome de Gregg, 132
- vaccination, 132
Rupture
- de cicatrice, 162, 163
~ par distension, 162, 163
- des membranes, 164, 165
- = présentation transversale, 209
- = procidence du cordon, 166
- prématurée des membranes, 140, 164,
165, 168
- - grossesse i risque, 68
- - hydramnios, 158, 159
—tubaire, 76, 77

5

Sagedemme, 176, 177, 180, 181
—soins aprés 'accouchement, 252, 253
Salbutamol, 120
Salle d'accouchement, 180, 181
—admission, 176, 177, 178, 179
- prise en charge aprés |'accouchement,
228, 229
Schrider, signe de, 224, 225
Schultze, décollement placentaire de, 224
Sédatlon, 196, 197
Sein
- abeés, 260, 261
- anatomie, 6, 7
- cancer, 136, 137
- développement, 7
- malformation, 6, 7
- mastite puerpérale, 260
- maturité de |'enfant, 234
- prévention de la mastite, 260, 261
- soins, allaitement, 250, 257
- surnumeéraire, 6, 7
- tubulaire, 7
Sensation de réplétion, 140
Septicémie; 258
- néonatale, 124
- puerpérale, 258, 259
Septum
- primaire, déficience, 85
- secondaire, déficience, 85
Sevrage, 260)
SIDA; 134, 135
Siége, présentation, 204, 205, 206, 207



Signe(s)
- de grossésse, 52, 53
- de Kiistner, 224, 225
- de maturité, nouveauné, 234, 235
~ de vitalité, 106
Soins
- carporels, 66, 67
- des lésions
- - épisiotomie, 214, 215
- - léslons obstétricales, 220
- d'urgence, nouveau-né, 244, 245
Somites, 48
Son intensifié, 20, 21
Sondes, 20, 21
-0, 182, 182
Spasmolyse, 196
Sperme, développement du, 38, 39
Spina bifida, 50, 57, 82, 83
— hydramnios, 158
Sport, 64, 65
Sténose mitrale maternelle, 72
Stérilet, 252, 253
- grossesse extra-utérine, 76
Stérilisation (contraception), 252, 253
Stérilité
— grossesse extra-utérine, 76, 7T
— interruption de grossesse, 92, 93
Streptocoques béta-hémolytiques, 124
Stress test, voir Test & l'ocytocine
Subinvolution utérine, 258
Suicide, danger en suites de couches, 262
Suites de couches, 228, 220, 248, 249
- gymnastique, 264, 255
— involution, 252, 253
— préparation mentale, 148
- psychose, 262, 263
Surfactant, maturité pulmonaire, 142
Surveillance prénatale
— directives concernant la maternité, 4,
5
— examens, 16, I7, 52, 53
- —de laboratoire, 18, 19
— grossesses multiples, 114, 115
- hépatite B, sérologie, 134
—menace d'accouchement prématuré,
168, 169
— passeport de maternité, 61
— troisiéme trimestre, 144
Suture sagittale, 190
Syncytiotrophoblaste, 40, 48, 102, 103
Syndrome
- de compression de la veine cave, 54, 55,
126, 127, 140, 212, 213
~ d'infection amniotique, 124, 125, 164
— - traitement, 124, 125

—de transfusion fieto-feetale, 114, 115
o mamnms’lrbg
—— traitement las 3
- de la varicelle congénitale, 132
Syphilis, 130, 131
- congénitale, 130
- tardive maternelle, 130
~ test de recherche, 18
Systéme
- cardio-vasculaire, modifications gravi-
diques, 44, 45
- respiratoire
— - modifications gravidiques, 44, 45
~~troubles lors de la grossesse, 54
— vasculaire
—— madifications gravidiques, 44
— ~troubles lors de la grossesse, 54

T

Tabac, 66, 67

Taux d'accouchements, 2, 3

TBG, modifications gravidiques, 46, 47
_Température basale, 13

~ Tempéte de neige, mdle hydatiforme, 80

Tension
- basse, voir Hypotension
— élevée, voir Hypertension
- modifications antérieures & la grossesse,
72,73
Terme de la grossesse, calcul du, 58, 59
Terrain pathologique maternel, 68, 69, T2, 13,
74,75
Test
- de Coombs, 19
- de Guthrie, 242
- a l'ocytocine, stress-test, 172
— — insuffisance placentaire, 126, 127
Téte, passage de la, 214, 215
Tétralogie de Fallot, 84, 85
Thalassémie, 160
Thoracopages, 114
Thrombocytopénie, HELLP syndrome, 154,
155
Thrombophlébite, 256, 257
Thrombose(s), 256, 257
— prévention des, 228, 254
— de la veine ovarienne, 256, 257 )
—des veines profondes des jambes, 256,
257
Thyroxine, 46, 47
Tocographie, 182
Tocolyse, 120
— effets secondaires, 122, 123
— insuffisance placentaire, 126, 127




colyse (suite)
_ prématurité, 170, 171

- Tupture prématurée des membranes,

164
- surveillance, 122, 123
Tocolytiques, 190
TORCH, diagnostic, 158
Torulopsis, 124
Toxoplasma gondii, 124, 130, 131
Toxoplasmose, 130, 131, 158
- sérologie, anticorps, 18
Traitement
~ e la douleur, accouchement, 196
- intra-utérin, 26
Tranchées, 248
Transducteur, 182, 183
Transfusion intra-utérine, 26, 27, 160
Transposition des gros valsseaux, 84, 85
Treponema pallidum, 124, 130, 131
Trichomonas vaginalis, 124
Triplés, 112
Triple-test, 108, 109, 110, 111
Trisomie
- anomalie de la paroi abdominale, 82
- nugue épaisse, 110
— ultrasons, 56
Trisomie 21
- diagnostic prénatal, 110
- phénotype, 111
Trophoblaste, 40, 49
- développement du placenta, 48
= hypertensions, 150, 151
= mdle hydatiforme, 80
Trou de Botal (foramen ovale)
- cireulation feetale, 100, 101
- post-natal, 236, 237
Troubles respiratoires chez Penfant, 240,
241,244, 245
- analgésie par oplacés, 196
TSH, 47
Tube neural, 48
= anomalies, ultrasons, 56
- malformation, 82
Tumeurs malignes, 136
Turner, syndrome de, 56

U

Ultrasons
- admission en salle d'accouchement, 178,
179
—avortement, 86, 88, 59
- crine, 218

— deuxiéme trimestre, 98, 99, 104, 105, 106,

107

- diagnostic prénatal, 108, 109, 110, 117
- documentation, 62, 63
- Doppler, 22, 23
- grossesse extra-utérine, 76
- grossesse multiple, 114
- hydramnios, 158, 159
- maturité placentaire, 144, 145
- placenta praevia, 118, 119
—rupture prématurée des membranes,
164, 165
- technique, 20, 21
= tempéte de neige, Bl
~ travail prématureé, 120
- troisiéme trimestre, 142, 143, 144, 145
- ultrasons 3D, 22, 23
- vaginaux, 56
—vasculaires, 22, 23
Utérus
—adaptation, 42, 43
—anatomie, 8, 9
—atonie, 226, 227
- causes d'avortement, 86
- choriocarcinome, 80
—contractions, 188, 189
- fond utérin, 54, 55
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Cet atlas de poche réussit le pari pedagogique de

__traiter; en 300 pages et 300 illustrations couleurs, tout

ce qu‘un étudiant, un praticien, un obstétricien doivent

~ savoir en obstéetrique.

Il expose clairement les données fondamentales sur la
physiologie de la grossesse, les méthodes d’examen de la

femme enceinte et du feetus, la surveillance de la grossesse
successivement pendant les trois trimesires, avec I'étude des

modifications maternelles normales et I'examen des dévelop-
pements embryonnaire, puis foetal normaux; les grossesses &
risque, les avortements, les malformations de |'enfant, les gros-
sesses multiples, les possibles pathologies maternelles, I'accou-
chement normal et pathologique, enfin le post-partum.

Dans tous les chapitres, la rédaction est claire ; la liaison
particuliére du texte et de I'image toujours en regard-ainsi que
lo richesse des illustrations couleurs et des tableaux, ajoutent
au caractére pratique du livre.

Celui-ci se termine par une série d’ annexes, dont la troducﬂon
aété odcpfee au marché francophone. — —

Au total, un ouvrage complet, prutjue, moderne,
mdlspensuble pour préparer, réviser, réussir |'épreuve
d’obstétrique et egularnent support de cours de choix
pour I'enseignant. -

Uouvrage est-rédigé par Kay GOERKE, professeur

-dobstétrique au centre hospitalier du district de Schweitzinger

et traduit par le Professeur Guy SCHLAEDER, ancien gyné-
cologue-obstétricien des Hopitaux Universitaires de Strasbourg.

Il est destiné aux étudiants en médecine, internes et chefs de
clinique en obstétrique ainsi qu'aux sages-femmes.
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