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Grossesse normale.
Besoins nutritionnels
d’une femme enceinte

Objectifs :

— Diagnostiquer une grossesse et connaitre les modifications
physiologiques ’accompagnant.

— Enoncer les régles du suivi (clinique, biologique, échographique)
d’une grossesse normale.

— Déterminer, lors de la premiére consultation prénatale, les facteurs
de risque de complications durant la grossesse qui entrainent une
prise en charge spécialisée.

— Expliquer les spécificités des besoins nutritionnels chez une
femme enceinte.

e Tout médecin doit savoir diagnostiquer une grossesse normale et connaitre les modifications
physiologiques ’accompagnant. Il en est de méme de la détermination des facteurs de risque
de complications et des principes du suivi d’'une grossesse normale. Ces connaissances de
base doivent permettre au médecin d’adresser les patientes nécessitant une prise en charge
spécialisée a obstétricien ou d’assurer le suivi d’une grossesse normale.

e Le nombre de consultations prénatales obligatoires est de sept. Ces consultations ont un
triple objectif : informer, prévenir et dépister.

e Le nombre d’examens échographiques au cours d’une grossesse normale est de trois au maxi-
mum. IIs ne sont cependant pas obligatoires.

PREMIERE CONSULTATION

A/ Diagnostic de grossesse

e Le diagnostic de grossesse est le plus souvent facile : la recherche de b-hCG urinaires est
positive, la courbe ménothermique montre un plateau de plus de 15 jours, ou une aménor-
rhée chez une femme normalement réglée, avec des signes sympathiques de grossesse (nau-
sées matinales avec parfois vomissements, somnolence, pollakiurie et tension mammaire).

e A ’examen physique, 'utérus n’est le plus souvent pas palpé (palpation abdominale) car trop
petit. Les seins sont augmentés de volume, parfois plus sensibles qu’avant la grossesse. Cette
tension mammaire est habituellement le premier des signes sympathiques de grossesse. A
I’examen au spéculum, le col est violacé avec une glaire cervicale coagulée, voire absente. Au
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toucher vaginal, I'utérus est un peu augmenté de volume, de consistance molle. Méme si ces
critéres sont peu fiables, I'utérus est classiquement de la taille d’une orange a 2 mois et d’un
pamplemousse a 3 mois.

e En dehors de cas particuliers, il n’est pas nécessaire de faire une recherche ou encore moins
un dosage des 3-hCG plasmatiques pour poser le diagnostic de grossesse. Le diagnostic bio-
logique de grossesse se justifie quand la patiente a des anomalies du cycle, une date des der-
nicres regles imprécise, des métrorragies ou le moindre doute sur une grossesse extra-utéri-
ne. En aucun cas les 8-hCG urinaires ou plasmatiques ne sont utilisés pour dater la grosses-
se. Leur fiabilité dans ce cas est médiocre.

B/ Détermination du terme

o Elle se fait initialement a 'interrogatoire dans les cas simples. Dans les autres cas, elle néces-
site une échographie de datation.

1. Objectifs de la datation

a) Légalement
- Elle donne lieu a la déclaration de grossesse selon le formulaire remis a la patiente.
- Elle détermine également le moment des congés prénataux.
- La grossesse doit étre déclarée avant la fin de la 14° semaine de grossesse (16 semaines
d’aménorrhée).

b) Médicalement
- Elle permet de déterminer a partir de quand le foetus est prématuré s’il doit naitre ou a par-
tir de quand il ne le serait plus. Ces informations sont primordiales en cas de pathologie de
la grossesse.
- En effet, on ne peut concevoir de prise en charge obstétricale sans datation, méme approxi-
mative dans le pire des cas, tellement la thérapeutique et le pronostic dépendent du terme.

2. Méthode de datation
e Elle s’évalue a ’examen clinique.
o Elle se confirme lors de la premiere échographie (OS).

3. Durée de gestation
1273 jours (9 mois) = 39 semaines de grossesse.
Ou 287 jours d’aménorrhée = 41 semaines d’aménorrhée.

C/ Evaluation du terrain et des facteurs de risque

o Cette liste peut paraitre longue, mais c’est la démarche médicale classique :
e Recherche d’antécédents obstétricaux :
- nombre de grossesses antérieures ;
- grossesse extra-utérine ;
- fausse couche spontanée ;
- interruption volontaire de grossesse ;
- poids, terme et mode d’accouchement des précédentes grossesses, avec leurs éventuelles
complications (HTA, diabete...) ;
- évaluation du risque de récidive selon la pathologie.
e Recherche d’antécédents gynécologiques :
- infections ;
- chirurgie ;
- contraception antérieure avec sa tolérance ;
- aide médicale a la procréation pour cette grossesse ou pour les précédentes, exposition in
utero au Distilbéne ;
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- myomes utérins ;
- pathologie tubaire autre ;
- date du dernier frottis cervico-vaginal et son résultat ;
- anciens comptes rendus opératoires.
e Recherche d’anomalies a caractere héréditaire :
-HTA;
- prééclampsie ;
- diabete
- malformations ;
- anomalies génétiques ou chromosomiques connues.
e Recherche d’antécédents médicaux :
- cardiaques ;
- thromboemboliques ;
- pulmonaires ;
- endocriniens ;
- urologiques ;
- immunologiques (lupus...) ;
- épilepsie ;
- traumatisme du bassin ;
- infections.
e Autres facteurs de risque de grossesse pathologique :
- age : les ages maternels extrémes donnent des risques de prématurité et d’anomalies chro-
mosomiques plus élevés ;
- poids : les poids extrémes sont des facteurs de risque de plusieurs complications obstétri-
cales ;
- taille, surtout si < 1,50 m ;
- drogue, alcool, tabac ;
- niveau socioéconomique.

D/ S’assurer que la grossesse est normale (intra-utérine et évolutive)

e Linterrogatoire et I’examen physique doivent suffire : absence de métrorragies, de douleurs
ou de pertes anormales.
e Dans les cas ou 'examen clinique détecte une anomalie, une échographie est prescrite.

E/ Examen physique
1. Général

o Glycosurie et albuminurie a la bandelette (elles ont peu d’intérét lors de la premiere consul-
tation mais doivent étre réalisées a chaque consultation).

e Poids : une prise de poids normale se situera entre 9 et 12 kg en 9 mois.

e Pression artérielle : elle s’abaisse physiologiquement pendant la grossesse vers
110/70 mmHg. Elle est considérée comme élevée si la pression artérielle systolique est supé-
rieure 2 140 mmHg et/ou la pression artérielle diastolique supérieure a 90 mmHg, cela au
repos a deux reprises.

e Auscultation cardio-pulmonaire.

e Examen des seins au moins une fois au cours de la grossesse.
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Bandelette urinaire et grossesse

e La bandelette urinaire réalisée pendant la grossesse a un intérét multiple :

- elle dépiste les infections urinaires et particulierement la bactériurie asymptoma-
tique fréquente au premier trimestre (leucocytes, nitrites si pH < 6,5) ;

- elle dépiste une protéinurie apparaissant en cours de grossesse et pouvant entrer dans
un syndrome toxémique ;

- en cas de diabete, elle informe sur la présence d’une cétonurie qui est un facteur de
pronostic obstétrical et un signe important de mauvais équilibre ;

- la place de la glycosurie est délicate : elle ne saurait étre un examen de dépistage du
diabéte du fait de I’abaissement physiologique du seuil rénal au glucose ;

- pour des raisons de commodité, ’albuminurie et la glycosurie sont habituellement
seules prescrites en consultation. Malheureusement, on ne dépiste pas dans ce cas les
bactériuries asymptomatiques.

2. Obstétrical

e Abdomen : présence de cicatrices, forme de I'utérus.

e Vulve et périnée.

e Examen au spéculum : systématique en début de grossesse. Il examine le col, la glaire cervi-
cale et le vagin. On pratique un frottis cervico-vaginal s’il n’y en a pas de récent.

e Toucher vaginal : état du col, taille de 'utérus par rapport au terme de la grossesse, recherche
de masse annexielle ou de douleur provoquée.

e Recherche des bruits du coeur feetaux par Doppler si le terme le permet.

N.B. : Le premier examen physique a peu de particularité par rapport a un examen gynécolo-

gique standard. Il s’assure simplement que tout évolue normalement.

F/ Examens complémentaires

1. Biologiques
e Si C’est la premiere grossesse ou en ’absence de documents :
- détermination d’un groupe sanguin complet phénotypé (ABO, cCD(d)eE, Kell, Duffy...) * ;
- sérologies toxoplasmose et rubéole ;
- RAL
e Dans tous les cas :
- TPHA-VDRL ;
- proposer une sérologie VIH et hépatite C ;
- glycosurie et albuminurie a la bandelette.
* A terme, la patiente doit avoir une carte de groupe valide (pas d’autocollants, d’écriture
manuscrite...) avec deux déterminations dans le méme laboratoire.

2. Echographie
e Prescription de la premiere échographie (QS).

G/ Organiser la suite de la surveillance

e La fréquence des consultations est mensuelle a partir du 4° mois de grossesse. Cette fréquen-
ce peut étre augmentée en fonction des pathologies ou des facteurs de risque.

H/ Conseils

e C’est un des temps les plus importants et parfois le plus long de la consultation :
- suppression de 1’alcool, du tabac et autres toxiques ;
- conseils nutritionnels et éventuelle supplémentation ;
- maintenir une activité physique et une activité sportive si elle n’est pas trop violente ;
- médicaments : pas d’automédication ;
- proposer les cours de préparation a ’accouchement et les cours de sophrologie...
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A/ Objectifs

e Vérifier la bonne évolutivité de la grossesse par les examens cliniques, biologiques et écho-
graphiques.

e Confirmer que « tout se passe bien », que le couple vit bien la grossesse.

e Prendre les mesures adéquates le plus tot possible en cas d’anomalie.

B/ Interrogatoire

Linterrogatoire recherche des signes de complications :

e Mouvements actifs feetaux ressentis : ils sont variables d’une femme a ’autre et ne sont res-
sentis en général quapres le 4¢ mois de la grossesse. De plus, seule une faible proportion des
mouvements actifs foetaux est ressentie par la patiente.

e Episodes de métrorragies, méme minimes.

e Contractions utérines anormales : ce sont des contractions utérines douloureuses, régulieres
(> 10 par jour), prenant ’ensemble de 'utérus. Avoir des contractions utérines apres 30 SA
est physiologique, si celles-ci n’ont pas les caractéristiques évoquées plus haut.

e Signes fonctionnels urinaires : briilures mictionnelles, pollakiurie (banale pendant la gros-
sesse), dysurie.

e Ficvre, éruption, pertes vaginales anormales, prurit...

C/ Examen physique

e Poids.

e Pression artérielle.

e Hauteur utérine : se mesure du bord supérieur du pubis au fond utérin. Elle augmente de
4 cm par mois, sauf les 8¢ et 9¢ mois ol elle augmente de 2 cm par mois.

e Présentation feetale lors de la palpation abdominale.

o Reste de ’examen abdominal : s’assurer du bon relaichement de I'utérus et de ’'absence de
déformation manifeste, par des fibromes, par exemple.

e Toucher vaginal (TV) : état du col. Il est classiquement long, tonique, postérieur et fermé, la
présentation est haute et mobile. Le TV confirme la présentation si elle est basse. Il apprécie
’état d’ampliation du segment inférieur.

e Activité cardiaque feetale au Doppler.

D/ Particularité des consultations des 8¢ et 9° mois

e Elles doivent étre réalisées par I’équipe obstétricale qui prendra en charge I’accouchement.

e Elles ont pour but de déterminer le mode d’accouchement et le pronostic obstétrical : poids
maternel, présentation du feetus, examen clinique du bassin.

o Elles permettent également de programmer ’accouchement si une décision de césarienne est
prise.

E/ Autres consultations

1. Anesthésiste
e Elle est obligatoire si une césarienne est programmeée. Elle est souhaitable dans les autres cas,
méme en I’absence de désir d’analgésie péridurale par la patiente, mais difficilement appli-
cable pour toutes les patientes.

2. Médecins spécialistes
e En fonction du terrain et des pathologies apparaissant au cours de la grossesse.
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e Trois examens sont préconisés et pris en charge au cours d’une grossesse normale. Le nombre
et la fréquence sont modifiés en cas de grossesse pathologique.
e Toutes les échographies obstétricales étudient :
- au niveau maternel : I'utérus et ses annexes ;
- au niveau foetal : la morphologie, les biométries et le bien-étre ;
- annexes feetales : liquide amniotique, placenta et cordon ;
- Doppler des différents vaisseaux : en fonction du terme et du contexte.

A/ Premiere échographie
o Elle est réalisée entre 11 et 14 SA.
o Elle peut étre réalisée avant en cas d’anomalie (métrorragies, douleurs, suspicion de GEU ou
de fausse couche), mais elle devra alors étre répétée entre 11 et 14 SA.
e Buts de la premiére échographie :

- elle se pratique par voie endovaginale ou sus-pubienne en fonction de la qualité de I'image
obtenue ;

- elle confirme le diagnostic de grossesse et précise sa localisation ;

- elle détermine le nombre d’embryons, la chorionicité et ’amnionicité en cas de grossesse
multiple (jumeaux, tripplet...). La premiére échographie est le meilleur moment pour
déterminer la chorionicité. Elle se fait par la recherche du signe du lambda entre les deux
ceufs, témoignant alors d’une grossesse dichoriale. Intérét : les grossesses multiples sont des
grossesses a risque, et les grossesses monochoriales forment une population encore plus a
risque, donc a surveiller ;

Signe — Absence
.V‘ duglambda l. de signe
@ @ = @ @ du lambda
grossesse =
dichoriale grossesse
monochoriale

- elle évalue la vitalité du/des foetus, le terme échographique par les premiéres biométries
(dont la longueur cranio-caudale) ;

- elle recherche des pathologies maternelles pelviennes associées (fibromes, kystes...). ;

- enfin, elle permet un dépistage précoce de la trisomie 21 par la mesure de la clarté nucale et
le premier examen morphologique.

Longueur
cranio-caudale

Clarté nuquale

B/ Deuxieme échographie
o Elle se pratique vers 22 SA.

1. Morphologie foetale
e Pole céphalique a la recherche d’anomalies majeures comme ’anencéphalie, I’hydrocéphalie,
les anomalies de structures intracraniennes, ou encore les anomalies de la face.
e Vérification de I'intégrité et de la normalité du rachis.
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e Examen des membres, de la paroi abdominale.

e Sont examinés également : les poumons, le cceur, les gros vaisseaux, le diaphragme, I’écho-
génicité des anses intestinales, les reins, les voies urinaires, I’estomac et la vésicule biliaire...

e Le diagnostic du sexe feetal peut étre fait plus tot. Il est surtout intéressant dans le cadre de
maladies liées au sexe.

e Le diagnostic in utero par ’échographie de malformation feetale pose des problemes com-
plexes mais impose, si les parents le demandent, de pousser les investigations plus loin et sur-
tout de savoir si ces malformations, méme minimes, sont liées a une anomalie chromoso-
mique. C’est alors que I’'on pratique des prélevements foetaux afin de réaliser un caryotype.

2. Biométries feetales

e Les mesures de base sont le diametre bipariétal, les périmetres céphalique et abdominal et la
longueur fémorale. Toutes ces mesures sont rapportées a des courbes. De ces courbes, on tire
la position des mesures ainsi que I’estimation de poids feetal parmi celles d’une population
de foetus au méme terme. On en déduit une valeur en percentiles. Le chiffre indique ou se
situe la mesure dans la population. Par exemple, une mesure au 90° percentile signifie qu’el-
le est parmi les plus élevées (90 % de la population se situe au-dessous). A I'inverse, une
mesure au 3¢ percentile signifie que la mesure est dans les 3 % les plus petits. Toutes ces
mesures permettent d’apprécier leur position au moment de ’échographie. Pour des biomé-
tries supérieures au 90° percentile, on parle de feetus macrosome. Pour des biométries infé-
rieures au 10° percentile, on parle de foetus avec un retard de croissance intra-utérin (RCIU).
Par ailleurs, ces mesures évaluent de manie¢re dynamique la croissance par rapport aux
courbes de référence, a la recherche, par exemple, d’un RCIU.

Etude du placenta
e Localisation (antérieure, postérieure, fundique, bas insérée, praevia).
e Aspect...

w

b

Etude du liquide amniotique
e Principalement, évaluation de la quantité a rapporter au terme.

5. Etude du cordon

e Insertion sur le placenta (vélamenteuse ?), nombre de vaisseaux. Une anomalie de nombre
peut orienter vers une anomalie chromosomique.

6. Doppler (OS)

C/ Troisieme échographie
e Elle se pratique vers 32 semaines d’aménorrhée.

1. Présentation du feetus
e Céphalique (téte en bas), podalique (téte en haut), transverse...

2. Croissance
e Evolution des biométries par rapport aux courbes.

3. Morphologie

4. Position du placenta
e Surtout §’il était bas inséré ou praevia a la derniere échographie.

5. Quantité de liquide amniotique
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D/ Vélocimétries Doppler

e Elles étudient les vitesses des flux, évaluant ainsi les résistances et la qualité des flux.
Létude des flux permet d’analyser I’adaptation maternelle et foetale au cours de la grosses-
se. Pour ce faire, il est possible d’étudier plusieurs sites, dont les principaux sont :

- les artéres utérines maternelles : au cours de la grossesse, les arteres utérines vont perdre
leur élasticité afin de pouvoir augmenter le débit sanguin utérin. Lélasticité s’apprécie par
la présence d’une incisure protodiastolique (Notch). Lors d’une adaptation normale a la
grossesse, il y a perte de l'incisure protodiastolique, donc disparition du Notch. La
persistance d’un Notch sur les artéres utérines apres 24-26 SA est associée aux pathologies
vasculaires de la grossesse (prééclampsie, retard de croissance intra-utérin). Cette
persistance est donc pathologique, méme si la sensibilité du signe est faible et sa spécificité
relative ;

- les arteres ombilicales feetales : le territoire irrigué par les arteres ombilicales est en aval
des organes nobles (cerveau et cceur). Une vasoconstriction des artéres ombilicales
témoigne d’un « sacrifice » des territoires distaux pour préserver les organes nobles. C’est
dans ces circonstances que I'on peut voir des vitesses diastoliques basses, nulles, voire
négatives (reverse flow). Cette vasoconstriction témoigne d’une redistribution feetale. Elle
peut s’étudier en deuxieme moitié de grossesse ;

- les arteres cérébrales feetales : pour les mémes raisons (redistribution en cas de souf-
france feetale), les vitesses diastoliques peuvent augmenter. C’est la préservation cérébrale.
Elle peut s’étudier en deuxieme moitié de grossesse.

e Au moindre doute, ou si une anomalie maternelle ou feetale apparait, les échographies
seront répétées ou controlées. C’est le cas dans les grossesses multiples, la prééclampsie
maternelle, le retard de croissance intra-utérin, le diabéte ou toute anomalie morpholo-

gique.

E/ Score biophysique de bien-étre foetal (Manning)
o Etudie la bonne vitalité feetale en associant au sein d’un score sur 10 :
- les mouvements feetaux (globaux, extrémités, mouvements respiratoires) ;
- la quantité de liquide amniotique ;
- le rythme cardiaque foetal.

o Certains auteurs y ont ajouté les mesures Doppler.

Flux systolique Incisure protodiastolique

Flux diastolique Absence d’incisure protodiastolique
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o Elle permet d’évaluer les diametres du bassin osseux. Les principales mesures sont :

- pour le détroit supérieur :
* promonto-rétro-pubien (PRP) en sagittal,
* transverse médian en transverse,
* ]a somme de ces deux mesures correspond au score de Magnin, pathologique s’il est infé-

rieur a 22.

- pour le détroit moyen :

* biépineux en transverse.

e Confrontée a la biométrie échographique feetale, elle permet d’apprécier les conditions méca-
niques probables de I’accouchement.
e Elle peut étre réalisée par radiographie conventionnelle ou scannopelvimétrie.

e Les indications :
- ce sont les facteurs de risque de dystocie. Les indications sont le plus souvent prises au cas
par cas.

A/ Indications

e Antécédents d’infection materno-feetale.

e Antécédents de prématurité ou de fausse couche tardive.

e Femme a risque de MST.

e Menace d’accouchement prématuré.

e Systématique pour certains en fin de grossesse (dépistage du streptocoque B).

B/ Résultats

o Streptocoque B et E. Coli sérovar K1 : risque d’infection materno-feetale. Ils favorisent les
ruptures précoces des membranes ainsi que la prématurité. Le streptocoque B et I’E. Coli
sont a traiter s’il y a une rupture des membranes, une menace d’accouchement prématuré,
une entrée en travail ou des signes d’infection.

e Vaginose (ou vaginite non spécifique) : elle implique la disparition de la flore normale (bacil-
le de Doderlein) et la prolifération d’agents infectieux comme le Gardnerella vaginalis, des
anaérobies...

e Les risques sont la chorio-amniotite (et ses conséquences) et I’endométrite du post-partum.
Elle doit étre traitée.

e Gonocoques et Chlamydia : rares mais doivent étre traités.

e Tous les autres germes ne doivent étre traités que s’il y a des signes cliniques d’infection ou
si le contexte 'impose (exemple : rupture prématurée des membranes avant terme).

e Bandelette urinaire : souhaitable a chaque consultation.
e ECBU : au moindre doute a la bandelette urinaire ou si fievre maternelle.
e Surveillance systématique par un ECBU/mois si :

- antécédents d’infection urinaire ;

- uropathie connue ;

. N
- diabete.
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e Réalisée par le dosage dans le sang maternel de différents marqueurs.

o Evalue la probabilité d’appartenir 2 un groupe 2 risque de trisomie 21 en pourcentage ou en
ratio.

e Cet examen n’est pas obligatoire mais il doit étre proposé. Une information compléte doit
étre donnée au couple.

o Terme de réalisation : 14-17 SA.
e Ne se pratique que dans les laboratoires autorisés.
e Ne fait aucun diagnostic mais évalue un risque.

e Le seuil pour réaliser un examen diagnostique (invasif) est 1/250. Cependant, il est recom-
mandé de combiner les résultats de tous les tests de dépistage et autres facteurs de risque (age
maternel, antécédents...) avant de déterminer a quel groupe a risque appartient la patiente.

e Linterprétation est délicate en cas de grossesse gémellaire (3-HCG physiologiquement plus
élevés).

e Une élévation de I'alpha-feetoprotéine isolée doit faire craindre une anomalie de fermeture
du tube neural (spina bifida...) qui sera recherchée avec une attention particuliére a I’écho-
graphie.

A/ Amniocentése
e C’est une ponction échoguidée, transabdominale, de liquide amniotique.

1. Amniocentése précoce :
e Pratiquée entre 15 et 18 SA.

e Risque de fausse couche = 0,5 a 1 %.
e Permet la réalisation d’un caryotype feetal.
e Indications :
- age maternel > 38 ans ;
- résultat du dépistage de trisomie 21 placant la femme dans une population a risque ;
- anomalie du caryotype parental ;
- antécédents dans le couple d’anomalie chromosomique ;
- risque de maladie liée au sexe (diagnostic de sexe) ;
- signe d’appel échographique.
e Délai d’obtention des résultats = environ 15 jours.

2. Tardive
e Mémes indications de caryotype avec en plus les indications d’analyses biologiques :

e Toxoplasmose.

e Mucoviscidose, myopathie, hémoglobinopathie, hémophilie.
o Allo-immunisation rhésus.

e Dosages enzymatiques.

e Biochimie du liquide.

e Permet également I’évaluation de la maturité pulmonaire foetale par le dosage du rapport léci-
thine/sphingomyéline, par exemple.
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B/ Prélévement de villosités choriales

o Réalisé a partir de 11-12 SA.
e Permet la recherche d’anomalies spécifiques du caryotype feetal en quelques jours, mais doit
étre confirmé par la culture définitive 10 jours plus tard.

e Permet également des études de biologie moléculaire et des dosages enzymatiques.

C/ Ponction de sang feetal

- Réalisée a partir de 20 SA.
- Elle permet la réalisation du caryotype, la pratique de sérologies chez le foetus ainsi que des
dosages comme la numération sanguine et plaquettaire.

o C’est I'examen fondamental pour reconnaitre une souffrance feetale (rythme cardiaque
foetal).

o Il est couplé a ’enregistrement des contractions utérines (tocographie).

e Il peut se pratiquer tot mais n’a d’intérét qu’a partir du moment ou I’on est prét a extraire
’enfant en cas d’anomalie. Classiquement a partir de 24-25 SA.

e Lenregistrement du rythme cardiaque feetal se fait soit a I’aide d’un capteur a ultrasons,
lorsque les membranes sont intactes, soit, si cela est nécessaire, a ’aide d’une électrode pla-
cée sur le scalp feetal, lorsque les membranes sont rompues au cours du travail.

A/ Rythme cardiaque foetal normal

e La fréquence cardiaque varie normalement a chaque battement cardiaque du fait d’une varia-
tion permanente de I’équilibre entre 'innervation sympathique cardioaccélératrice, et I'in-
nervation parasympathique cardiomodératrice. Cette variation permanente du rythme car-
diaque foetal est un signe fondamental de bien-étre foetal.

e Fréquence de base : entre 120 et 160 battements par minute.

e Variabilité du rythme : un rythme cardiaque foetal normal n’est pas plat. On peut chiffrer sa
variabilité en fonction de son amplitude et de sa fréquence (ou périodicité). Ces variations
sont appelées oscillations :

- amplitude : 'amplitude normale des oscillations est 10 a 25 battements par minute ;

- périodicité : C’est le nombre d’oscillations ou de cycles par minute. Une périodicité norma-
le est de 2 a 6 cycles par minute ;

- un rythme normal n’a pas de décélération mais peut comporter des accélérations, signe de
bonne réactivité foetale.

B/ Rythme cardiaque feetal pathologique
e Pour étre interprété, le rythme doit avoir été fait en décubitus latéral gauche.

e Les anomalies sont interprétées, d’une part, en fonction des contractions utérines enregis-
trées a la tocographie, et, d’autre part, en fonction du contexte.

1. Anomalies de fréquence :
e Tachycardie : modérée entre 160 et 180, marquée au-dessus.
e Bradycardie : modérée entre 100 et 120, marquée au-dessous.
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2. Accélérations
e Physiologiques et rarement inquiétantes.

3. Ralentissements

e Plus préoccupants, ils sont analysés en méme temps que les contractions utérines. Ils n’ont
de valeur pathologique que s’ils sont profonds (£ 100) et prolongés (= 1 minute).

e Ralentissements sans contractions : a prendre en compte en fonction du contexte.

e Ralentissements précoces : ils sont contemporains de la contraction, débutant avec elle et ne
se prolongeant pas apres. Ils sont également appelés DIP 1. IIs sont tolérables en cours de tra-
vail et signent habituellement une origine funiculaire (compression du cordon par un
circulaire, une bretelle). En dehors, cela dépend du contexte.

e Ralentissements tardifs ou résiduels : ce sont des ralentissements qui débutent bien apres la
contraction et qui durent plus longtemps qu’elle, ou simplement qui se prolongent apres la
contraction. S’ils sont présents et identiques a chaque contraction, ce sont des Dip 2 patho-
logiques.

4. Rythme plat
e C’est un rythme sans variabilité. S’il persiste une légere variabilité, on parle de rythme hypo-
oscillant.

5. Rythme hyporéactif
e Diminution du nombre des accélérations.
e Lanalyse d’un rythme peut étre complexe et longue. Les rythmes anormaux sont souvent le
signe de souffrance feetale. Le rythme sinusoidal semble plus spécifique d’anémie feetale, que
ce soit dans le cadre d’une allo-immunisation Rhésus ou non.
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e Voici une liste des différentes modifications biologiques maternelles au cours de la grossesse.

Elle n’est pas exhaustive et sert uniquement de référence.

Sont diminués

Restent stables

Sont augmentés

Hémoglobine, hématocrite

CCMH, CRP

Leucocytes (mais < 15 000),
VS, lipides totaux,
triglycérides, cholestérol

Urée, créatinine et uricémie

v-GT, 5’Nucléotidase, LDH,
transaminases, acides biliaires
totaux et amylasémie

PAL

Facteurs XI, antithrombine III,
protéine S

Facteurs I, IX, protéine C et
numération plaquettaire (sauf par-
fois en fin de grossesse), PDF

Fibrinogene, D-dimeres

Fer sérique

Cortisol libre urinaire, TSH, T4
libre

Prolactine, aldostérone,
testostérone, T3, transferrine

Calcémie*, bicarbonates,
osmolalité

Sodium, potassium, chlore,
phosphore**, osmoralité

al, a2 et f-globulines, C3, C4
et complément total

Protéines totales et albuminémie

* La calcémie diminue du fait de I’hypoalbuminémie. La calcémie corrigée est normale.
** Sauf si exprimés en kg d’eau plasmatique (— diminués comme 1’osmolalité).

e Examens obligatoires et pris en charge a 100 % :

e Les sept examens prénataux.

e Lexamen postnatal (6 a 8 semaines apres ’accouchement).

e Lorganisme d’assurance maladie maternité délivre un carnet de maternité ouvrant droit a
des prestations en especes et a des prestations en nature.

A/ Congés de maternité

e Les durées données concernent les salariées ayant cotisé plus de dix semaines pour un
nombre d’heure de cotisation suffisant. Il s’agit de maxima, la patiente peut reprendre le tra-
vail plus tot si elle le désire. Cependant, la patiente doit avoir un congé d’au moins huit
semaines pour pouvoir étre indemnisée.

B/ Congés de paternité
Ils sont de quatorze jours pour le pére. Il s’agit de onze jours s’ajoutant aux trois jours ancien-
nement attribués. Pour pouvoir en bénéficier, le pére doit avoir déclaré la date d’arrét au moins
un mois avant.

C/ Déclaration de naissance

Les parents ont trois jours pour déclarer leur enfant a I’état civil de la mairie ou a eu lieu la
naissance.
On leur délivre des fiches d’état civil pour les différents organismes.
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BESOINS
NUTRITIONNELS D'UNE FEMME ENCEINTE

o IIs sont simples et largement satisfaits en France. Les apports nutritionnels recommandés
pour une patiente sans pathologie avec une grossesse mono-feetale sont :
- 2500 keal/j :
* 20 % de protéines (soit 10 g/j) ;
* 40 % d’hydrates de carbone ;
* 40 % de lipides avec une présence un peu plus importante d’acides gras essentiels insatu-
rés et polyinsaturés ;
— Les besoins en calcium sont doublés, soit 1,2 a 1,5 g/jour. Un régime normal doit donc com-
porter des produits laitiers.

e Par ailleurs, on recommande la prise de folates au moins un mois avant la grossesse, et cela
jusqu’a la fin du premier trimestre (diminue les malformations du tube neural).

e Les carences en fer sont fréquentes (au moins 40 % des femmes enceintes) du fait d’un besoin
accru au cours de la grossesse. Aussi certains proposent-ils une supplémentation par 50 a
100 mg de fer ferreux par jour.

o Certains auteurs proposent, pendant les mois d’hiver, une supplémentation par 100 000 UI
de vitamine D au 6° mois en dose de charge ou par 400 a 600 Ul/jour, cela afin de diminuer
une hypocalcémie néonatale. H

POINTS FORTS

o La grossesse est un événement naturel qui se déroule simplement et sans souci
dans la plupart des cas. Le role de tout médecin est de s’en assurer.

e Le suivi d’'une femme enceinte est encadré par des obligations légales, ouvrant
droit a des aides pour les futurs parents.

e La premiere consultation est primordiale. Elle renseigne la femme, dépiste les
risques et traite les pathologies déja existantes. Elle doit étre aussi compléte que
possible, car elle représente la référence pour les autres consultations. Elle permet
de programmer le suivi du reste de la grossesse.

e Les autres consultations s’assurent de la normalité de la grossesse, préviennent et
traitent les complications.

o Les deux derniéres consultations sont réalisées par ’équipe qui prendra en charge
Paccouchement.

e Lobstétrique ne peut se passer de I’échographie. au nombre de trois le plus sou-
vent, une par trimestre, elles ont chacune un role précis. Elles étudient chaque élé-
ment de la grossesse : 'utérus et les annexes maternelles, le foetus et ses annexes
et finalement, en fonction du terme et des circonstances, la circulation feetale.

e La complexité apparente de la surveillance de la grossesse laisse entrevoir le
nombres de complications possibles et la quantité d’efforts déployés pour les évi-
ter. Il faut toutefois rester simple, et les obligations 1égales, comme les examens
complémentaires, sont le meilleur soutien pour y parvenir.
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Grossesse normale. Besoins nutritionnels d’'une femme enceinte

Suivi d’une grossesse

1-2-16

*+ 15 jours au titre des « congés de grossesse
pathologique » si justification médicale (il s’agit d’'un
congé de grossesse et non d’un arrét de travail).

** + 4 semaines sans justificatif médical mais alors

18 semaines apreés...

En cas d’accouchement prématuré, les jours man-
quants en prénatal peuvent étre rajoutés en post-natal
pourvu que la durée totale soit la méme.

Examens (mois) <3€ 4e 5e 6¢ 7€ 8¢ 9e
SA (7-15) (16-19) (20-24) | (25-28) | (29-32) | (33-36) | (37-41)
L. + + + + + + +
Clinique TA, poids (3% +HU (4¢+ |Idem 5¢| Idem 5¢ | Idem 5¢ | Idem 5©
Glycosurie, (1 kg/mois), +BdC MAF, CU)
albuminurie SFU.TV. foetaux)
ABO, phénotype + 2€ détermination
+ + + +
RAI Titre Ac si + (si Rh-) (siRh-)
Numération sanguine +
VDRL-TPHA +
Rubéole + (si = ou inconnu)
Toxoplasmose + (si —ou inconnu) +(si =) +(Gsi=) [ +Gi-) | +Gi-) | +(Gi-) | H(sio)
Ag HBs +
Echographies
remboursées 10-12 SA 19-22 SA 31-33 SA
et a recommander
VIH,HCV Dépistage Dépistagel TP,
sériqueT 21 diabete TCA,
Recommandés maternel plaq.
fibrino-
géne
Congés de maternité Biologie et grossesse
Grossesse Avant* | Aprés Augmentés Diminués
2 premiéres grossesses| 6 sem. | 10 sem. Fibrinogene Hémoglobine, hématocrite
Suivantes 8 sem. 18 sem. GB (mais < 15 000) Na, K, créatinine, uricémie
Gémellaire 12 sem.s| 22 sem. VS Albumine (et protides)
Triple 24 sem. 22 sem. Phosphatases alcalines Calcémie (si non corrigée)

D-dimeéres

Protéine S

Seuil rénal glycosurie

Conditions pour bénéficier des allocations

Arrét activité = a 8 semaines.
Cotisation = a 10 semaines.
Nombre minimal d’heures ou de cotisation/mois.
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