QCM

1. Une hypertonie utérine dans un contexte de pré-éclampsie en dehors du travail doit faire évoquer:
A : Une infection urinaire 
B : Une menace d’accouchement prématuré 
C : Un hématome rétro placentaire 
D : Un décollement prématuré d’un placenta normalement inséré 
E : Une mauvaise digestion 

2. Lors d’une pré-éclampsie sévère :

A : La diurèse diminue
B : Il y a une prise de poids anormalement élevée
C : Les réflexes ostéo-tendineux disparaissent
D : La pression artérielle peut être normale
E : Nécessite l’injection d’anti-D, si la femme est Rhésus négatif
3. Le HELLP syndrome peut s’accompagner :

A : D’ischémie hépatique
B : D’insuffisance pancréatique
C : D’hématome intra-hépatique
D : De lithiase vésiculaire
E : De lésions pétéchiales
4. Concernant la pré-éclampsie, il est vrai que :

A : Elle atteint plus volontiers les primipares
B : Elle se complique dans près de 20% de choléstase gravidique
C : Elle est nécessaire à la survenue d’un hématome rétro placentaire
D : Elle est plus fréquente chez les mères diabétiques
E : Elle est prévenue par les corticoïdes

5. Quels sont les antihypertenseurs que l’on peut utiliser dans le traitement de la pré-éclampsie 

A : Les ß-bloquants
B : Les inhibiteurs calciques
C : Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion
D : Les α et ß-bloquants (labétolol)
E : L’ α -méthyl-dopa

6. La pré éclampsie (toxémie) chez une femme primigeste est : 

A. Plus à craindre en cas de diabète 

B. Liée à une ischémie placentaire 
C. Une source de retard de croissance in utero 

D. Associée à une hypo volémie 
E. Responsable d'une baisse de la clairance de l'acide urique 
7. La toxémie gravidique peut s'accompagner : 

A. D’un retard de croissance intra-utérin 

B. D’une accélération de la maturation fœtale 
C. D’une anasarque fœto-placentaire 
D. D’une souffrance fœtale chronique 
E. D’ictères néonataux graves 
8. La crise d'éclampsie convulsive : 

A . est associée à une hypo volémie 
B . est une complication fréquente de la toxémie 
C . se complique elle-même d'encombrement pulmonaire 
D . est facilement identifiée par le scanner 
E . secondaire à un œdème cérébral 

9. Parmi les principaux traitements proposés chez une femme enceinte présentant une toxémie gravidique, lequel est déconseillé ? 

A . régime normo sodé 
B . antihypertenseurs périphériques 
C . antihypertenseurs centraux 
D . diurétiques 

E . bêtabloquants
10. A propos des liens entre grossesse et pression artérielle,  Quelle est la proposition fausse ? 
A . le volume plasmatique s'accroît au cours de la grossesse normale 
B . la pression artérielle s'élève au cours de la grossesse normale 
C . les résistances périphériques s'abaissent au cours de la grossesse normale 
D . il y a un lien statistique entre hypertension artérielle au cours de la grossesse et trouble de la croissance fœtale 
E . le régime sans sel n'est pas indiqué dans l'hypertension artérielle gravidique 
11. Quelle est la complication la plus fréquente de la crise d'éclampsie ? 

A . l'œdème aigu du poumon 
B . l'accident vasculaire cérébral 
C . l'insuffisance rénale 

D . l'insuffisance hépatique 
E . la rupture utérine 

12. L'apparition de crises à type comitial chez une gestante au 9e mois, hypertendue, évoque

surtout:  A . un état comitial ancien 
 B . une hémorragie cérébrale 

 C . un ramollissement cérébral 

 D . une éclampsie 

 E . une thrombose veineuse cérébrale
13. L’éclampsie : 

A. Est une complication fréquente de la pré éclampsie 

B. Évolue en 4 phases 

C. Implique l’évacuation immédiate de la grossesse

D. Entraine  des dommages  cérébraux  irréversibles 

E. S’accompagne de fuites urinaires  

14. Concernant le HELLP syndrome 

A. Survient uniquement au 3è trimestre 

B. Comporte une anémie 

C. S’accompagne d’une augmentation des LDH

D. Le diagnostic de certitude est fourni par la mise en évidence de schizocytes 

E. S’accompagne d’une myolyse 

15. Concernant la pré éclampsie 

A. Elle est sous tendue par une altération de la 2è invasion trophoblastique des artères spiralées 

B. Est multifactorielle 

C. S’accompagne d’une hémodilution 

D. Comporte une micro-angiopathie 

E. Implique un déséquilibre entre le thromboxane A2 (TXA2) et la prostacycline  en faveur de la seconde  
16. Dans le cadre de la physiopathologie de la PE

A. La sécrétion de TXA2 est élevée 

B. Le TXA2 est vasoconstricteur 

C. La prostacycline est libérée de façon réduite 

D. S’accompagne d’une micro CIVD

E. Est sous tendue par une maladie endothéliale 

17. L’HRP 

A. Est une complication prévisible de la PE

B. Survient  plus fréquemment sur un placenta bas inséré 

C. Est exclusivement d’origine vasculaire 

D. Est  dû à un pic hypertensif sur placenta ischémié

E. Est synonyme de MFIU 
CAS CLINIQUES

CAS CLINIQUE 1

      Vous suivez Madame T. pour sa première grossesse. Cette patiente de 38 ans, sans antécédent particulier, est à 32 semaines d’aménorrhée d’une grossesse sans souci jusqu’à ce jour. 
Lors de cette consultation ce jour, Madame T. à pris 3 kg depuis un mois  (prise de poids totale de 11 kg depuis le début de la grossesse), Sa tension artérielle est de 150/95 mm Hg aux deux bras à deux reprises. La bandelette urinaire montre une protéinurie à +++. La patiente se dit fatiguée depuis quelques jours et son mari, présent lors à cette consultation, vous dit qu’elle est plus bouffie qu’avant. 
· Question  1/ Sur les éléments dont vous disposez, quelle est la complication de la grossesse que fait Madame T. ?                                                                                                                            Pré éclampsie ou TG
· Question 2/ Justifier.                                                                                                                                        HTA + Protéinurie après 20 SA 
· Question 3/ Compléter votre examen clinique                                                                                   Recherche des SPE, douleurs épigastriques, métrorragies, CU, MAF, SF urinaires                  ROT, OMI, BDCF, Examen de l’utérus (tonus, relâchement), examen obstétrical 
     Vous réalisez la troisième échographie le même jour. Le fœtus est en présentation céphalique, dos à droite, avec un placenta postéro-fundique. La grande citerne est à 25 mm ? L’estimation de poids fœtal est au 10ème percentile. Les Doppler fœtaux sont normaux. 

· Question 4 / Quelles sont les anomalies relevées dans ce CR?                                                 Hypotrophie fœtale, oligoamnios                                                                                 

Vous réalisez un Doppler des artères utérines 

·     Question  5/ Que montre-t-il et comment l’intégrez-vous dans le contexte ? 
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Notch ou incisure proto diastolique = mauvaise adaptation de la vascularisation utérine à la grossesse (signe prédictif de PE et de ses complications)
· Question 6/ Comment allez vous la prendre en charge et quels seront les critères d’évacuation dans ce contexte ? hospitalisation, voie d’abord, repos, profil tensionnel et surveillance de la diurèse et des SPE, triple bilan, protéinurie de 24h, remplissage vasculaire par sérum physiologique ou RL, maturation pulmonaire fœtale, compte des MAF par la mère, RCF 2 fois/jour, échographie doppler/7à 10 jours, TTT antihypertenseur au besoin.  
Anomalie du RCF ou du doppler (diastole nulle ou reverse flow), arrêt de croissance fœtale, chiffres tensionnels incontrôlables ou apparition de signes d’irritation neurosensorielle, perturbation du bilan biologique                                          
CAS CLINIQUE 2 

Madame  A., se présente aux urgences à 3 heures du matin pour douleurs épigastriques violentes d’apparition brutale.  Elle vous dit qu’elle est enceinte de 8 mois d’une grossesse normale jusqu’à présent, hormis des œdèmes récents et une diminution récente des mouvements ressentis du fœtus.  Vous n’avez pas le dossier de la patiente, mais vous la trouvez très algique.

· Question n° 1/ A quoi correspond dans ce tableau cette douleur épigastrique ? 

A. Une colique hépatique
B. Une colique néphrétique
C. Un ulcère du bulbe
D. La distension brutale du foie dans sa capsule
E. Un abcès sous capsulaire  du foie 
· Question n° 2/ Cette douleur fait partie d’un tableau syndromique. Que vous manque-t-il pour le confirmer ? 

A. Une diminution des LDH
B. Une diminution du taux de plaquettes
C. Une augmentation de la créatininémie
D. Une augmentation des transaminases 
E. Une augmentation de l’acide urique

· Question n° 3/ Quelles complications devez-vous redouter ici ?

A. La rupture du foie 
B. La mort fœtale in utero
C. La torsion d’annexe
D. L’insuffisance rénale aiguë
E. L’hématome rétro-placentaire
· Question n° 5/ En écoutant les bruits du cœur fœtal, vous vous apercevez que la fréquence est stable à 80/minute.   L’utérus est tonique et ne se relâche pas. Quelle doit être votre attitude ?
A. Transfert en réanimation
B. Faire une échographie avec Doppler maternels et fœtaux
C. Faire une maturation pulmonaire fœtale par corticoïdes
D. Faire une césarienne en urgence
E. Faire un contrôle de la fréquence cardiaque fœtale toutes les heures
CAS CLINIQUE 3 

je suis de garde et je reçois une patiente enceinte de 34SA. Primigeste elle saigne dans un contexte de douleur aigue, en barre épigastrique. L'examen trouve une HTA à 17/10, une albuminurie massive, un utérus dur  et  des Bruit du cœur fœtaux inexistants.

· Quel est votre diagnostic?

· Avez-vous besoin d’un examen complémentaire pour le confirmer? 

· Quelle est votre CAT?

CAS CLINIQUE 4 

Une femme primigeste de 25 ans, GS A+, sans antécédent pathologique, est admise d'urgence à 36 SA pour une HTA  à 18/12, avec une protéinurie à 1 g/l.  Elle mesure 160 centimètres. Son poids initial était de 55 kg, elle pèse actuellement 70 kg.  La hauteur utérine est à 26cm. Il s'agit d'un fœtus en présentation céphalique, dos à gauche, Bruits du cœur positif.  Le col est long, postérieur et fermé.

· Question 1 / Quel est le diagnostic à poser ? (CS) 

A. Hypertension artérielle anté gravidique 

B. Syndrome néphrotique 

C. Protéinurie orthostatique 

D. Diabète et hypertension artérielle 

E. Pré éclampsie 

· Question2/ Quelle est l’autre anomalie que vous relevez?                                                                        Faible HU 
· Question 3 / Quelles sont les hypothèses diagnostiques que vous évoquez?                                  RCIU, Oligoamnios
· Question 4 / Comment les étayer?                                                                                              Echographie obstétricale 
· Question 5 / Quelle serait votre CAT?                                                                                         Hospitalisation, voie d’abord, remplissage vasculaire, profil tensionnel, surveillance des SPE et de la diurèse, triple bilan, réserve de sang et de PFC, EVACUATION DE LA GROSSESSE
CAS CLINIQUE 5 
Mme X., âgée de 22 ans, est actuellement enceinte (30 SA). Il s'agit d'une femme primipare, sans aucun antécédent. La grossesse s'est déroulée de façon normale jusqu'à présent et le fœtus se développe bien. Lors de la dernière consultation, la tension artérielle est à 170/110 mm Hg (après repos).  La patiente se plaint de céphalées depuis 3 jours.  Elle a noté que ses pieds " enflent " depuis 8 jours. Le reste de l'examen est normal. 

· Question 1/ Quel(s) syndrome(s) suspectez-vous ? (CM) 

A. œdème physiologique de fin de grossesse 

B.  Hypertension artérielle labile, habituelle en fin de grossesse 

C.  Syndrome néphrotique 

D.  Hypertension artérielle gravidique 

E.  Eclampsie 

Question 2/ Parmi les cinq propositions suivantes, quelles seraient  celles évocatrices de gravité, à rechercher chez cette patiente ? (CM) 

A)  Acouphènes 

B)  Phosphènes 

C)  Céphalées 

D)  Prurit généralisé 

E)  Douleurs épigastriques
Question  3/ Quels examens biologiques demandez-vous ?  (CM) 

A) protéinurie des 24 heures 

B) uricémie 

C) enzymes hépatiques 

D) créatininémie 

E) plaquettes 

· Question 4/ Quels seraient parmi ces paramètres les signes de gravité chez cette patiente ? (CM) 

A) Hyper uricémie 

B) oligo-anurie 

C) protéinurie supérieure à 5 g/24 h 

D) hyperplaquettose 

E) hypocalcémie 

· Question 5/ Que décidez-vous ? (CM) 

A) une hospitalisation pour surveillance maternelle et fœtale 

B)  un dépistage du diabète

C) une mise en route d'un traitement antihypertenseur 

D) une césarienne en urgence 

E) un déclenchement sous péridurale
CAS CLINIQUE 6
Une femme Primigeste, âgée de 35 ans, sans antécédent particulier, a eu une grossesse normale jusqu'à 37  SA. Elle consulte alors pour des céphalées pulsatiles. Elle a des antécédents d'infection urinaire avant la grossesse (cystites à répétition).  Elle se plaint depuis 24 heures de douleurs épigastriques violentes, et quelques troubles visuels l'ont empêchée de regarder la télévision.  Elle a une HU à 31 cm, les bruits du cœur du fœtus sont bien perçus, la présentation est céphalique.  Le col est ramolli, court, perméable au doigt. Elle présente des œdèmes récents, mais la prise de poids est normale(t + 8kg). La TA est à 150/90 cm Hg et il existe une protéinurie à 2 g/l.
· Question 1/ Cette femme présente : (CS) 

A) une hypertension artérielle gravidique 

B) une pré éclampsie 

C) une pré éclampsie  sévère 

D) une néphropathie interstitielle 

E) une crise de migraine 

· Question 2/ Quelle conduite à tenir adoptez-vous ? (CS) 

A) hospitalisation immédiate 

B) prescription d'examens biologiques et nouvelle consultation  dans 48h à la réception des résultats 

C) arrêt de travail, traitement sédatif léger, nouvelle consultation 12 à 24 heures après 

D) prescription d'hypotenseurs, par exemple Trandate*, 2 cp/j 

E) prescription d'Aspirine (Aspégic* 500) et nouvelle consultation quelques heures après pour voir l'effet du traitement 

· Question 3/ Quel(s) examen(s) allez-vous faire en première intention ? (CM) 

A) un bilan ophtalmologique 

B) une échographie obstétricale 

C) Un enregistrement du rythme cardiaque fœtal 

D) une créatininémie et une uricémie 

E) une électrophorèse des protides sanguins et urinaires 

· Question 4/ Quel(s) risque(s) court cette patiente ? (CM) 

A) éclampsie 

B) hématome rétro placentaire 

C) hypertension artérielle chronique 

D) placenta prævia 

E) accouchement prématuré
· Question 5 / Vous envisagez : (CS) 

A. une mise en observation 

B. le déclenchement de l'accouchement 

C. une césarienne, rapidement 

D. une étude des catécholamines 

E. une ponction-biopsie rénale 
CAS CLINIQUE 7

Une femme de 23 ans, sans antécédent pathologique, consulte au 7e mois d'une première grossesse. Elle a été régulièrement suivie pendant les premiers mois de la gestation et tout a évolué de façon normale. Récemment, elle a constaté une difficulté pour retirer son alliance du fait d'un gonflement des doigts et accuse quelques céphalées au réveil.  A l'examen, on constate une prise de poids de 2,5kg par rapport au mois précédent  Une pression artérielle à 15/10 cm Hg.  La recherche de protéinurie est positive (deux croix à la bandelette).

· Question 1 / Le diagnostic le plus vraisemblable est celui de(CS) : 

A. Hypertension artérielle permanente accentuée ou réveillée par la grossesse 

B. Toxémie pure et primitive de la première grossesse 

C. Grossesse chez une femme atteinte de néphropathie permanente 

D. Grossesse chez une diabétique 

E. PE sévère 

· Question 2/La surveillance fait appel à : (CM) 

A)  l'uricémie 

B)  la protéinurie 

C)  la pression artérielle 

D)  l'électrocardiogramme 

E)  la pesée 

· Question 3/Le principal danger pour la mère est : (CS) 

A. l'insuffisance rénale chronique 

B. l'infarctus myocardique 

C. l'éclampsie 

D. l'hypertension artérielle permanente 

E. la stérilité ultérieure 

· Question  4/ Le risque pour le fœtus comporte : (CM) 

A.  les malformations congénitales 

B.  la mort in utero 

C.  une néphropathie dès la naissance 

D.  la prématurité 

E.  l'hypotrophie 

CAS CLINIQUE 8

Mme X., femme primigeste de 30 ans, est enceinte de 32 SA et se présente comme étant en parfaite santé. Elle mesure 170 cm.  Elle pèse 72 kg (le poids avant la grossesse était de 55 kg). Elle n'a pas d'œdèmes nets. La prise de poids a été rapide.  La TA est à 16/10 cm Hg, la même valeur est retrouvée après 20 minutes de repos. Le Labstix* est normal (pas de protéinurie). La hauteur utérine est égale à 25 cm. Le col n'est pas modifié. 

· Question 1 /Que pensez-vous de cette prise de poids ?                                                               Prise de poids excessive> 12Kg
· Question 2/Quel diagnostic cette élévation de la tension artérielle évoque-t-elle ?                   une PE
· Question 3/ Quelle est votre conduite immédiate ?                                                               hospitalisation, profil tensionnel, surveillance des SPE et de la diurèse, corticoïdes pour la maturation pulmonaire fœtale, RCF
· Question 4/ Quels examens biologiques allez-vous demander ?                                                                             triple bilan, protéinurie des 24h
· Question 5/ Quel est votre diagnostic le plus probable sur le plan fœtal ?                                           RCIU probable
· Question 6/ Quels examens allez-vous demander pour étayer ce diagnostic? Echographie obstétricale avec biométrie fœtale et quantification du liquide amniotique
CAS CLINIQUE 9

Mme C., femme primigeste de 25 ans, sans pathologie à la déclaration de grossesse,  présente  au 7e mois une TA à 14,5/8 cm Hg à deux reprises, lors de votre consultation

· Question 1 / Quel est le bilan initial (clinique et para clinique) que vous allez prescrire? Labstix, SPE, ROT, Profil tensionnel, FO, BDCF, Protéinurie de 24h, ECBU, Triple bilan,  

· Question 2/ Le bilan initial est normal, comment allez vous la classer?                                        HTAG
· Question 3/ Quels sont les éléments de surveillance de cette patiente?  TA, SPE, Uricémie, créatininémie, protéinurie des 24h, RCF, échographie doppler fœtal 
CAS CLINIQUE 10

Mme F, 24 ans, GI PI, consulte  à 37 SA. OMI++, Pr ++. TA 14,5/9. Au bout de 2 H,  TA à 15/10; les CU  sont de plus en plus rapprochées avec un bon relâchement. Il existe quelques métrorragies. 

· Question 1/ Pouvez vous éliminer le diagnostic d’HRP?  NON
· Question 2 / Quelle est votre conduite pratique?  Admission, profil tensionnel, surveillance des SPE et de la diurèse, RCF, échographie (fœtus et placenta), triple bilan, démarrer la collecte des urines pour une protéinurie des 24h. maturation déclenchement du travail
La patiente rapporte secondairement  des troubles visuels avec amaurose unilatérale 

· Question 3 / Quel diagnostic évoquez vous ? œdème cérébral  

· Question 4 /Quelle serait votre CAT face à ce problème ? SMg +/- mannitol + évacuation de la grossesse
