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Résume

But: Le pronostic obstétrical mécanique est établi kbesla consultation du®® mois.
L’objectif de ce mémoire était de définir la préaate de chacun des éléments cliniques, qui
permettraient d’établir le pronostic obstétricalcand@que, retranscrits dans les dossiers. De
plus nous avons cherché a établir la prévalenda deranscription du pronostic obstétrical et

de la conduite a tenir pour 'accouchement danddssiers.

Matériel et méthode :Il s’agissait d'une étude descriptive, transversalenocentrique. Elle
a été menée a la maternité du Centre Hospitalieveltsitaire de Grenoble. Le recueil des
données a été effectué sur les Dossiers Médicawsté@isaux informatisés. La population
étudiée se composait de 197 patientes nullipar@stay leur consultation di"8 mois entre

le 1*" janvier 2014 et le 30 avril 2014 a I'HCE.

Résultats :On constate que hauteur utérine était retranscrite dans 100%cdssDans 99%
des cas, la palpation de I'utérus était effectydermettant de définir la présentation foetale et
le volume feetal. Un toucher vaginal recherchanhdateur de présentation était retranscrit
dans 95% des cas. La proportion de recherche dwliation du segment inférieur était de
75% des cas. La retranscription du palpé introduaiéait de 18%. Concernant I'examen du
bassin elle était de 20%. Enfin, dans 1% des casetauvait une mention concernant le

pronostic obstétrical et dans 2% une conduite ia peur I'accouchement.

Conclusion : On constate qu’il existe une importante dispatéda retranscription de chacun
des éléments clinique®ar ailleurs, le raisonnement des sages-femmedespronostic
obstétrical mécanique n’était pas étudié. Nous oevgns donc pas affirmer de quelle
maniere le pronostic obstétrical mécanique estliétidlest probable qu’aujourd’hui, il soit

établi & un autre moment de la prise en chargéeti@sies enceintes.

Mots clés. Pronostic obstétrical, Grossesse physiologiqueviSde grossesse, Examen

clinique
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ABREVIATIONS

CAT : Conduite A Tenir

ATCD : Antécédents

IMC : Indice de Masse Corporelle

DFP : Disproportion foeto-pelvienne

HAS : Haute Autorité de Santé

RPAI : Réseau Périnatal Alpes Isére

HU : Hauteur Utérine

SA : Semaines d’Aménorrhées

HCE : Hopital Couples Enfants

DMO : Dossier Médical Obstétrical

CHU : Centre Hospitalier Universitaire



INTRODUCTION

Le pronostic obstétrical mécanique est realisé irrdé grossesse a l'approche de
'accouchement. Il est fait a partir d’élémentsnifjues obstétricaux recueillis lors de la
consultation du ¥ mois ainsi que d'autres éléments comme : la pmntla taille de la
patiente, les antécédents chirurgicaux ou traumesiqbassin, colonne vertébrale ou des
membres inférieurs) ainsi que les antécédentsx@idun congénitale de hanche et I'existence

de maladies osseuses. [1][2][3][4][5]

Le pronostic obstétrical mécanique essaie de prévengagement pourra avoir lieu
au moment de I'accouchement. On recherche doncstéance d’'obstacles a cette phase du
travail avec I'apparition de signes de disproportioeto-pelvienne (DFP). Rappelons que la
suspicion de DFP concerne 10% des accouchemefj. [[&examen clinique du bassin est
un élément essentiel dans la recherche des faateurssque de DFP. Il est d’autant plus
important si 'on suspecte une macrosomie. Cepdantiéamndelbrot et al[8] soulignent qu’un
examen du bassin anormal entraine rarement unepeldimétrie déterminante. lls ajoutent
gue c’est par I'épreuve du travail que la voie d@aechement sera finalement déterminée. La
recherche de la présentation foetale et I'estimatiimique du volume foetal par la palpation
utérine et la Hauteur Utérine (HU) sont égalemesst éléments primordiaux. D’autant plus
gu'il est décrit une baisse de la fiabilité de tiemtion échographique du poids feetal lorsque

le terme augmente.[8][9][10][11]

Par ailleurs, l'intérét d’établir un pronostic oétsical en fin de grossesse principalement chez
les patientes nullipares est relevé par I'étudeJBeSchaal [12][13] portant sur 13620
accouchements. Il décrit un engagement spontare ¥#86% des accouchements. Parmi les

4,5% de dystocie d’engagement, 80% sont des pasigmimipares.



Malgré I'accord interprofessionnel qui soulignemipiortance de réaliser le pronostic
obstétrical en fin de grossesse, il n'existe, ean€e, aucun consensus ni protocole détaillant

la maniere de I'établir.

La Haute Autorité de Santé (HAS), détaille le conteles consultations du suivi de
grossesse et ajoute qu’il faut « établir le proiea$accouchement » lors de la consultation du
9°™ mois. [14] Le Réseau Périnatal Alpes Isére (RPduipnt & lui, note qu'il faut « établir

les conditions probables de lI'accouchement : larger bassin, souplesse des tissus, volume

apparent de I'enfant, position de la téte foetdEs]»

La sage-femme est au premier plan concernant lissaiment du pronostic obstétrical
mécanique. Nous retrouvons cette notion dans &éantiel métier Sage-femme ». Il y est
détaillé, les éléments cliniques a rechercher ¢tas consultations de suivi de grossesse et
spécifié I'importance de savoir analyser et synseétles données recueillies. Ceci ayant

egalement pour but d’établir le pronostic obstétrifl6][17]

Quels sont, aujourd’hui, les éléments cliniques laleconsultation du 9éme mois qui

permettraient aux sages-femmes d’établir un pramobstétrical mécanique ?

Hypotheses Le pronostic mécanique obstétrical manque diaeuts cliniques a la
consultation du 9éme mois. Il est probable queatestéléments cliniques permettant
d’établir le pronostic obstétrical mécanique soimwins utilisés en routine mettant a profit la

mécanique qui aura lieu le jour de I'accouchemaerttavers de I'épreuve du travail.

L’objectif principal de notre travail était d’établa prévalence des éléments cliniques
retranscrits par la sage-femme dans le dossiea gatlente permettant d’établir un pronostic
obstétrical & la consultation d&™§mois. L’objectif secondaire de notre travail étiétablir
la prévalence de pronostic obstétrical mécanigu& gue la conduite a tenir retranscrits dans

le dossier de la patiente.



MATERIEL ET METHODE

Type d'étude

Il s’agissait d’'une étude descriptive, transversaleno centrique. Notre étude a été menée a
I'Hépital Couple Enfant (HCE), maternité de niveéawau Centre Hospitalier Universitaire de

Grenoble (CHUG). La période de I'étude s'étendaitld janvier 2014 au 30 avril 2014.
Population

La population a été étudiée a partir des donnésgesalans le Dossier Médical Obstétrical

(DMO) des patientes suivies a L'HCE.

Ont été inclues, dans I'étude, les patientes alyanéficiées d’'une consultation dtM®mois
et présentant une grossesse a bas risque. Afigfahérdjuels sont les critéres d’'une grossesse
a bas risque nous nous sommes basés sur les readatinas de 'HAS pour le suivi des

femmes enceintes. [18]

Ont été exclues de I'étude, les patientes multgpatdes patientes présentant une pathologie
préexistante a la grossesse et/ou nécessitant uise pn charge particuliere pour

I'accouchement.

Ont également été exclues, les patientes présemtantliabéte gestationnel avec un
retentissement fcetal et/ou traité par insuline |estgrossesses présentant une pathologie

foetale nécessitant une prise en charge pour I'abepoent ou a la naissance.

D’autre part, ont été exclues de I'étude, les cliagans pratiquées par un meédecin.



Criteres de jugement

Les critéres de jugement principagtaient

Le pourcentage de chacun des éléments cliniquesett@nt d’établir le pronostic obstétrical,

retranscrits dans le compte rendu de la consuftatingd™ mois :

* La palpation de l'utérus associée a I'appréciatdanvolume fcetal et la recherche du

type de présentation ; la Hauteur Utérine ; lerRénie Ombilical ;

* Le toucher vaginal associé a la recherche de alaelr de la présentation, le palpé

introducteur, le segment inférieur, 'examen dusiras

Il nexiste pas de champ pré rempli concernantpiapiation clinique du volume foetal dans
le compte rendu de consultation di®mois. Par conséquent la présence de la présentatio
foetale associée a la présence d’'une mention cantela conformité de la HU ont été

considérées comme la « recherche de I'apprécialioigue du volume fcetal ».

Les critéres de jugement secondaires étaient :

* Le pourcentage de fiches « synthése obstétricdns le DMO contenant la mention

d’un pronostic.

hY

* Le pourcentage de fiches « synthése obstétriceeeisant une Conduite a tenir

(CAT) pour 'accouchement.

» Le pourcentage de fiches « synthese obstétricdéms lesquelles le champ « Examen

du Bassin» était renseigné.



Recueil des données

Les données ont été recueillies a partir du Doddedical Obstétrical (DMO) informatisé du

CHU de Grenoble.

Une requéte a été effectuée sur le DMO afin dectéimer les dossiers. Cette sélection a été
faite sur les consultations effectuées au CHU dmn@ble entre 37+0 SA et 40+6 SA, dl 1

janvier 2014 au 30 avril 2014.

A partir de cette sélection, ont été conservéesdesultations de suivi de grossesse et les

doublons ont été supprimés a partir des Identgi@ermanents des Patients (IPP).

Par ailleurs, le palpé introducteur et I'examemiglie du bassin sont deux examens
complémentaires pouvant étre effectués &If 8u F™ mois [1]. Leur présence a donc
également été recherchée et relevée sur le conepdurde consultation du®® mois

lorsqu'ils n"apparaissaient pas sur le compte regtella consultation alf® mois.
Analyse statistique
L’'analyse des données a été uniguement descriptive.

Les variables quantitatives ont été décrites paméiane et I'écart type. Les variables

qualitatives étaient décrites par la proportion.

Les analyses statistiques ont été réalisées ar pdutilogiciel d’analyses statistiques

« STATVIEW ».



RESULTATS

FLOW CHART

Consultations a 'HCE du 1er janvier au

Avril 2014 au terme de 37 & 40+6SA

n =2885

30

v

Consultation hors suivi de Grossesse

doublons.

n=2182

Nombre de patientes ayant eu Jne
consultation de suivi de grossesse

au 9™ mois

n=703

v

v

Population Etudiée

Criteres d’exclusion :

Multipares n =406

- Suivimédecin n=91

- Pathologie maternelle pré existante
n=1

- Siege n=6

- Diabéte gestationnel déséquilibré

n=2

n=197

et



TABLEAUX DE RESULTATS

Tableau | : « caractéristiques de la population »

n=197

Age (années) (médiane) 28
Primigeste (%) 60
Taille (cm) (médiane) 164
Indice de Masse Corporelle (kg/m?) (médiane)* 22,4
Prise de poids (kg) (médiane)** 14
ATCD Chirurgicaux (%)***

Bassin 1,5

Pelvis 1

Membres Inférieurs 3

Colonne Vertébrale 0,5
Luxation Congénitale de Hanches (%)*** 2
ATCD Médicaux (%)*** 0

(tuberculose, rachitisme, maladie osseuse)

*1 donnée manguante

** 7 données manquantes

*** 2 données manquantes

» La pointure n’était pas référencée dans le DMO.

 La parit¢ de notre population n’est pas référendéaes ce tableau s’agissant

exclusivement de patientes nullipares au mometd densultation du®®mois.



Tableau Il : « Caractéristiques cliniques obstétriales au §™ mois »

n=197
Terme consultation 9™Mois (SA) (moy) 38
Terme consultation 8™Mois (SA) (moy) 33
Diabete gestationnel équilibré (%) 4,5
TV : recherche du col (%) 97
Position (%) 99
Longueur (%) 98,5
Consistance (%) 88
Dilatation (%) 99,5
Hauteur présentation (%) ‘ 97
Scores de Bishop renseigné au"®Mois (%) 40

D’aprés notre étude un toucher vaginal (TV) étdfeaué dans 97% des cas.

Cependant la description du TV n’était pas toujamsplete : I'un des critéres de cet examen

manguait alors. Dans la plupart des cas, il s’'agisde la consistance du col qui était

retranscrite a 88%.

Le score de Bishop était renseigné dans 40 % ded. adilisation des champs pré-

remplis détaillant les différents critéres, calcidatomatiquement le score de bishop.

Cependant, la description du TV pouvait étre cotept@ééme en I'absence du renseignement

du score de Bishop.



Figure 1: « Les éléments cliniques obstétricaux cherchés & la consultation du 8/5"®

mois»
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La retranscription était quasi-systématique poler type de présentation (99%), la

Hauteur Utérine (HU) (100%) et I'appréciation duurne foetal (99%).
Le périmétre ombilical n’était jamais renseigné.

Concernant les éléments recherchés au travers duaThauteur de la présentation

foetale était renseignée dans 95% des cas.

La retranscription de I'ampliation du segment iigar était présente dans 80% des
dossiers. Dans 5% des cas elle était relevée ansuttation du 8" mois mais absente au
9°™ mois. Dans 75% des cas elle était retranscritederla consultation du® mois. Nous
n'avons pas recherché la présence d'une mentiomecoant I'ampliation du segment

inférieur dans la consultation d&™8mois, si elle était présente ati"®mois.



La proportion de palper introducteur et examenia@lia du bassin était plus faible. En
effet, dans 18% des dossiers nous retrouvions wergiom concernant le palper introducteur

et dans 20% des dossiers pour 'examen du bassin.

De plus, notons que dans 5,5% des dossiers, ntasiviens un examen du bassin
associé au palpé introducteur. Sur les 37 palpésduncteurs, 11 étaient associés a I'examen
du bassin. Réciproguement, sur les 40 examens shinbaratiqués, 11 étaient associés a un

palpé introducteur.

Tableau Il : EIléments renseignés dans la fiche «/sthese obstétricale »

n =197
Présence de la fiche Syntheése obstétricale (%) 99
Mention « pronostic » renseignée (%)* 1
CAT pour I'accouchement renseignée (%)* 2
mention « Examen du bassin » renseigné (%)* 0,5

*manque 2 données (n = 195)

La fiche « synthese obstétricale » était préseats de DMO dans 99% des dossiers.
Le champ concernant le pronostic obstétrical éntpli dans 1% des cas. Concernant la

Conduite a Tenir pour I'accouchement, elle étaiseiggnée dans 2% des cas.

A noter gu'il existe un champ « examen du bassitams cette fiche. Celui-ci était

rempli dans 0,5% des cas.
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DISCUSSION

Biais et Limites

1. Biais de sélection

La sélection des dossiers se faisant en parti¢esonotif de consultation, il est possible
gue certaines consultations n’aient pas été ré&fésmncomme « consultations de suivi de
grossesse ». Ainsi, certaines patientes ont puy étvelontairement, exclues de I'étude.
Cependant, I'existence de plusieurs consultatiansa@urs du $"™ mois, pour une méme

patiente, réduit le risque de biais.

Nous avons choisi de mener I'étude uniqguementesupéatientes ayant bénéficiees d’'une
consultation du ¥ mois. En effet, une patiente pouvant accouchentalgaconsultation du

géme

mois, il aurait alors manqué une partie des danngeherchées dans les dossiers.

Ainsi, nous espérons obtenir des résultats, le phjsctif possible, dans le cadre d’'une

étude transversale sur dossiers.

Enfin, 'absence d’'un champ pré-rempli concern&apgréciation du volume fecetal nous a
contraint a considérer que le volume foetal étaimeslorsque les sages-femmes palpent
'utérus a la recherche du type de présentatiorusNavons ajouté a cela, qu’'une mention
concernant la conformité de la HU devait étre prtesseCependant, nous ne pouvons affirmer
gu’il existe une reéelle appréciation du volume fogtealgré la retranscription de ces 2

éléments dans les dossiers.

2. Limites
Il est possible que des éléments cliniques aieéntaitherchés lors de la consultation du
géme

mois mais qu’ils n'aient pas été retranscrits densompte rendu. Il peut donc exister

une différence entre ce qui est réellement faseequi a été étudié.

1



Enfin, il est important de noter qu’il s'agissaitude étude monocentrique, dans une
maternité de type 3. Cette étude décrivait dongrddique d’une faible proportion de sages-
femmes exercant & 'HCE. Toute référence ultéri@uoette étude doit donc en tenir compte

et ne peut généraliser ces résultats.

Par ailleurs, notre étude ne permet pas de mattievielence un lien entre les éléments
cliniques recherchés, retranscrits, et le raisommentlinique de la sage-femme sur le

pronostic obstétrical mécanique.

Discussion

1. Caractéristiques de la population étudiée
L’age médian de notre population était 28 ans.eCddhnée rejoint le rapport de I'Institut
National de la statistique et des Etudes EconorsiUeSEE) selon lequel, en 2010, en

France, les femmes ont leur premier enfant a 28[&8k

Concernant la taille médiane de notre populationé&gait égale a 164cm, elle rejoint

€galement la moyenne nationale qui est de 163d. [2

L’Indice de Masse Corporelle (IMC) médian de ngbapulation était de 22,4 kg/mz2.
Cette valeur est en corrélation avec la populagi@néerale. Pour les femmes de 18 a 35 ans

I'IMC moyen est de 22,11 kg/mz. [20]

Notre population était donc proche des moyennasmaes francaises.

Concernant les caractéristiques obstétricales de pépulation étudiée, nous
retrouvions une prévalence du diabete gestatioagellibré de 4,5%. Le déséquilibre du
diabéte gestationnel était un facteur d’exclusian létude. La prévalence du diabete
gestationnel en Europe est de 3 a 6%. Cependdetatast variable, selon la population et,
par manque de standardisation des tests de dépididgés. [21][22]
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2. Obijectif principal : quels sont les éléments clinigs retranscrits, dans le dossier des

patientes, qui permettraient d’établir le pronostibstétrical mécanique ?

Les résultats de notre étude montraient qu’il exishe importante disparité dans la
retranscription des différents éléments cliniquis, permettraient d’effectuer un pronostic

obstétrical mécanique lors de la consultation Wi ®ois.

Dans un premier temps, nous retrouvions la valeutadHU dans 100% des cas. La
palpation de l'utérus permettant de définir le tygee présentation et le volume foetal était
renseignée dans 99% des cas. L'estimation clinilyupoids foetal peut étre appréciée a partir
de I'ensemble de ces éléments dans la pratiguejwéindes sages-femmes de consultation.
Les études de G.Noumi et al. et E.Peregrine ecaicluent a une performance quasi
identique de la clinique et de la paraclinique désimation du poids fcetal pour des poids
inférieurs a 40009.[10][11] La derniére échograpgeepratiquant autours de 32 SA dans le
suivi des grossesses physiologiques, la clinigeat tune place primordiale en fin de
grossesse. Elle permet I'appréciation du volumealfeet le dépistage d’anomalie de la

croissance fcetale, a I'approche du terme.

L’'absence de retranscription du périmétre ombiladahs les dossiers montre qu’il n’est
pas utilisé au cours des consultations de suivjrdgsesse. Il s'agit d’'un élément clinique
pouvant étre utilisé de maniere spécifigue danscdesde suspicion de pathologies comme
I’hydramnios ou le RCIU. Il serait alors utilisé association a la mesure de la HU qui est

supérieure en terme de sensibilité et spécifi@igg.[

Nos résultats montraient que dans 95% des casughdovaginal était effectué lors de la

consultation du ¥®mois. La recherche de I'ampliation du segmentriaté peut facilement
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étre associée au toucher vaginal ne le rendantphes douloureux. Dans 80% des cas,

l'information concernant 'ampliation du segmenfiéineur était retranscrite dans les dossiers.

Les résultats de notre étude ont montré que leepattroducteur et 'examen clinique du
bassin, sont peu présents dans les dossiers. @digne probablement une utilisation moins
systématique de ces deux éléments cliniques lota densultation du ' mois. Rappelons
gue le palpé introducteur est retrouvé dans 18%ddssiers et I'examen clinique du bassin
dans 20% des cas. Bien gu’ils soient systématigpememmeés et détaillés dans les ouvrages
ou les cours d’obstétrique dans le but d’établiptonostic obstétrical, ils semblent toutefois

peu présents dans la pratique clinique.

D’autre part, l'intérét de l'utilisation systématig de I'examen du bassin dans le suivi de
grossesse est relaté dans I'étude de C.S. BLACKARAR [9]. Il découle de celle-ci que la
réalisation de I'examen du bassin de maniére sytéoe n’entraine pas de modification de
la prise en charge ; ni immédiate, ni a 'admissarsalle d’accouchement, méme dans le cas
d’'un examen clinique noté comme anormal. Cependenigns que leur étude portait entre
autre sur la premiére consultation de suivi de ggese. Or, nous savons qu'une des
conditions pour réaliser un examen clinique duibads maniere efficace est de le pratiquer
en fin de grossesse. En effet, il est conseikdfelctuer I'examen clinique du bassin autours
de 36 SA [1]. L'age gestationnel médian de la ctiatan du 8™ mois, dans notre étude, est
33 SA. Ainsi, la part plus importante d’examensiglies du bassin effectués &t'mois est
certainement due au terme précoce de la consultatio 8™ mois pour cet examen.
Cependant, le faible taux d’examens du bassinnstras dans les dossiers nous invite a étre

prudents.

Enfin, le palpé introducteur et I'examen cliniques dbassin sont deux examens
complémentaires ayant pour but d’apprécier la coétion céphalo-pelvienne.[1] Dans

notre étude nous retrouvions, que dans 5,5% deslesapatientes ont bénéficié des deux
14



gestes simultanément. Dans les autres cas, ethes soit bénéficié d’aucun des gestes, soit

des deux, ou uniguement de I'un des deux.

Nos données concernant le palpé introducteur eaten du bassin ne sont pas en
corrélation avec un mémoire de sage-femme effeatligon en 2013.[4] Dans I'étude de
N.Brahimi, les patientes avaient bénéficié dans @4% cas d’un palpé introducteur et dans
83% des cas d'un examen clinique du bassin. Cesdtats sont nettement supérieurs aux
notres. Cependant, il s’agissait d’'une étude prespmesous forme de questionnaires remplis
par les sages-femmes. Le recueil était fait au nmbrde la consultation durant laquelle était
établi le pronostic obstétrical. Il existe probabét un biais a I'origine de cette différence.
En effet, les éléments cliniques attendus, permietteffectuer le pronostic obstétrical,
étaient détaillés sur la fiche de recueil, sousnode champs pré-remplis. Enfin, s’agissant
d'un lieu d’étude différent du notre ainsi que d’protocole d’étude différent, il nous est

difficile de conclure sur cette différence de réssl

L’article de AK.Jacobson et al.[17] publié en 13@Rilevait une problématique que reléeve
en partie notre étude. A travers son écrit, Jagobwettait en avant I'augmentation de
I'utilisation de nouvelles technologies en antémartet au cours du travail. Il soutenait que
dans le programme de formation des sages-femnmaesght devrait d’avantage étre mis sur la
clinique et la physiologie que sur les grossessésw risque. Notre étude montre gu'il
semble exister une standardisation de la consuitatii ™ mois. Il est vrai qu'il existe une
utilisation moins importante des paramétres cliagjutels que le palpé introducteur ou
'examen du bassin. L'utilisation facilitée d’exanseparacliniques est, peut-étre, un des

facteurs de ce changement.

3. Objectifs secondaires : quelle utilisation de lzlie « synthese obstétricale » ?
Afin de s'adapter & la spécificité de la consuttatiiu §™°mois, le CHU de Grenoble met

a disposition des sages-femmes, au travers du DaizZhe « synthése obstétricale ».
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Dans notre étude celle-ci était présente dans 988cddssiers. Cependant, d’aprés nos
résultats, une mention concernant le pronosticéttistl était retranscrite dans 1% des cas.

Concernant la conduite a tenir pour I'accouchenalid,était renseignée dans 2% de cas.

Parallelement, I'échographie de 32 SA, quant g elleretranscrite dans 99% des cas sur
la fiche « synthese obstétricale ». [Annexe |] €ettranscription est également effectuée par

les sages-femmes de consultation.

D’autre part, faisons le rapport au référentiel ierétles sages-femmes. Il y est spécifié
limportance d’analyser et synthétiser les élémeatsieillis au cours des consultations. Nous
nous interrogeons donc, sur le faible taux de resgfie de ces champs. Est-ce par manque
d’ergonomie du logiciel : le compte rendu des cttations étant séparé de la fiche « synthese

obstétricale » ?

De plus nous pouvons soulever la différence ergrexdmbre d’examens du bassin
retranscrits sur la fiche « synthese obstétrical@,5%) et le nhombre d’examens du bassin
retranscrits sur le compte rendu de consultatior8dl mois (20%). Ces derniers étaient

essentiellement retranscrits dans la partie « léxt » de la consultation.

Ces différents points semblent soutenir I'hypothdsemanque de praticité de la fiche

« synthese obstétricale » due a la séparationrapteorendu de la consultation di"omois.
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CONCLUSION

Le pronostic obstétrical mécanique chez une patiendllipare s’établit lors de la

consultation du " mois & partir d’éléments :
» cliniques généraux (taille, pointure, ATCD traurgags...)

e cliniques obstétricaux (HU, palpation abdominalpeyde présentation, TV, palpé

introducteur et examen du bassin).
» paraclinigues échographiques (périmétre céphaljpgrimetre abdominal...)

Or, nous avons vu dans cette étude, que tousdesedls cliniques obstétricaux ne sont
pas présents dans le compte rendu de la consnltaticd™ mois. Par conséquent il nous
semble impossible d’affirmer que le pronostic obi&tal est systématiquement établi lors de
cette consultation. Il est possible qu’aujourd’leupronostic obstétrical mécanique soit établi
a un autre moment de la grossesse : a I'entréallende naissance ou au cours du travail par

exemple.

Par ailleurs, nous pouvons supposer que I'épreuvéraVail , qui est courante en cas
d’examen clinique douteux, peut étre a l'origineird utilisation moins fréquente du palpé
introducteur et de I'examen du bassin. Cependan¢ idude ne permet pas d’affirmer quelles

en sont les causes.

Enfin, le lien entre la recherche des élémentsiqules et le raisonnement des sages-
femmes concernant le pronostic obstétrical & Izaitation du 9" mois n’était pas I'objectif
de notre étude. Il serait donc intéressant de faire étude qualitative par entretien qui

compléterait cette réflexion.
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ANNEXE |

Tableau de résultats : objectifs principaux

n=197

Présent au ¥ mois

Présent au 8™ mois

Palpation utérus :
Type de présentation (%)
Appréciation du volume fcetal (%)

Hauteur Utérine (%)

Périmétre ombilical (%)

TV : Hauteur de la présentation (%)
Segment inférieur(%)

Palper introducteur (%)

Examen du bassin (%)

Examen du bassin + P (%)

99
99

100
0
95

75
14 5
13
4

3,5

15

Fiche « synthése obstétricale » : échographie dgA32

Echographie 32 SA présente(%)
Biométries : (%)

<10eP

10-50eP

50eP

50-90eP

>90eP

99
98,5
0,5
21
28,5
35,5
11,5

Biométries : Manque 3 valeurs



ANNEXE Il

HAS, suivi de grossesse, consultation *™ mois

Etablir le pronostic obstétrical (mode prévu d’accouchement)

| Réaliser un examen clinique général et obstétrical
Poids ; PA ; recherche des signes fonctionnels urinaires ;

hauteur utérine ; recherche des bruits du coeur et des mouvements foetaux ;
recherche des contractions utérines ; présentation feetale (contréle
échographique en cas de doute)

Sérologies prescrites obligatoirement (1)

* Toxoplasmose en cas de négativité du résultat & la consultation
précédente

| ® Glycosurie et protéinurie

Examens proposés éventuellement

e ECBU en cas d'antécédents ou de diabéte
Donner des informations pratiques

Vérifier 'environnement familial, les conditions de sécurité de la mére et
de son enfant

PA : pression artérielle ; Ac: anticorps ; Ag: antigéne ; SA : semaines d'aménorrhée ; ECBU : examen
cytobactériologique des urines.
(1) décret n°92-143 du 14 février 1992 ; (2) loi n°® 2004-806 du 9 aodt 2004 art. 101/

» Consultation du 9*™ mois

En complément de l'appréciation du niveau de risque déterminant dans le choix du lieu d
naissance (cf. Tableau en Annexe 2), le déroulement de la 8°™ consultation prénatale, ainsi qu
les examens & prescrire ou & proposer sont décrits dans les encadrés 9 et 10.

Si la grossesse est toujours considérée a faible niveau de risque, il est important de souligner qu’
n'y a pas d'arguments justifiant une consultation supplémentaire ou un enregistrement du rythm
cardiague foetal entre cette consultation et le terme.

Encadré 9. Déroulement de la consultation du 9*™ mois (accord
professionnel)

' a. Réaliser un examen | dedls, prise de la tension artériellle, recherche des
clinique général signes fonctionnels urinaires
et obstétrical ' Mesure de la hauteur utérine, recherche des bruits

du coeur et des mouvements foetaux, recherche des
| contractions utérines, présentation feetale (contrdle

 échographigue en cas de doute)

b. Etablir le pronostic obstétrical ' Information de la femme sur le déroulement de

' (mode prévu d'accouchement) | l'accouchement ] |
c. Donner des informations ' Prise en charge d'une grossesse a terme ; modalités
pmtiques“” locales de rendez-vous et consignes claires quant a

: la date a laquelle la femme enceinte doit se
 présenter dans la maternité choisie aprés que le
| terme est atteint

' d. Vérifier I'environnement familial, Information sur les interventions adaptééé pos'sibl'es '
les conditions de sécurité de la mére | et proposition d'éventuelle intervention coordonnée
et de son bébé ' d'une aide sociale (travailleur social), d'une

- puéricultrice de PMI, du médecin traitant, du
- pédiatre, du psychologue, etc.

®) - Recommandations pour la pratique clinigue « Préparation 2 la naissance et a la parentalite », HAS 2005



ANNEXE Il

REFERENTIEL METIER SAG-FEMME

Situation 1
CONDUIRE UNE CONSULTATION PRENATALE

Réaliser un * en accueillant la femme et le [ les accompagnant(s)
diagnostic - en invitant la femme a exprimer le motif de la consultation et en &tant
attentif aux eventusls motifs complémentaires
= en informant sur le déroulement de la consultation
- en observant les atlitudes de la fermme
* @n reconstituant 'anamnése
- en realisant un interrogatoire personnalise sur les antécédents
medicaux individuels et familiaux, et les habitudes de vie pour détecter
les facteurs de risque éventuels en datant la grossesse
- en questionnant sur I'évolution de 'adaptation 2 la grossesse
= en réalisant I'examen clinique général
- en évaluant les constantes
- en verifiant 'adaptation de la femme a ['élat de grossesse :
« l'adaptation physiologigue de toutes les grandes fonctions
* |'adaptation psychologique, en écoutant la maniére dont la
meére ressent sa grossesse el en veillant 4 sa capacié a
prendre soin d'elle et de 'enfant & naitre
- en verifiant la gualité du soutien de son entourage
* en réalisant 'examen obstétrical
- en examinant les seins
- &n mesurant la hauteur utgrine et le périmeétre ombilical
- en palpant 'utgrus (forme, tonicite, e selon le terme : présentation
feetale, mouvements actifs._)
- en auscultant les bruils du coeur du fostus
= &n evaluant Mutilité de faire un toucher vaginal en regard du référentiel
de bonnes pratiques
= soit systématiquement, en respectant le ressenti et la
culture de la patiente
« soit sur indication (activitd contractile, terme de la
grossesse, anlécedents, facteurs de risques el conditions de
vie)
- en realisant si nécessaire un frottis cervico-vaginal de depistage et/ ou
un prélévement vaginal
- &n examinant les perles vaginales (sur indication)
- en réalisant une échographie si besoin
« en évaluant le caractére physiologigue ou pathologique de la grossesse
- en analysant et synthétisant les donnees recueillies
- en &lablissant un pronostic obstétrical 2 la consultation du ™ mois
- en diagnostiguant les conduites/comportements & risque (addictions,
conditions de travail, temps de transport, conditions de vie domestigue,
maliraitances, ...}
- en identifiant les signes qui nécessitent d'arienter la femme vers un autre
professionnel (psychologue, obstétricien, travailleurs sociaws, ...}

= gn gélaborant et proposant a la femme une conduite a tenir quant au suivi
de sa grossesse
- @n repérant des conduites de consommation a risque
- ¢n évaluant avee discernement sa situation ct son cnvirennement
- en Instaurant un dialogue confiant et &thigue permettant l'émergence
des ressources individuelles et socioculturelles de la femme/du couple
- en adaptant son discours et en s'assurant qu'il a été compris
- en donnant toutes les informations utiles et nécessaires
- en elablissant un calendrier de suivi aprés avoir expliqué les benéfices
d'un suivi régulier
- en proposant systématiquement un entretien individuel ou en couple



ANNEXE IV

m Le premier examen clinique

Réseau

PE'J'II"ICIfCﬂ 1l dait aveir lisu avant la fin de la 145™¢ semaine de grossesse, soit seize semaines d'aménorrhée (voir
rubrigue "Calcul du terme"}.

Cet examen :
» confirme le diagnostic de grossesse
» permet de s'assurer de la bonne santé de la future meére.

Le praticien prend connaissance :

» dezs antécédents médicaux (maladies graves. opérations, transfusions..)

» des grossesses precedentes et de leur issue (accouchements, avortements...).

» dez maladies chroniques a prendre en compte : tuberculose, maladies rénales, cardiagues, diabéte, troubles
neurclogigues, etc...

» des traitements recus depuis les dernigres regles, le poids, la taille et la tension artérielle.

L'examen gynécclogigue précise le développement de la grossesse.

1l réunit tous les éléments gui permettent de fixer une date de début probable de la grossesse, gui est
retranscrite dans la déclaration de grossesse.

u Les examens suivants

Les consultations mensuelles, selon le calendrier de grossesse, sont réalisées par un meédecin ocu une sage-
femme.

Elles comportent :

» I'analyse des troubles cu malaises qui peuvent vous géner,

» I"examen gyneécclogigue qui a pour but de s'assurer du developpement normal de ["utérus, des
mouvements actifs de |"enfant, des bruits du cosur, de |'absence de medification du col utérin qui pourraient
faire craindre une menace d'accouchement prémature,

« la recherche du sucre et de I'albumine dans les urines,

« la prize de |la tension artérielle et |z pesée.

A partir de sept meis révelus, on recherche la position de I'enfant. A cet dge, =i la téte n'est pas en bas, on
peut tenter de le retourner par une version par manoeuvre externe.

Au cours du dernier mois, |'examen clinique permet de préciser les conditions probables de
lFaccouchement : largeur du bassin, souplesse des tissus de la mere, volume apparent de I"enfant, pesition de
sa téte. Si des difficultés paraissent prévisibles, le médecin peut. avant ['accouchement, demander divers
examens (radiographie du bassin, échegraphie).

A partir de la date du terme de grossesse, une surveillance specifigue débute pour s"assurer du bien étre de
I'enfant et organiser la naissance.

Au cours du neuviéme meis, une consultation d'anesthésie est organisée en vue de la naissance.



RESUME

But : Le pronostic obstétrical mécanique est établi tteda consultation du®8® mois. L’objectif

de ce mémoire était de définir la prévalence dewhales éléments cliniques, qui permettraient
d’établir le pronostic obstétrical mécanique, mes@its dans les dossiers. De plus nous avons
cherché a établir la prévalence de la retransoripdu pronostic obstétrical et de la conduite & ten

pour 'accouchement dans les dossiers.

Matériel et méthode : 1l s’agissait d’'une étude descriptive, transversalenocentrique. Elle a été
menée a la maternité du Centre Hospitalier Unitairsi de Grenoble. Le recueil des données a été
effectué sur les Dossiers Médicaux Obstétricauarimétisés. La population étudiée se composait
de 197 patientes nullipares ayant eu leur congurtat $™ mois entre le 9 janvier 2014 et le 30

avril 2014 a 'HCE.

Résultats : On constate quia hauteur utérine était retranscrite dans 100%cdssDans 99% des
cas, la palpation de l'utérus était effectuée nyetant de définir la présentation foetale et leiva
foetal. Un toucher vaginal recherchant la hauteysrdsentation était retranscrit dans 95% des cas.
La proportion de recherche de I'ampliation du segimiaférieur était de 75% des cas. La
retranscription du palpé introducteur était de 18%ncernant 'examen du bassin elle était de 20%.
Enfin, dans 1% des cas on retrouvait une mentiocamant le pronostic obstétrical et dans 2%

une conduite a tenir pour I'accouchement.

Conclusion : On constate qu’il existe une importante dispatiéla retranscription de chacun des
eléments cliniquesPar ailleurs, le raisonnement des sages-femmesgespronostic obstétrical
meécanique n’était pas étudié. Nous ne pouvons @ascaffirmer de quelle maniére le pronostic
obstétrical mécanique est établi. Il est probablawjourd’hui, il soit établi a un autre momentlde

prise en charge des femmes enceintes.

Mots clés: Pronostic obstétrical, Grossesse physiologiqueyiSlé grossesse, Examen clinique



