ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ ДЛЯ ПРОМЕЖУТОЧНОЙ АТТЕСТАЦИИ 
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Таблица 1.Общие сведения
	1
	Учебное заведение
	ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ Минздрава России

	2
	Специальность
	31.05.03. − «Стоматология»

	3
	Факультет
	ФИС (стоматология)

	4
	Курс
	3

	5
	Кафедра
	Акушерства и гинекологии педиатрического факультета с курсом последипломного образования

	6
	Дисциплина
	Акушерство 

	7
	Форма аттестации
	Зачет

	8
	Семестр
	VI


Таблица 2.Перечень заданий по дисциплине
	Вид
	Код
	Текст названия трудовой функции/ вопроса задания/ вариантов ответа

	Ф
	
	

	Dans toutes les tâches de test, la réponse correcte est sous le point A

	
	
	

	В
	001
	L'auteur du premier premier manuel russe sur l'obstétrique sous le titre «La science de l'affaire des femmes» a été

	О
	А
	Maksimovich-Ambodik

	О
	Б
	A. Ott 

	О
	В
	B. Snegirev 

	О
	Г
	С. Krasovsky 

	
	
	

	В
	002
	Les principes de la clinique prénatale sont énoncés dans l'ordonnance 

	О
	А
	Non. 572n 

	О
	Б
	No. 55 

	О
	В
	No. 50 

	О
	Г
	No. 345

	
	
	

	В
	003
	La procédure de prestation des soins obstétricaux et gynécologiques est énoncée dans l'ordonnance

	О
	А
	No. 572n 

	О
	Б
	No. 20 

	О
	В
	No. 50 

	О
	Г
	No. 705  

	
	
	

	В
	004
	Quel examen est obligatoire pour les travailleurs médicaux qui entrent dans les maternités

	О
	А
	Un test sanguin pour l'hépatite B

	О
	Б
	Coagulogramme 

	О
	В
	Analyse d'urine ECG  

	
	
	

	В
	005
	Les spermatozoïdes après pénétration dans l'utérus et les trompes de Fallope conservent la capacité de fertiliser pendant 



	О
	А
	3-5 jours

	О
	Б
	6-12 heures 

	О
	В
	24-48 heures 

	О
	Г
	10 jours

	
	
	

	В
	006
	La frontière entre les organes génitaux externes et internes est généralement 

	О
	А
	labia minora 

	О
	Б
	aucune de ces réponses  

	О
	В
	pharynx utérin externe 

	О
	Г
	pharynx utérin interne Hymen (entrée du vagin) 

	
	
	

	В
	007
	Les organes génitaux internes comprennent

	О
	А
	utérus 

	О
	А
	Trompes de Fallope 

	О
	А
	Ovaires 

	О
	А
	vagin  

	
	
	

	В
	008
	Les organes génitaux externes sont alimentés en sang, principalement en raison des branches

	О
	А
	artère fémorale 

	О
	А
	Artère carotide interne


	О
	Б
	Artère utérine 

	О
	В
	Artère rectale moyenne

	
	
	

	В
	009
	L'appareil suspendu de l'utérus et de ses appendices se compose de 

	О
	А
	ligament utérin large 

	О
	А
	propre ligament ovarien 

	О
	А
	Ligament rond utérin 

	О
	А
	Ligament entonnoir-pelvien  

	
	
	

	В
	010
	Approvisionnement en sang à l'ovaire

	О
	А
	branches de l'artère ovarienne 

	О
	А
	branches ovariennes de l'artère utérine

	О
	Б
	branches de l'artère carotide interne 

	О
	В
	branches de l'artère fémorale  

	
	
	

	В
	011
	La taille des vrais conjugués est normalement égale à      

	О
	А
	11 cm.      

	О
	Б
	14 cm.      

	О
	В
	12,5 cm.      

	О
	Г
	10 cm  

	
	
	

	В
	012
	La dimension transversale de la partie étroite de la cavité pelvienne est     

	О
	А
	10,5 cm.     

	О
	Б
	13 cm.

	О
	В
	11 cm.     

	О
	Г
	12 cm.     

	
	
	

	В
	013
	Les muscles de la couche profonde de la région urogénitale comprennent     

	О
	А
	m. transversus perinei profundus   

	О
	Б
	m. bulbospongiosus     

	О
	В
	m. levator ani     

	О
	Г
	m. ischiocavernosus     

	
	
	

	В
	014
	La taille directe de la partie large de la cavité pelvienne  

	О
	А
	12,5 cm.     

	О
	Б
	11 cm.     

	О
	В
	10,5 cm.     

	О
	Г
	13 cm.   

	
	
	

	В
	015
	L'axe câblé du bassin est:     

	О
	А
	La ligne reliant le milieu de toutes les tailles directes des plans du bassin     

	О
	Б
	La ligne reliant le milieu de toutes les dimensions transversales des plans du bassin     

	О
	В
	L'un des côtés de l'angle d'inclinaison du bassin   

	
	
	

	В
	016
	La petite taille oblique de la tête fœtale est 

	О
	А
	9,5 cm.

	О
	Б
	8 cm.

	О
	В
	12 cm. 

	О
	Г
	10 cm. 

	
	
	

	В
	017
	Pendant une grossesse se développant physiologiquement, les changements suivants dans le système hémostatique se produisent     

	О
	А
	hypercoagulation   

	О
	Б
	hypocoagulation     

	О
	В
	consommation de coagulopathie     

	О
	Г
	activation de la seule liaison vasculaire-plaquette     

	О
	Д
	activation de la liaison plasma uniquement   

	
	
	

	В
	018
	Un signe fiable de grossesse est     

	О
	А
	Présence de battements cardiaques fœtaux

	О
	Б
	Utérus élargi     

	О
	В
	Aménorrhée     

	О
	Г
	Gonadotrophine chorionique urinaire     

	
	
	

	В
	019
	Les organes génitaux externes comprennent:

	О
	А
	grandes lèvres 

	О
	А
	petites lèvres 

	О
	А
	grosses glandes du vestibule 

	О
	А
	clitoris 

	
	
	

	В
	020
	Les organes génitaux internes comprennent:

	О
	А
	l'utérus 

	О
	А
	trompes de Fallope 

	О
	А
	ovaires 

	О
	А
	vagin 

	
	
	

	В
	021
	L'utérus est situé dans le bassin comme suit:

	О
	А
	incliné vers l'avant 

	О
	А
	la partie vaginale du cou et le pharynx externe sont situés au niveau des arêtes sciatiques 

	О
	А
	le corps et le col sont inclinés l'un par rapport à l'autre

	О
	Б
	le corps utérin est situé dans une partie étroite de la cavité pelvienne


	
	
	

	В
	022
	Les grosses glandes du vestibule sont situées:

	О
	А
	dans la rainure entre les tiers inférieurs des petites lèvres et petites lèvres

	О
	Б
	à la base des petites lèvres 

	О
	В
	dans l'épaisseur des sections médianes des grandes lèvres 

	О
	Г
	dans l'épaisseur des sections postérieures des grandes lèvres  

	
	
	

	В
	023
	L'évolution prédominante des fibres musculaires dans l'utérus:

	О
	А
	longitudinal

	О
	Б
	oblique 

	О
	В
	circulaire 

	О
	Г
	oblique longitudinal

	О
	Д
	aucune de ces réponses  

	
	
	

	В
	024
	Les organes génitaux externes sont alimentés en sang, principalement en raison des branches:

	О
	А
	artère fémorale 

	О
	А
	l'artère carotide interne 

	О
	Б
	artère utérine 

	О
	В
	artère rectale moyenne

	
	
	

	В
	025
	Le vagin est alimenté en sang, principalement en raison des branches:

	О
	А
	artère utérine 

	О
	А
	artère kystique inférieure 

	О
	А
	l'artère carotide interne 

	О
	Б
	artère rectale moyenne  

	
	
	

	В
	026
	L'approvisionnement en sang de l'ovaire est effectué: 


	О
	А
	branches de l'artère ovarienne 

	О
	А
	les branches ovariennes de l'artère utérine 

	О
	Б
	branches de l'artère carotide interne 

	О
	В
	branches de l'artère fémorale  

	
	
	

	В
	027
	La principale artère ovarienne est qu'elle:

	О
	А
	anastomoses avec la branche ovarienne de l'artère utérine 

	О
	А
	s'écarte juste en dessous de l'artère rénale 

	О
	А
	passe entre les feuilles du ligament utérin large le long de son bord libre 

	О
	А
	s'écarte de la surface antérieure de l'aorte abdominale 

	
	
	

	В
	028
	L'anatomie topographique de l'artère utérine présente les caractéristiques suivantes

	О
	А
	est divisé en branches ascendantes et descendantes 

	О
	А
	au premier croisement avec l'uretère se trouve derrière l'uretère 

	О
	А
	sa branche vaginale longe la paroi frontale du vagin des deux côtés

	О
	Б
	ses anastomoses de la branche vaginale avec l'artère rénale  

	
	
	

	В
	029
	De la partie supérieure du vagin, du col de l'utérus et de l'isthme de la lymphe s'écoule principalement dans les ganglions lymphatiques:

	О
	А
	iliaque externe 

	О
	А
	liaque interne 

	О
	А
	sacré 

	О
	Б
	inguinal

	
	
	

	В
	030
	Du bas de l'utérus, des trompes et des ovaires, la lymphe coule principalement dans les ganglions lymphatiques:

	O
	А
	paraaortique 

	O
	А
	paracaval, (allongé sur la veine cave inférieure)

	O
	Б
	sacré

	
	
	

	В
	031
	La position correcte est lorsque la tête 

	О
	А
	plié, bras croisés sur la poitrine, jambes pliées aux genoux et aux hanches, le corps plié

	О
	Б
	plié, bras croisés sur la poitrine, jambes pliées aux genoux et aux hanches, le corps plié

	О
	В
	plié, la colonne vertébrale non pliée, les bras croisés sur la poitrine, les jambes pliées aux genoux et aux hanches, le corps plié 

	О
	Г
	plié, bras croisés sur la poitrine, jambes non pliées dans les articulations de la hanche et du genou.   

	
	
	

	В
	032
	La position correcte du fœtus est considérée

	О
	А
	longitudinal

	О
	Б
	oblique 

	О
	В
	transverse avec la tête du fœtus tournée vers la gauche 

	О
	Г
	transversale avec la tête fœtale tournée vers la droite


	
	
	

	В
	033
	La position du fœtus en position transversale est déterminée par l'emplacement 

	О
	А
	têtes

	О
	Б
	soutient

	О
	В
	petites pièces 

	О
	Г
	l'extrémité pelvienne   

	
	
	

	В
	034
	La présentation du fœtus est une attitude

	О
	А
	la partie la plus basse du fœtus à l'entrée du bassin

	О
	Б
	la tête du fœtus à l'entrée du bassin 

	О
	В
	l'extrémité pelvienne du fœtus à l'entrée du petit bassin

	О
	Г
	la tête du fœtus au fond de l'utérus   

	
	
	

	В
	035
	Ce qui est normalement égal à distantia spinarum

	О
	А
	25 cm.

	О
	Б
	28 cm. 

	О
	В
	32 cm. 

	О
	Г
	21 cm.   

	
	
	

	В
	036
	L'hormone produite par le non-placenta est

	О
	А
	FSH

	О
	Б
	œstrogène 

	О
	В
	progestérone 

	О
	Г
	HCG 

	
	
	

	В
	037
	Le type de fœtus est une attitude

	О
	А
	le dos aux parois avant et arrière de l'utérus

	О
	Б
	revient sur le plan sagittal 

	О
	В
	a tête au plan d'entrée dans le bassin 

	О
	Г
	l'axe du fœtus à la longueur utérine   

	
	
	

	В
	038
	Le rythme cardiaque fœtal est mieux entendu à la 1ère position de la vue antérieure de la présentation occipitale

	О
	А
	à gauche sous le nombril

	О
	Б
	à droite sous le nombril

	О
	В
	à gauche au-dessus du nombril 

	О
	Г
	à gauche au niveau du nombril   

	
	
	

	В
	039
	La formation du système fœtoplacentaire, en règle générale, se termine     

	О
	А
	à 16 semaines de gestation     

	О
	Б
	en 20 semaines de grossesse     

	О
	В
	à 24 semaines de gestation     

	О
	Г
	à 32 semaines de gestation

	
	
	

	В
	040
	Les principales fonctions du placenta sont     

	О
	А
	Tous listés   

	О
	Б
	respiratoire     

	О
	В
	Nutritif     

	О
	Г
	Mise en évidence       

	О
	Д
	Hormonale  

	
	
	

	В
	041
	En règle générale, le volume moyen de liquide amniotique à la fin de la grossesse est     

	О
	А
	1000 ml     

	О
	Б
	100 ml     

	О
	В
	500 ml     

	О
	Г
	2000 ml   

	
	
	

	В
	042
	Le plus petit poids corporel d'un fœtus viable est     

	О
	А
	500 g     

	О
	Б
	600 g     

	О
	В
	800 g     

	О
	Г
	1000 g   

	
	
	

	В
	043
	La taille des conjugués externes est normalement égale à   

	О
	А
	20-21 cm.   

	О
	Б
	25-26 cm.   

	О
	В
	15-16 cm.   

	О
	Г
	31-32 cm.

	
	
	

	В
	044
	Le conjugué diagonal est normalement égal à   

	О
	А
	12,5 - 13 cm.   

	О
	Б
	13 à 14 cm.   

	О
	В
	20 à 21 cm.   

	О
	Г
	18-19 cm. 

	
	
	

	В
	045
	Dans le cours normal de la grossesse, le niveau de CG atteint un maximum à     

	О
	А
	9-10 semaines     

	О
	Б
	5-6 semaines     

	О
	В
	7-8 semaines     

	О
	Г
	11-12 semaines     

	
	
	

	В
	046
	Pour évaluer le CTG fœtal, les données suivantes sont pertinentes  

	О
	А
	Fréquence cardiaque basale    

	О
	А
	Disponibilité et fréquence d'accélération    

	О
	А
	Suppressions    

	О
	А
	amplitude des oscillations instantanées

	
	
	

	В
	047
	La cordocentèse est:     

	О
	А
	prélever un échantillon de sang dans une veine du cordon ombilical fœtal     

	О
	Б
	Prélèvement d'un échantillon de sang dans les artères utérines     

	О
	В
	la préparation du liquide amniotique par voie transvaginale     

	О
	Г
	Préparation de l'aspirat des villosités choriales     

	О
	Д
	aucune de ces réponses   

	
	
	

	В
	048
	Dépistage des ultrasons pendant la grossesse

	О
	А
	trois fois

	О
	Б
	deux fois 

	О
	В
	non réalisé 

	О
	Г
	cinq fois 

	
	
	

	В
	049
	Le diagnostic échographique du placenta praevia doit être effectué avec:

	О
	А
	remplissage modéré de la vessie

	О
	Б
	une vessie vide 

	О
	В
	le degré de remplissage de la vessie n'a pas d'importance  

	О
	Г
	vessie bondée

	
	
	

	В
	050
	L'examen dopplerométrique du débit sanguin a une valeur diagnostique élevée pour prédire et évaluer la gravité de la prééclampsie:    

	О
	А
	artère utérine d'une femme enceinte

	О
	Б
	aorte fœtale  

	О
	В
	artères fœtales  

	О
	Г
	artère cérébrale moyenne du fœtus  

	
	
	

	В
	051
	Les paramètres de la fœtométrie obligatoire sont:

	О
	А
	taille de la tête biparentale, diamètre ou circonférence moyenne de l'abdomen, du fémur

	О
	Б
	tailles de tête de taille biparentale et fronto-occipitale, diamètre moyen de l'abdomen, longueur du pied  

	О
	В
	Taille de la tête biparientale, diamètre moyen de la poitrine, longueur de l'humérus 

	О
	Г
	Longueur du fémur, longueur de l'humérus, épaisseur du placenta  

	
	
	

	В
	052
	Si, lors de l'échographie transvaginale à 12 semaines de gestation, aucune anomalie structurelle de l'embryon n'est détectée, un deuxième examen de dépistage au deuxième trimestre est:

	О
	А
	contraignant

	О
	Б
	facultatif  

	
	
	


	В
	053
	Les plus défavorables sur le plan pronostique sont les valeurs numériques de la fréquence cardiaque de l'embryon au cours du premier trimestre de la grossesse:   

	О
	А
	moins de 100 battements par minute

	О
	Б
	moins de 160 battements par minute 

	О
	В
	moins de 140 battements par minute  

	О
	Г
	plus de 180 battements par minute

	
	
	

	В
	054
	Si lors de l'échographie, deux placentas et un septum amniotique sont trouvés, cela correspond au type de grossesse multiple:  

	О
	А
	dichorial, diamniotique

	О
	Б
	monochorial, diamniotique 

	О
	В
	monochorial, monoamniotique   

	
	
	

	В
	055
	Chez les patientes ayant un cycle menstruel régulier en échographie, il est préférable d'utiliser l'âge gestationnel:    

	О
	А
	Obstétrique (le premier jour de la dernière menstruation)

	О
	Б
	embryologique (le jour de la conception)

	
	
	

	В
	056
	Diagnostic échographique prénatal de la fente supérieure de la lèvre et du palais sans cartographie Doppler couleur:

	О
	А
	est possible

	О
	Б
	non

	
	
	

	В
	057
	Le paramètre biométrique le plus précis pour déterminer l'âge gestationnel au premier trimestre est:

	О
	А
	taille de l'embryon coccyx-pariétal

	О
	Б
	amètre du tronc d'embryon

	О
	В
	diamètre moyen de l'ovule 

	О
	Г
	Diamètre de la tête d'embryon 



	
	
	

	В
	058
	Un critère échographique pour une faible fixation du placenta au troisième trimestre de la grossesse est la détection de son bord inférieur du pharynx interne à une distance de:

	О
	А
	moins de 7 cm

	О
	Б
	moins de 11 cm 

	О
	В
	moins de 10 cm 

	О
	Г
	moins de 9 cm

	
	
	

	В
	059
	Un signe échographique de la gastroschisis avant la naissance est:

	О
	А
	Organes abdominaux éventuels sans sac herniaire

	О
	Б
	Événement abdominal dans le sac herniaire 

	О
	В
	Réduire la taille de l'estomac 

	О
	Г
	hypertrophie de l'estomac 

	
	
	

	В
	060
	Le principal critère d'échographie pour la mort fœtale est:

	О
	А
	manque d'activité cardiaque du fœtus

	О
	Б
	manque d'activité respiratoire du fœtus 

	О
	В
	manque d'activité motrice du fœtus 

	О
	Г
	Changements dans les structures cérébrales 

	
	
	

	В
	061
	Les méthodes d'isolement de l'utérus du placenta non séparé comprennent

	О
	А
	séparation manuelle et séparation du placenta.   

	О
	Б
	Méthode Abuladze 

	О
	В
	tirer sur le cordon ombilical 

	О
	Г
	la méthode Crede - Lazarevich 

	
	
	

	В
	062
	La deuxième phase de la période de divulgation est appelée

	О
	А
	Actif

	О
	Б
	Latent 

	О
	В
	Transitoire

	О
	Г
	Préliminaire.   

	
	
	

	В
	063
	L'évaluation de l'état du nouveau-né ne comprend pas

	О
	А
	l'état des élèves

	О
	Б
	rythme cardiaque 

	О
	В
	respirer 

	О
	Г
	tonus musculaire

	
	
	

	В
	064
	Au 2e stade du travail, le rythme cardiaque est contrôlé

	О
	А
	après chaque tentative

	О
	Б
	toutes les 15 minutes 

	О
	В
	toutes les 10 minutes 

	О
	Г
	toutes les 5 minutes   

	
	
	

	В
	065
	L'efficacité du travail est évaluée objectivement

	О
	А
	le taux de lissage et d'ouverture du col de l'utérus 

	О
	Б
	en fréquence et durée des contractions 

	О
	В
	la durée du travail 

	О
	Г
	comme le fœtus 

	
	
	

	В
	066
	La douleur à la naissance est due à     

	О
	А
	tout ce qui précède     

	О
	Б
	irritation des terminaisons nerveuses de l'utérus et du canal de naissance     

	О
	В
	abaisser le seuil de sensibilité à la douleur du cerveau     

	О
	Г
	réduire la production d'endorphines     

	
	
	

	В
	067
	Examen vaginal au premier stade du travail

	О
	А
	toutes les 4 heures

	О
	Б
	toutes les 2 heures

	О
	В
	non réalisé

	О
	Г
	au besoin  

	
	
	

	В
	068
	En règle générale, la durée optimale du travail chez les primipares est     

	О
	А
	10-12 h     

	О
	Б
	2-4 h    

	О
	В
	5-7 h     

	О
	Г
	12-14 h.   

	
	
	

	В
	069
	La durée optimale du travail dans les multipares, en règle générale, est     

	О
	А
	6-8 h     

	О
	Б
	3-5 h     

	О
	В
	5-7 h     

	О
	Г
	10-12 h

	
	
	

	В
	070
	Les contractions préparatoires diffèrent du travail, principalement     

	О
	А
	tout ce qui précède   

	О
	Б
	Irrégularité et intervalles clairsemés     

	О
	В
	manque d'augmentation de

	О
	Г
	l'amplitude     Indolore     

	О
	Д
	changements structurels du col de l'utérus     

	
	
	

	В
	071
	La première période de naissance physiologique se termine toujours     

	О
	А
	ouverture complète du col de l'utérus     

	О
	Б
	l'occurrence de tentatives     

	О
	В
	sortie de liquide amniotique     

	О
	Г
	6-8 heures après le début des contractions régulières   

	
	
	

	В
	072
	Les principaux mécanismes de séparation et de libération du placenta sont     

	О
	А
	tout ce qui précède

	О
	Б
	augmentation de la pression intra-utérine     

	О
	В
	diminution du volume de l'utérus et de la taille de la zone placentaire     

	О
	Г
	rétraction et contraction du myomètre     

	
	
	

	В
	073
	Le troisième moment du biomécanisme de l'accouchement avec la vue de face de la présentation occipitale

	О
	А
	extension de la tête

	О
	Б
	pencher la tête

	О
	В
	rotation externe du torse

	О
	Г
	rotation interne du torse   

	
	
	

	В
	074
	L'activité contractile normale de l'utérus à l'accouchement est caractérisée par     

	О
	А
	contraction des faisceaux musculaires lisses longitudinaux tout en relaxant les fibres transversales

	О
	Б
	une augmentation significative du tonus basal de l'utérus    

	О
	В
	hypertonicité du segment inférieur de l'utérus     

	О
	Г
	le déplacement du "stimulateur cardiaque" (stimulateur cardiaque) du bas vers le corps de l'utérus     


	
	
	

	В
	075
	La gestion de l'accouchement au deuxième stade du travail comprend principalement le contrôle    

	О
	А
	pour la condition de la femme au travail et du fœtus    

	О
	А
	pour "coupe et dentition" de la partie actuelle du fœtus    

	О
	А
	l'état de la circulation sanguine fœtoplacentaire     

	О
	Б
	pour la pression dans l'espace intervilleux   

	
	
	

	В
	076
	Le biomécanisme suivant de l'accouchement: - flexion de la tête fœtale à l'entrée du petit bassin, - rotation interne de la tête dans la cavité du petit bassin, avec la nuque en avant, - extension de la tête caractéristique de la présentation     

	О
	А
	Occipital, vue de face     

	О
	Б
	Tête antérieure     

	О
	В
	Frontal

	О
	Г
	occipital, vue postérieure

	
	
	

	В
	077
	Un signe d'activité de travail développée est

	О
	А
	raccourcissement et ouverture du col de l'utérus

	О
	Б
	l'écoulement de l'eau

	О
	В
	douleurs de croissance dans l'abdomen

	О
	Г
	la fréquence croissante des contractions

	О
	Д
	douleur dans les régions sus-pubienne et lombaire   

	
	
	

	В
	078
	Les méthodes les plus acceptables de soulagement de la douleur dans les naissances physiologiques selon les concepts modernes sont 

	О
	А
	Anesthésie péridurale

	О
	А
	Analgésiques narcotiques

	О
	Б
	Anesthésie pudendale

	О
	В
	Antispasmodiques

	
	
	

	В
	079
	Le point principal de la vue de face de la présentation occipitale est   

	О
	А
	Petite fontanelle   

	О
	Б
	Grande fontanelle   

	О
	В
	Supersection  

	О
	Г
	Chin

	
	
	

	В
	080
	Les signes de séparation du placenta ne s'appliquent pas   

	О
	А
	Signe de Piskachek   

	О
	Б
	Signe de Schroeder   

	О
	В
	Signe de Chukalov-Kustner   

	О
	Г
	Signe de Klein   

	
	
	

	В
	081
	Réception de la séparation du placenta séparé recommandée par WHO

	О
	А
	Réception Brandt Andrew

	О
	Б
	Réception Tsovyanova 

	О
	В
	Réception Abuladze

	О
	Г
	Réception de Crede-Lazarevich

	
	
	

	В
	082
	Dans la première période de naissance normale, il n'est pas recommandé: 

	О
	А
	Amniotomie de routine lors de l'ouverture du pharynx utérin à moins de 7 cm

	О
	Б
	Pratiquer la famille (naissance du partenaire) 

	
	В
	Gestion du travail en position verticale

	
	Г
	Forcer le patient à pousser lorsqu'il y a une forte pression sur l'anus  

	
	
	

	В
	083
	La durée de la deuxième période chez les primipares est:

	О
	А
	en moyenne 1,1 heure

	О
	Б
	en moyenne 30 minutes en moyenne 1,1 heure

	О
	В
	en moyenne 2 heures

	О
	Г
	plus de 2 heures  

	
	
	

	В
	084
	La durée de la deuxième période en composante multipare:

	О
	А
	En moyenne 0,4 heures

	О
	Б
	Plus d'une heure

	О
	В
	En moyenne 1,5 heure

	
	
	

	В
	085
	Si le degré d'insertion de la partie actuelle du fœtus dans l'évaluation de la progression du travail est "3", cela signifie que:

	О
	А
	La partie sous-jacente est située sur le plancher pelvien  

	О
	Б
	La partie sous-jacente est mobile au-dessus de l'entrée du bassin 

	О
	В
	La partie sous-jacente est située à 1 cm au-dessus des arêtes sciatiques

	О
	Г
	La partie sous-jacente est située à 3 cm au-dessus des arêtes sciatiques  

	
	
	

	В
	086
	L'examen vaginal dans la deuxième période de naissance normale est effectué: 

	О
	А
	toutes les heures

	О
	Б
	après chaque tentative

	О
	В
	toutes les 30 minutes

	О
	Г
	toutes les 2 heures

	
	
	

	В
	087
	Le déroulement du travail chez les primipares devrait être considéré comme insatisfaisant dans les cas suivants: 

	О
	А
	Si la dynamique d'avancement de la tête dans le canal génital est absente pendant 1 heure

	О
	Б
	Si la dynamique d'avancement de la tête dans le canal génital est absente pendant 20 minutes

	О
	В
	Si la dynamique d'avancement de la tête dans le canal génital est absente pendant 30 minutes

	О
	Г
	Si la dynamique d'avancement de la tête dans le canal génital est absente pendant 40 minutes  

	
	
	

	В
	088
	Le périnée est disséqué lors de l'accouchement:

	О
	А
	Avec détresse fœtale

	О
	Б
	S'il y a une histoire de larmes périnéales

	О
	В
	En cas de tentatives faibles

	О
	Г
	Lorsqu'il est enlacé avec le cordon ombilical du fœtus

	
	
	

	В
	089
	La livraison en temps opportun est la livraison à temps: 

	О
	А
	37 semaines 1 jour - 41 semaines de gestation

	О
	Б
	37 semaines - 42 semaines

	О
	В
	36 semaines 6 jours - 41 semaines 6 jours

	О
	Г
	37 semaines 6 jours - 40 semaines 6 jours  

	
	
	

	В
	090
	La durée du travail est déterminée par la formule:

	О
	А
	le premier jour de la dernière menstruation +7 jours - 3 mois .

	О
	Б
	le dernier jour de la dernière menstruation –7 jours + 3 mois.

	О
	В
	le jour de la dernière ovulation +7 jours - 3 mois.

	О
	Г
	le premier jour de la dernière menstruation –7 jours + 3 mois.

	
	
	

	В
	091
	Hypertension chronique - hypertension artérielle, identifiée:

	О
	А
	avant la grossesse et / ou jusqu'à la 20e semaine de grossesse

	О
	Б
	après 20 semaines de grossesse

	О
	В
	la période de gestation n'a pas d'importance  

	
	
	

	В
	092
	Hypertension artérielle gestationnelle - hypertension artérielle, identifiée:

	О
	А
	après 20 semaines de grossesse sans protéinurie significative

	О
	Б
	avant la grossesse et / ou jusqu'à la 20e semaine de grossesse

	О
	В
	la période de gestation n'a pas d'importance

	О
	Г
	après 20 semaines de grossesse avec une protéinurie importante

	
	
	

	В
	093
	Indiquez les signes liés à la prééclampsie:

	О
	А
	tout ce qui précède est vrai

	О
	Б
	état pathologique multisystémique qui survient après 20 semaines de grossesse 

	О
	В
	protéinurie

	О
	Г
	hypertension artérielle

	
	
	

	В
	094
	Indiquez la limite inférieure des valeurs de protéinurie cliniquement significative dans une portion quotidienne d'urine:

	О
	А
	0,3 g / l

	О
	Б
	0,1 g / l

	О
	В
	0,5 g / l

	О
	Г
	1,0 g / l  

	
	
	

	В
	095
	Sélectionnez la définition correcte de l'éclampsie:

	О
	А
	éclampsie - une attaque de crises ou une série de crises dans le contexte de la prééclampsie en l'absence d'autres causes

	О
	Б
	éclampsie - maux de tête locaux

	О
	В
	hypertension artérielle associée à une protéinurie

	
	
	

	В
	096
	Pour le diagnostic de prééclampsie sévère, la présence de:

	О
	А
	tout ce qui précède est vrai  

	О
	Б
	pression artérielle systolique de 160 mm RT

	О
	В
	pression artérielle diastolique 110 mm RT

	О
	Г
	taux de protéines> 5 g / l dans un échantillon quotidien

	
	
	

	В
	097
	Indiquez la définition correcte de l'éclampsie:

	О
	А
	l'éclampsie est une crise épileptique ou une série de crises dans le contexte de la prééclampsie en l'absence d'autres causes  

	О
	Б
	l'éclampsie est une hémolyse intravasculaire, une augmentation des transaminases, une diminution du nombre de plaquettes 

	О
	В
	éclampsie - hypertension artérielle établie après 20 semaines de grossesse, sans protéinurie significative

	
	
	

	В
	098
	Énumérer les formes cliniques d'éclampsie:

	О
	А
	tout ce qui précède est vrai

	О
	Б
	saisies individuelles

	О
	В
	une série de crises convulsives (statut éclampsie).

	О
	Г
	rien de ce qui précède n'est vrai  

	
	
	

	В
	099
	Quels sont les symptômes des signes avant-coureurs de l'éclampsie:

	О
	А
	tout ce qui précède est vrai

	О
	Б
	déficience visuelle ("mouches clignotantes", "voile et brouillard", jusqu'à et y compris la perte de vision)

	О
	В
	douleur de ceinture due à une hémorragie dans les racines de la moelle épinière (symptôme d'Olshausen)

	О
	Г
	dilatation de la pupille (symptôme de Zangmeister)

	
	
	

	В
	100
	Pour arrêter une attaque d'éclampsie, vous devez utiliser:

	О
	А
	sulfate de magnésie

	О
	Б
	benzodiazépines

	О
	В
	barbituriques 

	О
	Г
	analgésiques narcotiques (promedol)

	
	
	

	В
	101
	Indiquez aux femmes enceintes dont la prévention de l'éclampsie est démontrée:

	О
	А
	les femmes enceintes à haut risque de développer une éclampsie

	О
	Б
	à tous sans exception

	О
	В
	femmes enceintes avec deux cicatrices sur l'utérus

	
	
	

	В
	102
	Il est recommandé aux femmes enceintes à haut risque de développer une PE de faibles doses d'aspirine (75 - 162 mg par jour):

	О
	А
	à partir de 12 semaines grossesse

	О
	Б
	à partir de 30 semaines de grossesse

	О
	В
	à partir de 2 - la moitié de la grossesse

	
	
	

	В
	103
	Lors de l'accouchement de patientes présentant une prééclampsie sévère par césarienne, les utérotoniques optimales sont:

	О
	А
	carbétocine

	О
	А
	ocytocine

	О
	Б
	méthylergométrine, méthylergobrevine

	О
	В
	dinoprostone

	
	
	

	В
	104
	Indiquez la durée optimale d'administration d'une solution de sulfate de magnésium à 25% après l'accouchement:

	О
	А
	dans les 48 heures pour la prévention de l'éclampsie précoce post-partum

	О
	Б
	arrêtez immédiatement après la livraison 



	О
	В
	dans les 7 jours

	
	
	

	В
	105
	Pour arrêter l'attaque de l'éclampsie, indiquez les modes possibles d'administration du médicament:

	О
	А
	tout ce qui précède est vrai

	О
	Б
	bolus de solution de sulfate de magnésium à 25% 4 g pendant 5 minutes par voie intraveineuse, puis traitement d'entretien (1 à 2 g / heure)

	О
	В
	en cas de convulsions en cours, 2 g supplémentaires de sulfate de magnésium (8 ml d'une solution à 25%) sont administrés par voie intraveineuse pendant 3 à 5 minutes

	О
	Г
	en l'absence d'effet - diazépam par voie intraveineuse lentement (10 mg) ou sodium thiopental (450 - 500 mg)

	
	
	

	В
	106
	Quels sont les principaux médicaments actuellement utilisés pour traiter l'hypertension pendant la grossesse:

	О
	А
	méthyldopa

	О
	А
	nifédipine

	О
	А
	métoprolol

	О
	Б
	amyfilline

	О
	В
	Urapedil

	
	
	

	В
	107
	Avec la prééclampsie, le montant augmente

	О
	А
	thromboxane

	О
	Б
	prostaglandine E

	О
	В
	les deux

	О
	Г
	Ni l'un ni l'autre   

	
	
	

	В
	108
	Les prostacyclines ont un effet

	О
	А
	Vasodilatateur  

	О
	Б
	vasoconstricteur  

	О
	В
	et les deux  

	О
	Г
	Ni l'un ni l'autre   

	
	
	

	В
	109
	Résistance vasculaire périphérique dans la pre-eclampsy

	О
	А
	Élevé 

	О
	Б
	réduit

	О
	В
	Ne change pas

	
	
	

	В
	110
	L'éclampsie doit être différenciée

	О
	А
	avec épilepsie

	О
	А
	Cvec hypertension

	О
	А
	avec une tumeur au cerveau   

	
	
	

	В
	111
	La pré-éclampsie la plus caractéristique est

	О
	А
	hypertension artérielle

	О
	Б
	gonflement

	О
	В
	protéinurie supérieure à 0,3 g / jour

	О
	Г
	développement dans la seconde moitié de la grossesse   

	
	
	

	В
	112
	Classification de la prééclampsie par gravité

	О
	А
	modéré

	О
	А
	lourd

	О
	Б
	toutes les options

	О
	В
	poumon

	
	
	

	В
	113
	Lors de la prescription d'un traitement à une femme enceinte atteinte de prééclampsie, tous les facteurs suivants doivent être pris en compte, à l'exception  

	О
	А
	disponibilité de la police d'assurance   

	О
	Б
	âge gestationnel  


	О
	В
	Condition de la mère et du fœtus  

	О
	Г
	Durée de la gestose tardive  

	
	
	

	В
	114
	Anasarca est un œdème  

	О
	А
	4 degrés

	О
	Б
	2 degrés  

	О
	В
	3 degrés  

	
	
	

	В
	115
	Un médicament qui, administré par voie parentérale, a simultanément un effet sédatif, diurétique, hypotenseur, antispasmodique et anticonvulsivant, est

	О
	А
	Sulfate de magnésium

	О
	Б
	Dibazol

	О
	В
	Cordiamin 

	О
	Г
	Hypothiazide.

	
	
	

	В
	116
	La pré-éclampsie se caractérise par une violation de la fonction du placenta 

	О
	А
	respiratoire

	О
	А
	Nutritif

	О
	А
	Hormonale

	О
	А
	protecteur

	
	
	

	В
	117
	Le moment le plus dangereux d'une attaque d'éclampsie est

	О
	А
	deuxième

	О
	Б
	d'abord

	О
	В
	Troisième

	О
	Г
	le quatrième

	
	
	

	В
	118
	Protéinurie cliniquement significative

	О
	А
	plus de 0,3 g / jour   

	О
	Б
	plus de 0,03 g / jour

	О
	В
	plus de 0,1 g / jour

	О
	Г
	plus de 0,05 g / jour

	
	
	

	В
	119
	L'hypertension gestationnelle se développe

	О
	А
	après 20 semaines de grossesse

	О
	Б
	après 12 semaines de grossesse

	О
	В
	après 30 semaines de grossesse

	О
	Г
	tout au long de la grossesse

	
	
	

	В
	120
	Une vierge née à 23 ans a été livrée à l'hôpital après une crise d'éclampsie, survenue à domicile. Grossesse 37-38 semaines, état grave. ENFER - 150/100 mm RT. Art., Pouls - 98 battements / min. Enflure sévère sur les jambes, la conscience est inhibée. Déterminez la tactique des femmes enceintes.

	О
	А
	Accouchement d'urgence par césarienne sur fond de soins intensifs complexes

	О
	Б
	prolongation de la grossesse pendant le traitement

	О
	В
	effectuer des soins intensifs complexes pendant 2-3 jours

	О
	Г
	le travail avec l'application ultérieure d'une pince obstétricale.

	
	
	

	В
	121
	Avec sténose mitrale du degré III

	О
	А
	La grossesse doit être interrompue 

	О
	Б
	la grossesse peut être poursuivie

	О
	В
	La grossesse est maintenue ou interrompue selon l'état

	
	
	

	В
	122
	Avec défaut mitral combiné

	О
	А
	La grossesse est contre-indiquée dans la décompensation de l'activité cardiaque

	О
	Б
	La grossesse est contre-indiquée pour compenser l'activité cardiaque

	О
	В
	La grossesse est contre-indiquée en cas de sous-compensation de l'activité cardiaque

	
	
	

	В
	123
	Lorsque la pyélonéphrite est affectée

	О
	А
	tissu interstitiel

	О
	Б
	Appareil glomérulaire

	О
	В
	Tissu interstitiel et appareil glomérulaire

	
	
	

	В
	124
	L'agent causal de la glomérulonéphrite est

	О
	А
	Streptocoque β-hémolytique

	О
	Б
	E. coli

	О
	В
	Gonococcus

	О
	Г
	Champignons du genre

	
	
	

	В
	125
	Cliniquement, la glomérulonéphrite se manifeste

	О
	А
	hématurie

	О
	А
	protéinurie

	О
	Б
	Bactériurie

	
	В
	Hyperprotéinémie

	
	
	

	В
	126
	La ventilation diagnostique différentielle de la pyélonéphrite et de la glomérulonéphrite est

	О
	А
	Échantillon Nechiporenko

	О
	А
	Échantillon Reberg-Tareev

	О
	Б
	échantillon Zimnitsky

	
	
	

	В
	127
	Avec pyélonéphrite d'un seul rein

	О
	А
	La grossesse est contre-indiquée

	О
	Б
	garder la grossesse

	О
	В
	La grossesse est maintenue ou interrompue selon l'état

	
	
	

	В
	128
	Formes de pyélonéphrite

	О
	А
	néphrotique

	О
	А
	Latent

	О
	А
	Hypertonique

	О
	А
	hématurique

	
	
	

	В
	129
	Combien de fois pendant la grossesse les femmes enceintes atteintes de diabète sont-elles hospitalisées?

	О
	А
	3

	О
	Б
	2

	О
	В
	ne sont pas hospitalisés

	
	
	

	В
	130
	Avec une sténose mitrale prononcée en l'absence de l'effet d'un traitement médicamenteux prolongé

	О
	А
	Césarienne illustrée

	О
	Б
	Naissance par le canal de naissance naturel

	О
	В
	La grossesse est contre-indiquée

	
	
	

	В
	131
	Un test de tolérance au glucose est effectué avec une dose de glucose:

	О
	А
	avec 75 grammes de glucose

	О
	Б
	avec 50 grammes de glucose

	О
	В
	avec 90 grammes de glucose

	
	
	

	В
	132
	Les résultats du test de tolérance au glucose correspondent à une tolérance altérée en termes de concentration en glucose:

	О
	А
	à jeun 5,1 après 2 heures 10,8 mmol / l

	О
	Б
	à jeun 6,55 après 2 heures 6,94 mmol / l

	О
	В
	à jeun 4,88 après 2 heures 6,66 mmol / l 

	
	
	

	В
	133
	Normalement, la concentration de glucose dans le sang capillaire central 2 heures après un repas est:

	О
	А
	moins de 7,8 mmol / l

	О
	Б
	moins de 5,5 mmol / l

	О
	В
	moins de 6,1 mmol / l

	О
	Г
	moins de 11,1 mmol / l

	
	
	

	В
	134
	Indications de l'insulinothérapie:

	О
	А
	incapacité à atteindre les niveaux glycémiques cibles (deux ou plusieurs valeurs non cibles de glycémie) dans les 1-2 semaines suivant l'autosurveillance 

	О
	А
	la présence de signes de foetopathie diabétique selon l'échographie, qui est une preuve indirecte de glycémie chronique

	О
	А
	les premiers polyhydramnios détectés ou en augmentation avec le diagnostic établi de diabète (dans le cas de l'exclusion d'autres causes de polyhydramnios)  

	
	
	

	В
	135
	Les principaux signes échographiques de la fœtopathie diabétique sont:

	О
	А
	un grand fœtus

	О
	А
	hépatosplénomégalie

	О
	А
	cardiomégalie / cardiopathie

	О
	А
	pontage de la tête fœtale

	
	
	

	В
	136
	Méthode d'accouchement des patientes atteintes de diabète gestationnel:

	О
	А
	par le canal naturel de naissance

	О
	Б
	césarienne

	
	
	

	В
	137
	L'annulation de l'insulinothérapie chez les patients atteints de diabète gestationnel est possible:

	О
	А
	immédiatement après la naissance

	О
	Б
	après 6-12 semaines

	О
	В
	après 2-4 semaines

	
	
	

	В
	138
	Principes de traitement du diabète gestationnel:

	О
	А
	thérapie diététique

	О
	А
	activité physique modérée

	О
	А
	maîtrise de soi de la glycémie

	О
	А
	insulinothérapie (comme indiqué)

	
	
	

	В
	139
	La microangiopathie diabétique comprend:

	О
	А
	rétinopathie diabétique

	О
	Б
	neuropathie diabétique

	О
	В
	cardiopathie diabétique

	
	
	

	В
	140
	Le stade initial de la néphropathie diabétique est caractérisé par:

	О
	А
	microalbuminurie

	О
	Б
	syndrome néphrotique

	О
	В
	protéinurie persistante

	О
	Г
	augmentation de la pression artérielle

	
	
	

	В
	141
	La sensibilité des tissus du premier trimestre de la grossesse à l'insuline:

	О
	А
	augmente, ce qui entraîne une diminution des besoins du corps en insuline  

	О
	Б
	ne change pas

	О
	В
	diminue, ce qui entraîne une diminution du besoin d'insuline du corps

	
	
	

	В
	142
	Hormones du placenta:

	О
	А
	avoir un effet contre-insulaire, tandis que pendant la grossesse, le besoin d'insuline augmente

	О
	Б
	n'ont pas de contre-action, tandis que pendant la grossesse, le besoin d'insuline augmente

	О
	В
	avoir un effet contre-insulaire, tandis que pendant la grossesse le besoin d'insuline est réduit

	О
	Г
	n'ont pas de contre-action, tandis que pendant la grossesse le besoin d'insuline est réduit 

	
	
	

	В
	143
	L'hyperglycémie chez la femme enceinte entraîne:

	О
	А
	hyperglycémie et hyperinsulinémie chez le fœtus

	О
	Б
	hyperglycémie et hypoinsulinémie chez le fœtus

	О
	В
	hypoglycémie et hypoinsulinémie fœtales

	О
	Г
	hypoglycémie et hyperinsulinémie fœtales

	
	
	

	В
	144
	 L'hyperglycémie chez la femme enceinte entraîne:

	О
	А
	supérieur ou égal à 7,0 mmol / l (126 mg / dl)

	О
	Б
	supérieur ou égal à 5,0 mmol / l

	О
	В
	supérieur ou égal à 6,6 mmol / l

	
	
	

	В
	145
	Pour le diabète sucré manifeste chez la femme enceinte, le taux de glucose dans le plasma veineux est caractéristique, indépendamment de la prise alimentaire et de l'heure:

	О
	А
	supérieur ou égal à 11,1 mmol / l (200 mg / dl)

	О
	Б
	supérieur ou égal à 9,5 mmol / l

	О
	В
	supérieur ou égal à 5,6 mmol / l

	О
	Г
	supérieur ou égal à 6,6 mmol / l

	
	
	

	В
	146
	Le diagnostic de diabète gestationnel est établi à un taux de glucose plasmatique veineux à jeun:

	О
	А
	supérieure ou égale à 5,1 mmol / l, mais inférieure à 7,0 mmol / l

	О
	Б
	supérieure ou égale à 5,6 mmol / l, mais inférieure à 11,1 mmol / l

	О
	В
	supérieure ou égale à 4,6 mmol / l, mais inférieure à 11,1 mmol / l

	О
	Г
	plus de 4,6 mmol / l, mais moins de 7,7 mmol / l  

	
	
	

	В
	147
	Toutes les femmes qui ne présentent pas de troubles du métabolisme des glucides au début de leur grossesse sont traitées par une glycémie sans glucose:

	О
	А
	75 g

	О
	Б
	56g

	О
	В
	80g

	О
	Г
	45 g  

	
	
	

	В
	148
	Le moment optimal pour un test de tolérance au glucose est:

	О
	А
	24-26 semaines

	О
	Б
	20-24 semaines

	О
	В
	26-28 semaines

	О
	Г
	jusqu'à 20 semaines

	
	
	

	В
	149
	Indice de masse corporelle normal:

	О
	А
	18-24,99 kg / m2  

	О
	Б
	14-24,99 kg / m2

	О
	В
	16-24,99 kg / m2

	О
	Г
	18-26,99 kg / m2

	
	
	

	В
	150
	Indicateurs cibles de l'autosurveillance des taux de glucose chez les femmes enceintes au coucher:

	О
	А
	moins de 5,1 mmol / l

	О
	Б
	moins de 6,1 mmol / l

	О
	В
	moins de 7,1 mmol / l

	О
	Г
	moins de 11,1 mmol / l

	
	
	

	В
	151
	Le placenta praevia est une pathologie dans laquelle le placenta est généralement situé     

	О
	А
	dans le segment inférieur de l'utérus, chevauchant partiellement ou complètement le pharynx interne     

	О
	Б
	dans le corps de l'utérus     

	О
	В
	dans le segment inférieur de l'utérus     

	
	
	

	В
	152
	Un saignement externe en l'absence de douleur est caractéristique de

	О
	А
	Placenta previa

	О
	Б
	décollement placentaire

	О
	В
	Début d'une fausse couche

	
	
	

	В
	153
	Les manifestations caractéristiques de l'attachement serré total du placenta sont: 

	О
	А
	l'absence de signes de séparation du placenta

	О
	Б
	douleur abdominale

	О
	В
	Saignement

	
	
	

	В
	154
	Le détachement prématuré d'un placenta normalement situé est compliqué

	О
	А
	tout ce qui précède

	О
	Б
	l'apparition de l'utérus de Kuveller

	О
	В
	décès intrapartum

	О
	Г
	le développement du syndrome de coagulation intravasculaire disséminée

	
	
	

	В
	155
	Lors d'un saignement au 3ème stade du travail et de la présence de signes de séparation du placenta est nécessaire

	О
	А
	séparation manuelle du placenta

	О
	Б
	effectuer un massage externe de l'utérus

	О
	В
	sélectionner les dernières techniques externes

	О
	Г
	introduire des contractions de l'utérus

	
	
	

	В
	156
	Une femme en travail est au troisième stade du travail, un bébé pesant 3500 est né il y a 8 minutes. Que faire

	О
	А
	identifier les signes de séparation du placenta

	О
	Б
	introduire des contractions utérines

	О
	В
	faire la séparation manuelle et la séparation de la naissance

	
	
	

	В
	157
	La présentation du placenta peut être supposée en cas de

	О
	А
	écoulement sanguin des voies génitales

	О
	Б
	congé prénatal

	О
	В
	si pendant la palpation la partie sous-jacente du fœtus n'est pas claire

	
	
	

	В
	158
	Les pertes sanguines pathologiques au début du post-partum nécessitent principalement

	О
	А
	pour effectuer un examen manuel de la cavité utérine

	О
	Б
	appuyez sur l'aorte

	О
	В
	introduire des contractions utérines

	О
	Г
	pour terminer le paramètre

	
	
	

	В
	159
	La cause la plus fréquente de décollement d'un placenta normalement situé est

	О
	А
	prééclampsie

	О
	Б
	fortes contractions

	О
	В
	un coup à l'estomac

	О
	Г
	cordon ombilical court

	
	
	

	В
	160
	Lors d'un examen vaginal avec placenta praevia complet, il est généralement déterminé     

	О
	А
	aucune de ces réponses

	О
	Б
	membranes rugueuses de la vessie fœtale     

	О
	В
	extrémité pelvienne du fœtus     

	О
	Г
	Poignée du fœtus     

	О
	Д
	tout ce qui précède     

	
	
	

	В
	161
	Les principaux principes de traitement pour le décollement prématuré d'un placenta normalement situé sont     

	О
	А
	dans tout ce qui précède     

	О
	Б
	en livraison rapide     

	О
	В
	en compensation adéquate pour la perte de sang     

	
	
	

	В
	162
	Si un détachement prématuré progressif d'un placenta normalement situé se développe pendant la grossesse, doit être effectué     

	О
	А
	césarienne

	О
	Б
	livraison     

	О
	В
	Amniotomie précoce    

	
	
	

	В
	163
	Violation du processus de séparation du placenta due à     

	О
	А
	fixation pathologique (dense partielle) du placenta à la paroi utérine     

	О
	Б
	Hypotension utérine     

	О
	В
	Séparation forcée du placenta     

	О
	Г
	tout ce qui précède     

	
	
	

	В
	164
	La rétention de parties du placenta dans l'utérus est généralement due à     

	О
	А
	tout ce qui précède     

	О
	Б
	fixation pathologique (serrée) du placenta à la paroi utérine     

	О
	В
	contractilité utérine altérée     

	О
	Г
	Spasme de la gorge utérine     

	О
	Д
	aucune de ces réponses

	
	
	

	В
	165
	La séparation manuelle du placenta doit être effectuée en cas de perte de sang     

	О
	А
	jusqu'à 400 ml     

	О
	Б
	jusqu'à 200 ml     

	О
	В
	jusqu'à 100 ml     

	О
	Г
	jusqu'à 600 ml

	
	
	

	В
	166
	Le troisième stade du choc hémorragique (choc irréversible) se développe     

	О
	А
	après la décentralisation de la circulation sanguine     

	О
	Б
	après centralisation de la circulation sanguine     

	О
	В
	Les deux     

	О
	Г
	Ni l'un ni l'autre   

	
	
	

	В
	167
	Perte de sang pathologique    

	О
	А
	plus de 0,5% du poids corporel    

	О
	Б
	300 ml.    

	О
	В
	plus de 1% du poids corporel    

	
	
	

	В
	168
	En règle générale, avec un véritable incrément d'un placenta normalement situé     

	О
	А
	Amputation supravaginale de l'utérus

	О
	Б
	Écouvillonnage de tamponnement utérin avec du fibrinogène     

	О
	В
	curetage de l'utérus post-partum     

	О
	Г
	séparation manuelle du placenta     

	
	
	

	В
	169
	L'indice de choc est     

	О
	А
	quotient de division du pouls par l'indice de pression artérielle systolique     

	О
	Б
	quotient de division du pouls par l'indicateur de pression artérielle diastolique     

	О
	В
	quotient de division de la somme de la pression artérielle systolique et diastolique par la fréquence cardiaque     

	О
	Г
	aucune de ces réponses   

	
	
	

	В
	170
	L'inhibiteur de l'héparine est     

	О
	А
	sulfate de protamine     

	О
	Б
	antithrombine III     

	О
	В
	Fibrinolysine  

	О
	Г
	tout ce qui précède     

	
	
	

	В
	171
	L'indice de choc est le résultat:

	О
	А
	diviser la fréquence cardiaque par la pression artérielle systolique 

	О
	Б
	diviser la fréquence cardiaque par la pression artérielle diastolique 

	О
	В
	diviser la fréquence cardiaque par la pression artérielle pulsée

	
	
	

	В
	172
	Indiquez les indicateurs normaux de l'indice de choc:

	О
	А
	0,7 -0,9

	О
	Б
	plus de 1,0

	О
	В
	plus de 2,0

	
	
	

	В
	173
	Chez un patient pesant 60 kg, une perte de sang de 15% du volume sanguin circulant correspondra au volume de:

	О
	А
	900 ml

	О
	Б
	750 ml

	О
	В
	825 ml

	О
	Г
	1050 ml 

	
	
	

	В
	174
	Chez un patient pesant 50 kg, une perte de sang de 25% du volume sanguin circulant correspondra au volume de:

	О
	А
	1500 ml

	О
	Б
	1800 ml

	О
	В
	1900 ml

	О
	Г
	2100 ml

	
	
	

	В
	175
	Chez un patient pesant 70 kg de perte de sang de 40%, le volume de sang en circulation correspondra au volume de:

	О
	А
	2800 ml  

	О
	Б
	1500 ml

	О
	В
	2400 ml

	О
	Г
	1900 ml

	
	
	

	В
	176
	Chez les patients atteints de prééclampsie, le volume de sang circulant est réduit par:

	О
	А
	30 à 40%

	О
	Б
	10%

	О
	В
	50% ou plus

	
	
	

	В
	177
	Indiquez le calcul du volume requis de solutions colloïdales pour la perte de sang massive et le choc hémorragique:

	О
	А
	jusqu'à 30 ml / kg

	О
	Б
	50 ml / kg

	О
	В
	100 ml / kg  

	
	
	

	В
	178
	À partir de ces fonds, mettez en évidence les vasopresseurs:

	О
	А
	norépinéphrine

	О
	А
	adrénaline

	О
	А
	phényléphrine

	О
	А
	phényléphrine

	
	
	

	В
	179
	À partir de ces fonds, sélectionnez les médicaments inotropes:

	О
	А
	dobutamine

	О
	Б
	norépinéphrine

	О
	В
	l'adrénaline

	О
	Г
	phényléphrine

	
	
	

	В
	180
	En cas d'hémorragie post-partum continue, indiquer la dose unique maximale possible d'acide tranexamique:

	О
	А
	4000 mg

	О
	Б
	jusqu'à 1000 mg

	О
	В
	750 mg

	
	
	

	В
	181
	Pour la faiblesse primaire du travail

	О
	А
	dynamique insuffisante de l'ouverture du col de l'utérus 

	О
	Б
	la présence de contractions régulières

	О
	В
	contractions douloureuses

	О
	Г
	décharge retardée de liquide amniotique   

	
	
	

	В
	182
	Pour le traitement de la discoordination du travail

	О
	А
	aucune de ces réponses

	О
	Б
	ocytocine

	О
	В
	Prostenon

	О
	Г
	Prostaglandine F2

	О
	Д
	tout ce qui précède   

	
	
	

	В
	183
	Pour le traitement de la faiblesse du travail

	О
	А
	aucune de ces réponses

	О
	Б
	tocolitique

	О
	В
	b-mimétiques

	О
	Г
	Antispasmodiques

	О
	Д
	tout ce qui précède

	
	
	

	В
	184
	La discoordination du travail est

	О
	А
	déplacement horizontal du "stimulateur cardiaque" (les moitiés utérine droite et gauche se contractent à des rythmes différents)

	О
	А
	déplacement vertical du "stimulateur cardiaque" (sur le corps ou le segment inférieur de l'utérus)

	О
	А
	Présence de plusieurs stimulateurs cardiaques dans l'utérus

	О
	А
	violation du triple gradient descendant de l'activité contractile de l'utérus   

	
	
	

	В
	185
	Les principales raisons de la faiblesse du travail sont

	О
	А
	tous répertoriés

	О
	Б
	hypoestrogénisme

	О
	В
	diminution du niveau de prostaglandines endogènes

	О
	Г
	Surmenage utérin

	
	
	

	В
	186
	Les principaux symptômes cliniques de la discoordination de la contractilité utérine comprennent

	О
	А
	douleur aiguë dans les contractions

	О
	А
	augmentation du tonus basal de l'utérus

	О
	А
	difficulté à uriner  

	О
	А
	compactage des bords du col de l'utérus dans la mêlée   

	
	
	

	В
	187
	Les anomalies du travail comprennent

	О
	А
	tout ce qui précède

	О
	Б
	Faible main-d'œuvre

	О
	В
	Discoordination du travail

	О
	Г
	Période préliminaire pathologique

	
	Д
	Travail excessivement fort

	
	
	

	В
	188
	Classification de la faiblesse du travail

	О
	А
	Primaire

	О
	А
	Secondaire

	О
	Б
	Tertiaire

	О
	В
	Aigu

	
	
	

	В
	189
	Le danger pour le fœtus dans un état d'hypoxie chronique en présence de faiblesse du travail est

	О
	А
	ocytocine

	О
	Б
	prostaglandine E2

	О
	В
	Prostaglandine F2α

	О
	Г
	pas de spa   

	
	
	

	В
	190
	Avec une rupture complète de l'utérus

	О
	А
	Les contractions s'arrêtent

	О
	Б
	Les contractions s'intensifient

	О
	В
	Les contractions deviennent désordonnées

	О
	Г
	L'enfant ne souffre pas

	
	
	

	В
	191
	Un écart du cou de 2 cm mais 1 cm n'atteignant pas les arcades est appelé un écart

	О
	А
	2 degrés

	О
	Б
	1 degré

	О
	В
	3 degrés

	О
	Г
	4 degrés   

	
	
	

	В
	192
	L'utérus prend la forme d'un sablier lorsque

	О
	А
	La menace de rupture utérine

	О
	Б
	Avec une rupture utérine complète

	О
	В
	Pendant un combat normal

	О
	Г
	Entre les combats.   

	
	
	

	В
	193
	Avec une rupture du périnée du degré II, tout ce qui précède se produit     

	О
	А
	Dommages au sphincter externe du rectum     

	О
	Б
	Commissures postérieures     

	О
	В
	Des dommages aux parois du vagin     

	О
	Г
	Dommages aux muscles périnéaux     

	
	
	

	В
	194
	La survenue de déchirures périnéales à l'accouchement contribue à     

	О
	А
	inconvénient de la tête de dentition    

	О
	А
	Imposition d'une pince obstétricale     

	О
	А
	Rigidité du tissu périnéal     

	О
	А
	mauvaise gestion     

	О
	Б
	aucune de ces réponses    

	
	
	

	В
	195
	Principes de traitement d'une rupture utérine complète     

	О
	А
	avantage anesthésique adéquat     

	О
	А
	intervention chirurgicale     

	О
	А
	thérapie par perfusion-transfusion adéquate à la perte de sang     

	О
	А
	correction des troubles de l'hémocoagulation     

	О
	Б
	aucune de ces réponses

	
	
	

	В
	196
	Une caractéristique de la suture pour la rupture du col de l'utérus pendant l'accouchement est     

	О
	А
	capture du col de l'utérus avec une pince spéciale et le tirant vers l'entrée du vagin     

	О
	А
	Abduction du col de l'utérus du côté opposé à l'écart     

	О
	А
	Superposition de la première couture légèrement au-dessus de l'écart     

	О
	А
	suturer davantage l'écart     

	О
	Б
	aucune de ces réponses    

	
	
	

	В
	197
	La cause d'une rupture utérine forcée est     

	О
	А
	blessure

	О
	А
	impact externe en présence d'une extension excessive du segment utérin inférieur     

	О
	Б
	cicatrice utérine     

	О
	В
	faiblesse du travail  

	О
	Г
	aucune de ces réponses

	
	
	

	В
	198
	Les symptômes de l'apparition d'une rupture utérine sont     

	О
	А
	activité laborieuse involontaire et improductive avec la tête pressée contre l'entrée du bassin     

	О
	А
	sensibilité abdominale sévère en dehors des contractions ou des tentatives     

	О
	А
	Taches utérines     

	О
	А
	mélange de sang dans l'urine     

	О
	Б
	aucune de ces réponses

	
	
	

	В
	199
	Signes cliniques d'une rupture utérine complète     

	О
	А
	douleur abdominale éclatante     

	О
	А
	Condition grave d'une femme associée à un choc     

	О
	А
	Arrêt du travail     

	О
	А
	détermination des parties du fœtus à la palpation directement sous la paroi abdominale     

	О
	Б
	aucune de ces réponses

	
	
	

	В
	200
	Le tableau clinique avec divergence de l'articulation pubienne est caractérisé     

	О
	А
	douleur pubienne     

	О
	А
	gonflement des tissus et approfondissement entre les extrémités divergentes des os pubiens     

	О
	А
	Douleur à la palpation de l'articulation pubienne     

	О
	А
	douleur accrue dans la région de la symphyse lors de la reproduction des jambes pliées aux genoux et aux hanches     

	О
	Б
	aucune de ces réponses

	
	
	

	В
	201
	Les complications maternelles de la dystocie des épaules comprennent principalement:

	О
	А
	traumatisme du canal génital

	О
	А
	hémorragie post-partum due à une atonie utérine

	О
	Б
	maladie post-partum purulente-septique

	О
	В
	dépression post-partum   

	
	
	

	В
	202
	Les complications du fœtus au cours de la dystocie des épaules comprennent:

	О
	А
	Paralysie de Duchenne-Erb

	О
	А
	asphyxie

	О
	Б
	maladie post-partum purulente-septique

	О
	В
	hémorragie intracrânienne

	
	
	

	В
	203
	La rupture périnéale du deuxième degré comprend la propagation des dommages

	О
	А
	sur la muqueuse vaginale, les muscles et la peau du périnée

	О
	Б
	uniquement sur la commissure postérieure des grandes lèvres

	О
	В
	sur la muqueuse rectale

	О
	Г
	sur le sphincter externe du rectum

	
	
	

	В
	204
	Les ruptures du périnée du troisième degré comprennent des larmes qui s'étendent

	О
	А
	sur le sphincter externe du rectum

	О
	А
	sur la muqueuse rectale

	О
	Б
	sur la muqueuse vaginale, sur la peau et les muscles du périnée

	О
	В
	plus de 3 cm de longueur

	О
	Г
	au fond des paracolpies

	
	
	

	В
	205
	Ruptures cervicales du premier degré

	О
	А
	ne dépassent pas 2 cm de longueur

	О
	Б
	Ne dépasse pas 4 cm de longueur

	О
	В
	Ne nécessite pas de couture

	О
	Г
	inclure uniquement les dommages à sens unique

	
	
	

	В
	206
	Des ruptures utérines incomplètes sont plus fréquemment observées.

	О
	А
	dans la région du segment inférieur de l'utérus

	О
	А
	dans la région du segment inférieur de l'utérus

	О
	Б
	dans la zone de la paroi antérieure de l'utérus

	О
	В
	dans la zone de la paroi postérieure de l'utérus

	О
	Г
	dans la zone de la paroi postérieure de l'utérus

	
	
	

	В
	207
	Une rupture utérine du faisceau menaçante est typique

	О
	А
	tonus utérin accru

	О
	А
	mélange de sang dans l'urine

	О
	А
	comportement agité

	О
	А
	la présence d'une tumeur de naissance prononcée sur la tête fœtale

	О
	Б
	diminution du tonus utérin

	
	
	

	В
	208
	Le complexe de symptômes d'une menace de rupture histopathique de l'utérus comprend

	О
	А
	inadéquation du comportement agité de la femme en travail

	О
	А
	inadéquation du comportement agité de la femme en travail

	О
	А
	travail inefficace

	О
	Б
	travail violent

	О
	В
	l'apparition de tentatives de tête haute

	
	
	

	В
	209
	Rupture utérine le long d'une vieille cicatrice

	О
	А
	Actuellement plus courant que le «Bundle gap» 

	О
	А
	peut être diagnostiqué par échographie

	О
	А
	peut se manifester par l'inefficacité du travail

	О
	Б
	a une probabilité plus faible de grossesse survenant dans l'année suivant la chirurgie de l'utérus

	О
	В
	plus fréquent à la fin de la première phase du travail

	
	
	

	В
	210
	Les femmes enceintes avec des cicatrices sur l'utérus doivent être hospitalisées 

	О
	А
	au moins deux semaines avant la livraison

	О
	Б
	lors de la première apparition

	О
	В
	à 26-28 semaines

	О
	Г
	à 32-34 semaines

	О
	Д
	quand les «précurseurs» du travail

	
	
	

	В
	211
	Les règles de la méthode et de la procédure pour l'introduction des cuillères de pinces obstétricales sont les suivantes     

	О
	А
	aucune de ces réponses  

	О
	Б
	La cuillère gauche est tenue de la main droite et insérée dans la moitié droite du bassin de la mère     

	О
	В
	la cuillère droite est tenue de la main gauche et injectée dans la moitié gauche du bassin de la mère     

	О
	Г
	tout ce qui précède     

	
	
	

	В
	212
	Lors de l'application de la pince obstétricale de sortie, les cuillères doivent reposer sur la tête fœtale     

	О
	А
	dans la taille transversale     

	О
	Б
	dans la taille oblique droite     

	О
	В
	lle directe  

	
	
	

	В
	213
	Pour l'opération d'application de la pince obstétrique de sortie, les conditions suivantes sont nécessaires     

	О
	А
	ouverture cervicale complète     

	О
	А
	Fœtus vivant     

	О
	А
	absence de vessie fœtale    

	О
	Б
	La tête fœtale est localisée par une couture en forme de flèche dans la taille directe du plan d'entrée     

	О
	В
	Toutes les réponses sont incorrectes.

	
	
	

	В
	214
	Les indications de la chirurgie césarienne sont déterminées, en règle générale, en tenant compte des facteurs suivants     

	О
	А
	âge des femmes     

	О
	А
	Âge gestationnel     

	О
	А
	Dimensions anatomiques du bassin     

	О
	А
	Antécédents obstétricaux et gynécologiques     

	
	
	

	В
	215
	En cas de placenta praevia incomplet, de saignements importants du canal de naissance et de l'ouverture du pharynx utérin de 5-6 cm, l'accouchement est indiqué     

	О
	А
	par césarienne     

	О
	Б
	par le canal naturel de la naissance avec transfusion sanguine et rhodostimulation     

	О
	В
	par le canal de naissance naturel avec amniotomie précoce et sans rhodostimulation     

	О
	Г
	faire un tour sur la jambe du fœtus

	
	
	

	В
	216
	Les indications d'une césarienne avec myopie sont     

	О
	А
	degré élevé de myopie     

	О
	А
	amaurose    

	О
	А
	Décollement de la rétine     

	О
	Б
	aucune de ces réponses

	
	
	

	В
	217
	Césarienne montrée     

	О
	А
	avec tout ce qui précède     

	О
	Б
	avec insuffisance circulatoire stade III     

	О
	В
	avec endocardite septique     

	О
	Г
	dans l'insuffisance cardiaque aiguë pendant l'accouchement     

	О
	Д
	aucune de ces réponses

	
	
	

	В
	218
	Types d'accès opératoire pendant la césarienne    

	О
	А
	Laparotomie moyenne inférieure    

	О
	А
	Coupe transversale selon Pfannenstiel    

	О
	А
	Coupe transversale de Joel-Cohen    

	О
	Б
	Laparotomie médiane supérieure    

	О
	В
	Accès par Abrikosov  

	
	
	

	В
	219
	Indications de la césarienne pendant le travail    

	О
	А
	Bassin cliniquement étroit    

	О
	А
	Hypoxie fœtale aiguë    

	О
	А
	Menace ou début de rupture utérine    

	О
	А
	Mort subite d'une femme en travail avec un fœtus vivant

	
	
	

	В
	220
	Une contre-indication à l'application d'une pince obstétricale est  

	О
	А
	Bassin cliniquement étroit  

	О
	Б
	Foetus vivant   

	О
	В
	Divulgation complète du pharynx utérin   

	О
	Г
	Vessie vide   

	
	
	

	В
	221
	L'extraction sous vide est contre-indiquée dans

	О
	А
	myopie élevée

	О
	А
	avec malformations cardiaques décompensées 

	О
	А
	avec prééclampsie sévère  

	О
	Б
	en âge primipare

	
	
	

	В
	222
	KIWI est

	О
	А
	Extracteur sous vide moderne

	О
	Б
	Modèle de pince obstétricale

	О
	В
	Type d'accès pour la césarienne

	
	
	

	В
	223
	L'accouchement vaginal opératoire avec un fœtus vivant comprend:

	О
	А
	tout ce qui précède est vrai

	О
	Б
	accouchement avec une pince obstétricale

	О
	В
	livraison à l'aide d'un aspirateur 

	О
	Г
	opérations de destruction de fruits

	
	
	

	В
	224
	L'accouchement vaginal chirurgical est utilisé:

	О
	А
	afin de raccourcir la deuxième période de l'accouchement selon les indications de la mère et / ou du fœtus

	О
	А
	en présence d'indications médicales à l'exclusion des tentatives sur l'état de la mère d'une manière planifiée

	О
	А
	en présence d'indications médicales d'exclusion des tentatives de condition de la mère en cas d'urgence

	О
	А
	avec naissance difficile de la tête avec présentation pelvienne

	
	
	

	В
	225
	Indications de l'accouchement vaginal chirurgical au deuxième stade du travail:

	О
	А
	hypoxie intra-utérine du fœtus de gravité variable

	О
	А
	saignement au deuxième stade du travail 

	О
	Б
	faiblesse du travail

	О
	В
	décès prénatal du fœtus

	О
	Г
	descente de main-d'œuvre  

	
	
	

	В
	226
	Les principales conditions pour effectuer un travail opératoire vaginal: 

	О
	А
	l'ouverture complète de la gorge utérine et l'absence de vessie fœtale

	О
	А
	foetus vivant

	О
	А
	présentation de la tête, ainsi qu'avec difficulté à retirer la tête lors de l'accouchement dans la présentation pelvienne

	О
	А
	la correspondance de la taille du bassin de la mère et de la tête fœtale  

	О
	Б
	épisiotomie

	О
	В
	l'emplacement de la tête fœtale n'est pas plus élevé qu'une partie étroite de la cavité pelvienne

	О
	Г
	tout ce qui précède est vrai

	
	
	

	В
	227
	Anesthésie lors de l'application d'une pforceps obstétricale:

	О
	А
	anesthésie intraveineuse générale (sur respiration indépendante) 

	О
	А
	anesthésie générale avec intubation de la trachée (dans des conditions qui menacent la vie de la femme en travail)

	О
	А
	anesthésie régionale

	О
	А
	anesthésie pudentale (lorsque la tête est en dessous de la partie étroite) 

	О
	Б
	analgésiques narcotiques (trimépéridine)

	О
	В
	tout ce qui précède est vrai

	
	
	

	В
	228
	Préparation pour l'opération d'application de la forceps obstétricale: 

	О
	А
	consentement écrit et éclairé du patient

	О
	А
	vider la vessie et le rectum (si le temps le permet)

	О
	А
	respect des conditions aseptiques

	О
	А
	la position de la femme en travail sur le dos avec la tête surélevée, les jambes pliées au niveau des articulations de la hanche et du genou, les genoux largement écartés

	О
	Б
	aucune formation spéciale n'est requise

	
	
	

	В
	229
	La technique pour effectuer des opérations sur l'application d'une pince obstétricale comprend:

	О
	А
	clarification de la situation obstétricale

	О
	А
	pince pliante

	О
	А
	l'introduction de cuillères de pinces

	О
	А
	fermeture de la serrure

	О
	А
	essai de traction

	О
	А
	traction

	О
	Б
	retirer la pince

	
	
	

	В
	230
	Anesthésie pendant l'extraction sous vide fœtal:

	О
	А
	l'anesthésie n'est pas requise

	О
	Б
	anesthésie péridurale

	О
	В
	analgésiques narcotiques

	О
	Г
	anesthésie iv

	
	
	

	В
	231
	La distance entre le bord de la tasse de l'aspirateur et le bord arrière de la grande fontanelle doit être: 

	О
	А
	environ 3 cm

	О
	Б
	jusqu'à 5 cm

	О
	В
	jusqu'à 1 cm

	О
	Г
	la coupe est superposée à une grande fontanelle  

	
	
	

	В
	232
	Traction avec la tête fœtale située dans une grande partie de la cavité pelvienne avec vue de face de la présentation occipitale: 

	О
	А
	postérieure, descendante et antérieure

	О
	Б
	vers le bas et vers l'avant

	О
	В
	postérieure, antérieure et descendante

	
	
	

	В
	233
	Traction dans la présentation frontale:

	О
	А
	postérieure, antérieure, descendante, postérieure

	О
	Б
	postérieure, descendante et antérieure

	О
	В
	vers le bas et vers l'avant

	О
	Г
	postérieure, antérieure et descendante

	
	
	

	В
	234
	Complications de l'opération d'extraction sous vide du fœtus: 

	О
	А
	dommages au fœtus: tissus mous de la tête fœtale, céphalohématome, hématome sous-aponeurotique

	О
	А
	la dystocie des épaules

	О
	А
	violation de la miction dans la puerpère

	О
	А
	hématomes et déchirures des tissus mous du canal génital 

	О
	Б
	troubles de la miction dans la puerpère

	О
	В
	tout ce qui précède  

	
	
	

	В
	235
	Causes des complications lors de l'extraction sous vide fœtal:

	О
	А
	tout ce qui précède

	О
	Б
	position incorrecte du calice sur la tête fœtale

	О
	В
	la mauvaise direction de traction

	О
	Г
	forte traction

	О
	Д
	mouvements de balancement pendant l'opération

	
	
	

	В
	236
	Le plus souvent utilisé dans la pratique obstétricale

	О
	А
	césarienne dans le segment inférieur de l'utérus

	О
	Б
	césarienne corporelle

	О
	В
	césarienne vaginale

	О
	Г
	césarienne extra-péritonéale

	О
	Д
	petite césarienne

	
	
	

	В
	237
	L'indication relative de la césarienne est

	О
	А
	hypoxie intra-utérine du fœtus

	О
	А
	faiblesse du travail

	О
	Б
	décollement prématuré progressif d'un placenta normalement situé pendant la grossesse

	О
	В
	rupture utérine menaçante

	О
	Г
	malnutrition fœtale

	
	
	

	В
	238
	Actuellement, les forceps obstétricales sont principalement utilisées. 

	О
	А
	Lazarevich

	О
	Б
	Chamberlain

	О
	В
	Negele 

	О
	Г
	Simpson-Phenomenov

	О
	Д
	Killand

	
	
	

	В
	239
	Grossesse de 37 semaines. - Éclampsie. MONTÉ livraison urgente par la chirurgie

	О
	А
	césarienne

	О
	Б
	forceps obstétricale

	О
	В
	extraction sous vide fœtal

	О
	Г
	craniotomie

	О
	Д
	érinéotomie

	
	
	

	В
	240
	La deuxième période de l'accouchement. - La tête fœtale dans la cavité pelvienne. - Les tentatives sont rares, courtes, improductives. - Rythme cardiaque fœtal rythmique, 98 battements par minute. A MONTRÉ la fin du travail par la chirurgie

	О
	А
	forceps obstétricale

	О
	Б
	césarienne

	О
	В
	périnéotomie

	О
	Г
	extraction sous vide

	О
	Д
	craniotomie

	
	
	

	В
	241
	Pour la mammite post-partum n'est pas caractéristique: 

	О
	А
	Séparation gratuite du lait

	О
	Б
	fièvre avec frissons

	О
	В
	Engorgement des glandes mammaires

	О
	Г
	infiltration douloureuse et limitée dans la glande mammaire

	
	
	

	В
	242
	Les femmes sont à risque de développer des maladies inflammatoires du post-partum     

	О
	А
	avec tout ce qui précède     

	О
	Б
	avec une histoire obstétricale et gynécologique accablée     

	О
	В
	avec un processus inflammatoire chronique des organes génitaux     

	О
	Г
	avec des maladies inflammatoires extragénitales (amygdalite, pyélonéphrite)     

	О
	Д
	avec l'un des éléments ci-dessus

	
	
	

	В
	243
	Les principes du traitement des maladies inflammatoires du post-partum sont     

	О
	А
	dans tout ce qui précède     

	О
	Б
	dans le choix de l'antibiotique, en tenant compte de la forme et de la localisation de la maladie     

	О
	В
	des effets locaux sur le foyer de l'infection     

	О
	Г
	en augmentant la réactivité non spécifique du corps     

	О
	Д
	lequel des énoncés suivants  

	
	
	

	В
	244
	Combien d'étapes de la propagation de l'infection la classification de Sazonov-Bartels distingue-t-elle?

	О
	А
	4

	О
	Б
	1

	О
	В
	2

	О
	Г
	3 

	
	
	

	В
	245
	L'infection à l'hôpital est le plus souvent causée par     

	О
	А
	association de micro-organismes     

	О
	Б
	staphylococcus aureus     

	О
	В
	flore gram-négative     

	О
	Г
	anaérobies  

	
	
	

	В
	246
	L'endométrite post-partum est caractéristique     

	О
	А
	température corporelle des puerpères de 38 ° C et plus     

	О
	А
	Leucocytose     

	О
	А
	Lochies purulentes     

	О
	Б
	Aucune de ces réponses  

	
	
	

	В
	247
	Conditions propices au développement d'une mammite lactationnelle     

	О
	А
	Tout ce qui précède     

	О
	Б
	lactostase     

	О
	В
	Fissure du mamelon     

	О
	Г
	Diminution de la défense immunologique d'un organisme     

	О
	Д
	aucune de ces réponses    

	
	
	

	В
	248
	La paramétrite survient à la suite de la propagation du processus inflammatoire à

	О
	А
	fibre périnatale

	О
	Б
	péritoine

	О
	В
	Ovaires

	
	
	

	В
	249
	La pelviopéritonite est

	О
	А
	la deuxième étape de la propagation de l'infection post-partum

	О
	Б
	La première étape de la propagation de l'infection post-partum

	О
	В
	La troisième étape de la propagation de l'infection post-partum    

	
	
	

	В
	250
	La formation de métastases purulentes dans les organes est caractéristique de 

	О
	А
	Septicopyémie

	О
	Б
	septicémie

	О
	В
	Péritonite diffuse

	
	
	

	В
	251
	Principes de prévention de l'infection post-partum

	О
	А
	strict respect des règles d'asepsie et d'antiseptique tant par le personnel de la maternité que par la femme enceinte, la femme en travail, la femme en travail 

	О
	А
	Le principe de cyclicité lors du remplissage des chambres du service post-partum

	О
	А
	au moindre soupçon de développer une maladie infectieuse, les puerpères doivent être transférées à l'observatoire ou à une maternité spécialisée.

	О
	А
	travail sanitaire-éducatif, respect strict des règles d'hygiène personnelle après l'accouchement et pendant l'allaitement

	
	
	

	В
	252
	La troisième étape du processus septique post-partum selon la classification de S. V. Sazonov et A. V. Bartels

	О
	А
	choc septique

	О
	А
	péritonite diffuse

	О
	Б
	thrombophlébite pelvienne

	О
	В
	thrombophlébite des veines des membres inférieurs

	О
	Г
	pelviopéritonite

	
	
	

	В
	253
	La quatrième étape du processus septique post-partum selon la classification de S.V. Sazonov et A.V. Bartels

	О
	А
	septicémie

	О
	А
	septicopyémie

	О
	Б
	péritonite diffuse

	О
	В
	choc septique

	
	
	

	В
	254
	Les facteurs qui augmentent le risque de développer des maladies infectieuses post-partum comprennent

	О
	А
	la présence de maladies du système cardiovasculaire

	О
	А
	la présence de trois études vaginales ou plus lors de l'accouchement

	О
	Б
	histoire des corticostéroïdes

	О
	В
	histoire des contraceptifs oraux

	О
	Г
	antécédents allergiques accablés

	
	
	

	В
	255
	Endométrite post-partum

	О
	А
	manifesté par la subinvolution de l'utérus

	О
	Б
	se réfère à la deuxième étape du processus septique post-partum selon la classification de S.V. Sazonov et A.V. Bartels

	О
	В
	toujours accompagné de fièvre

	О
	Г
	est une indication pour l'injection intramusculaire d'une solution de méthylergométrine à O.O2%

	О
	Д
	est diagnostiqué sur la base des symptômes positifs de l'irritation péritonéale

	
	
	

	В
	256
	Thrombophlébite veineuse pelvienne post-partum

	О
	А
	se manifeste par une condition subfébrile prolongée

	О
	А
	accompagnée d'une augmentation persistante de la fréquence cardiaque, non adaptée à la température

	О
	Б
	se réfère à la troisième étape du processus septique selon la classification de S.V. Sazonov et A.V. Bartels

	О
	В
	commence généralement par l'apparition d'une douleur aiguë dans la jambe 

	О
	Г
	diagnostiqué avec un test sanguin clinique

	
	
	

	В
	257
	Mammite post-partum

	О
	А
	généralement causé par Staphylococcus aureus

	О
	Б
	plus souvent un processus secondaire

	О
	В
	se caractérise le plus souvent par un début "flasque" subaigu

	О
	Г
	au stade initial de développement ne se manifeste que par des symptômes locaux

	О
	Д
	dans la plupart des cas est bilatérale

	
	
	

	В
	258
	Un tableau clinique typique de la mammite séreuse est caractérisé

	О
	А
	début aigu

	О
	А
	faiblesse générale, malaise, maux de tête

	О
	А
	hypertrophie mammaire et lésion

	О
	А
	douleur dans la glande mammaire

	О
	Б
	le développement de la maladie à 6-8 semaines de la période post-partum

	
	
	

	В
	259
	L'indication de suppression de la lactation est

	О
	А
	forme gangreneuse de mammite

	О
	А
	toute forme de mammite avec évolution récurrente

	О
	А
	forme abcédée de mammite

	О
	А
	progression rapide de la mammite

	О
	Б
	forme infiltrante de mammite 

	
	
	

	В
	260
	Péritonite post-partum renversée

	О
	А
	est une indication pour l'ablation de l'utérus

	О
	А
	dans la plupart des cas, survient après une césarienne

	О
	Б
	se réfère à la quatrième étape du processus septique selon la classification de S.V. Sazonov et A.V. Bartels

	О
	В
	présente des symptômes cliniques classiques typiques

	О
	Г
	compliqué d'une embolie pulmonaire

	
	
	

	В
	261
	Le nom d'ulcère post-partum s'applique à la personne initiée 

	О
	А
	blessures à l'entrejambe

	О
	А
	blessures cervicales

	О
	А
	plaies de la paroi vaginale

	О
	Б
	plaies de la paroi abdominale antérieure après la gourmandise

	О
	В
	mamelon fissuré

	
	
	

	В
	262
	La prévention des conflits immunologiques entre la mère et le fœtus est

	О
	А
	l'introduction des femmes anti-D-globuline Rh négatif après l'avortement et l'accouchement

	О
	А
	dans la transfusion sanguine en tenant compte du facteur Rhésus et du groupe sanguin

	О
	А
	dans la prévention du premier avortement chez les femmes Rh négatives

	О
	А
	dans l'accouchement soigneux des femmes avec une affiliation sanguine Rh négative par le canal de naissance naturel

	О
	Б
	l'accouchement par césarienne

	
	
	

	В
	263
	Avec le développement d'un conflit immunologique entre la mère et le fœtus, l'accouchement peut être compliqué

	О
	А
	Mort fœtale intranatale

	О
	А
	hypoxie fœtale

	О
	Б
	décharge précoce de liquide amniotique

	О
	В
	rupture utérine

	О
	Г
	saignement au troisième stade du travail

	
	
	

	В
	264
	Inflammation non infectieuse acquise sur la peau d'un nouveau-né - érythème fessier –

	О
	А
	survient à la suite de soins inappropriés

	О
	А
	se produit plus fréquemment dans la zone des plis cutanés 

	О
	А
	peut facilement être infecté

	О
	Б
	doit être traité avec des antibiotiques

	О
	В
	doit être traité avec des solutions désinfectantes

	
	
	

	В
	265
	Avec une septicémie, un nouveau-né est nécessaire

	О
	А
	transférer l'enfant de la maternité à l'hôpital pour enfants

	О
	А
	effectuer une antibiothérapie

	О
	А
	effectuer une thérapie de désintoxication

	О
	А
	appliquer des moyens qui stimulent le système immunitaire

	О
	Д
	transférer l'enfant dans la salle d'isolement

	
	
	

	В
	266
	Selon la classification de B. A. Gurtovoy, la mammite post-partum est divisée

	О
	А
	sur la mammite séreuse

	О
	А
	pour la mammite infiltrante

	О
	А
	mammite purulente

	О
	Б
	pour la mammite obstétricale

	О
	В
	pour la mammite chirurgicale

	
	
	

	В
	267
	Septicémie chez les nouveau-nés 

	О
	А
	causés le plus souvent par des streptocoques et des staphylocoques 

	О
	А
	Particulièrement sévère pendant la prématurité

	О
	А
	survient plus souvent dans les cas où une femme a souffert d'une maladie respiratoire aiguë pendant la grossesse

	О
	А
	se produit lorsque la mère a des caries, une otite moyenne chronique et d'autres foyers d'infection

	О
	А
	se produit en cas de violation du régime sanitaire-hygiénique de la maternité

	
	
	

	В
	268
	Les maladies infectieuses des nouveau-nés comprennent

	О
	А
	pyoderma

	О
	А
	folliculite

	О
	А
	pemphigus

	О
	А
	omphalite

	О
	Б
	érythème toxique

	
	
	

	В
	269
	Les malformations congénitales du fœtus comprennent

	О
	А
	paralysie de Duchon Erb

	О
	А
	fracture de la clavicule

	О
	А
	céphalohématome

	О
	А
	parésie du nerf facial

	О
	Б
	dommages au nerf auditif

	
	
	

	В
	270
	Mammite post-partum

	О
	А
	se développe avec une infection des mamelons lors de l'alimentation du bébé 

	О
	Б
	considéré comme une maladie causée par une infection hospitalière

	О
	В
	peut être diagnostiqué en comptant le nombre de globules blancs dans le lait

	О
	Г
	plus fréquent chez les multipares

	О
	Д
	se développe le plus souvent en raison d'une propagation hématogène de l'infection

	
	
	


