Sémiologie chirurgicale: Gynécologie                                                                                23/05/2008


GYNECOLOGIE

Note importante: la prof a dit qu'il y avait peu de probabilités pour que ça tombe à l'examen car on ne lui a pas demandé de faire des questions.

Bonnes révisions à tous.
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I. L'interrogatoire:

1) les antécédents:

   a. Antécédents médicaux: 

   b. Antécédents chirurgicaux:

   c. le moyen de contraception: 

   d. la prise de médicaments

2) Les motifs de consultations:

   a. les saignements anormaux:

   b. Aménorrhée:

   c. leucorrhée

   d. les douleurs: 

   e. Signes cliniques des organes environnants:

      1- les troubles urinaires:

      2- les troubles rectaux: 

      3- les troubles mammaires:

      4- les troubles sexuelles:

      5- Les troubles de l'infertilité:

II. Examen clinique:

1) Examen général

2) Examen gynécologique:

   a. Examen du col au spéculum:

   b. Examen au spéculum démonté:

   c. La manoeuvre de Bonney:

   d. Toucher vaginal

   e. Le toucher rectal

   f. Examen des seins

   g. Toucher vaginal

   h. Le toucher rectal

   i. Examen des seins

Déroulement d'une consultation de gynécologie:

- à l'interrogatoire, faire préciser les antécédents de la patiente

- analyse du symptôme motivant la consultation

- examen clinique et les explorations

I. L'interrogatoire.

- faire préciser les antécédents (ex: HTA, diabète car on sait que ce sont des contre indications à la pilule oestrogeno-progestatives; obésité; antécédents de cancer notamment cancer du sein ou de l’ovaire car c'est un facteur de risque si il y a des antécédents dans la famille)

- préciser l'histoire des règles (âge des 1ères règles, âge de la ménopause, la durée et régularité des cycles, les dysménorrhées éventuelle (douleur pendant les règles))

-prise de médicament (pilule ou traitement hormonale substitutif)

- date des dernières règles. 

1) Les antécédents:

Dans les antécédents personnels et notamment obstétricaux:

- la gestité et la parité (on dit G1P1 si une patiente a été enceinte 1 fois et a accouché 1 fois. On dit G2 P1 si elle a été enceinte 2 fois et a accouché 1 fois (ex: fausse couche ou IVG)

- est ce qu'il y a eu des morts fœtaux in utero

- comment c'est passé l'accouchement (césarienne, accouchement voie basse)

- le poids de naissance 

- est ce qu'il y a eu des complications pendant la grossesse

a. Antécédents médicaux: 

- HTA et antécédents thromboemboliques (car sont aussi une contre indication à la pilule oestrogeno-progestative).
- maladie infectieuse acquise comme rubéole, toxoplasmose. 

- antécédents infectieux de salpingite car laisse des séquelles notamment des adhérences intra-abdominale et donc un risque de stérilité.
- le tabagisme car c'est une contre indication à la pilule oestrogeno-progestative.

b. Antécédents chirurgicaux:

Si chirurgie sur l'abdomen, le périnée :

 Toute chirurgie abdomino-pelvienne est un risque d'adhérence donc un risque de stérilité car peut avoir un retentissement sur la vie génitale.

c. le moyen de contraception: 

type de pilule, de stérilet…
d. la prise de médicaments :

Car certains médicaments influents sur la sphère gynécologique comme par exemple les neuroleptiques qui peuvent entraîner une galactorrhée (écoulement de lait par le sein).

Quelques tableaux cliniques à risques de cancer: 

Profil type du cancer de du col : 

- HPV, infections génitales répétées 

- vie génitale très précoce

- plusieurs partenaires, 

- bas niveaux socio-économiques 

- pas de suivi gynécologiques donc ne fera pas ses frottis tous les 3 ans (les frottis permettent de dépister des lésions précancéreuses)

Profil type du cancer de l'endomètre: c'est l'exemple de la  Bonne Soeur

- post ménopause, 

- peu de partenaires

- obésité, diabète, HTA

- avec une hyperoestrogenie relative (or en pratique ça n'existe pas car on ne donne pas des œstrogènes seules)

Profil type du cancer du sein: 1 femme sur 7 aura un cancer du sein dans sa vie 

- antécédents familiaux (mère, tante, soeur)

- 1ere grossesse tardive

- pas d'allaitement 

- 1ere règle précoce  et ménopause tardive

- hyperoestrogenie relative car c'est un cancer hormonal (notamment les patientes grosses avec une alimentation riche en graisse)

- haut niveau socio- économique

- âge supérieur à 40 ans

- les BRCA 1 et 2 qui sont un facteur génétique qui augmente le risque de cancer du sein et de l'ovaire chez les femmes jeunes: ce sont des femmes qui ont des antécédents de cancer de sein dans la famille; chez des femmes jeunes de moins de 40 ans.

Les contre-indications des oestro-progestatifs:

- le tabac  car augmente le risque thromboembolique 

- les antécédents thromboemboliques

- HTA, diabète, cholestérol (donc on fait toujours un bilan avant de mettre la pilule)

- cancer hormono-dependant notamment celui du sein car tous les cancers du sein sont hormono-dependant (et il ne faut pas donner des hormones (œstrogènes) à un cancer hormono-dependant).

Les contre indications à la pose de stériles:

- la nulliparité (or c'est une contre indication relative car il existe des stérilets pour les nullipares)

- malformations utérines

- une infection génitale en cours

- pour le stérilet en cuivre, faut pas prendre d'anti-inflammatoire car fonctionne par mécanisme de l'inflammation et donc si on donne des anti inflammatoires, on risque de diminuer l'efficacité du stérilet). DONC PAS D'ANTI INFLAMMATOIRE AVEC LE STERILET.

2) Les motifs de consultations:

- le saignement (anormaux)

- aménorrhée: l'absence de règle 

- les leucorrhées (perte vaginale)


- douleurs pelviennes

- troubles urinaires ou rectaux

- troubles mammaires 

- troubles sexuels

- troubles de la fertilité.

a. les saignements anormaux:

- ménorragies: pendant les règles, règles très abondantes
- métrorragies: entre les règles

- ménométrorragies: entre et pendant les règles

- polymenorrhée: règles fréquentes 
- spanioménorrhée: cycles longs

- hypo/oligomenorrhée: règles très peu abondantes

- spotting: petites métrorragies au cours du cycles en dehors des règles (arrive souvent dans les 1ers mois de la prise de la pilule)

Exemples d'étiologies: 

Les métrorragies: ça peut être un cancer du col, ou de l'endomètre, ou bien du à la pilule (vu plus haut)

Les ménorragies: les fibromes (excroissance du muscle), les polypes (excroissance de l'endomètre), hypertrophie de l'endomètre, atrophie (saigne par irritation)

b. Aménorrhée:

Absence de règles. Toujours faire préciser si elle est primaire (si n'a jamais eu ses règles) ou secondaire (le coup classique: la grossesse).

c. leucorrhée : 

= écoulement vaginal dû à la desquamation vaginale, mélangé à la glaire cervicale.

- leucorrhées physiologiques: c'est un liquide clair sans odeur suspecte, sans prurit associé.

- leucorrhées pathologiques: entraînent des signes fonctionnels comme irritation, prurit, brûlures avec une odeur plus ou moins nauséabondes et une couleur plus ou moins modifiée.

Différentes leucorrhées pathologiques:

- mycose : leucorrhées caillebottées comme du lait caillé associé à un prurit et à une vulve très rouge. C’est un motif fréquent de consultation gynéco.

- leucorrhées verdâtres: trichomonas.

- leucorrhées grisâtres: gardnerella

-  leucorrhées jaunâtres: bactéries pathogènes opportuniste qui viennent de la sphère anale (streptocoques, entérobactéries, anaérobies...)

Ces leucorrhées concernent les infections vaginales

S'il s'agit d'une endométrite (infection utérine): le signe le plus important et le plus prédictif est une douleur à la mobilisation utérine; Elle survient le plus souvent en post partum  (au 10eme jour environ).

Une salpingite c'est une infection génitale haute. Il y aura des leucorrhées pathologiques associées à des signes pelviens (défense abdominale et de la fièvre).

d. les douleurs: 

Il faut définir:

- leurs sièges (pelvien latéral, pelvien sus pubien, hypogastrique, périnéale)

- l'irradiation (lombaire, crurale, périnéale) 

- le type de douleur

- l'intensité (qu'on peut évaluer par l'échelle analogique visuelle)

- la date d'apparition

- les modalités d'apparition (brutale ou progressive)

- les modalités de la douleur (continue ou intermittente)

- faire préciser le rythme par rapport au cycle (pendant les règles, prémenstruel, en fin de cycle)

- les signes d'accompagnements: troubles urinaires, prurit, troubles digestifs, tension mammaire.

Ex de douleurs caractéristiques:

- torsion d'annexe: douleur d'apparition brutale et intense, sans fièvre, siège: unilatéral et souvent associée à des vomissements.

- salpingite: douleur d'apparition progressive, moins intense, fièvre, et le siège est pelvien et bilatéral (on peut pas avoir une salpingite d'une trompe)

- endométriose: douleur intense, dysménorrhée importante surtout pendant la 2eme partie des règles (qui parfois nécessite un traitement intraveineux car très douloureux), associées à des dyspareunies profondes (douleurs pendant les rapports car il y a des nodules d'endométrioses dans le fond du vagin ou dans la cloison recto vaginale)  et des dyschesies (douleur rectale, signes rectaux pour celle qui ont un nodule dans la cloison recto-vaginale).

e. Signes cliniques des organes environnants:

1- les troubles urinaires:

- incontinence urinaire d'effort: ce sont des fuites urinaires lors des efforts de poussée (toux, rire, port de charge) 

- miction par regorgement: patiente avec une vessie pleine, qui a des petites fuites urinaires mais qui n'arrive jamais à vider sa vessie.

- pollakiurie: mictions de petites quantité, très fréquentes 

- miction impérieuse: envie d'uriner très intense et qu'il faut soulager tout de suite

- dysurie: c'est le fait de devoir forcer pour uriner.

Les signes de la cystite sont: pollakiurie + brûlures mictionnels + urines troubles.

2- les troubles rectaux:

- incontinence aux matières, aux gaz qui peut être du en gynécologie  à une insuffisance sphinctérienne suite à l'accouchement.
- des dyschésies: difficulté à aller à la selle avec plus ou moins de manoeuvres pour faciliter l'exonération.
- douleur rectale:-  les épreintes sont des fortes coliques avec un besoin d'aller aux toilettes  très rapidement 

                  - les ténesmes sont des contractures douloureuses avec sensation de brûlure et envie constante d’aller à la selle ou d’uriner.
- troubles digestifs ou une constipation.

3- les troubles mammaires:

- tension prémenstruelle,

- écoulement mammaire (lacté, séreux, sanglant ou purulent),

- nodule mammaire

- des douleurs avec des signes d'inflammations (dans le cas d'un abcès par exemple).

4- les troubles sexuels:

- dyspareunie: douleur pendant les rapports qui peut être très superficielle ou profonde (profonde dans le cas de l'endométriose) 

- le vaginisme: c'est une patiente qui ne se laisse pas examiner, qui ne peut pas avoir de rapports. (Il y a ici une grande part psychologique)

- la baisse de la libido

- l'anorgasmie.

5- Les troubles de la fertilité :

Savoir si c'est une infertilité primaire (une patiente qui n'a jamais eu de grossesse) ou secondaire.

il faut faire un interrogatoire très précis pour savoir :depuis quand est le désir de grossesse; est ce que la patiente ou le patient a déjà des enfants avec un autre conjoint; la fréquence des rapports sexuelles...

II. Examen clinique:

1) Examen général:

 Prise de tension, auscultation cardio-pulmonaire,

 Regarder le morphotype (car une personne qui a un poids élevé et une hyperpilosité: ça peut être le syndrome des ovaires poly kystiques  qui diminue la fertilité), la pilosité (pour l'hyperandrogénie); 

On regarde l'abdomen et notamment si il y a des cicatrices et leurs localisations.

2) Examen gynécologique:

Examen vulvo-perinéal (revoir l'anatomie ou le schéma de la diapo 28) : 

On repère: 

- les petites et grandes lèvres, le sillon nympho-hymeneal entre la petite lèvre et l'hymen, le clitoris, le méat urinaire.

- la glande de Bartolin se situe dans la petite lèvre et l'orifice de cette glande se situe au niveau du sillon nympho-hymeneal.

Les glandes de Bartolin permettent d'humidifier la vulve et où il peut y avoir des kystes

Qui peuvent s'infecter et donner une bartholinite +++ (pathologie très fréquente).

une patiente qui vient avec une vulve notamment avec une lèvre très œdémateux, on regarde à cet endroit et on va sentir le kyste ,dans le cas de cette pathologie, et on essaiera de voir si on peut faire sortir du pus.

Il y a également les glandes de Skene qui a le même rôle que les glandes de Bartholin. 

Il faut toujours vérifier les aires ganglionnaires inguinales car ce sont les aires de drainages.

Ex: dans le cas de l'herpes (bouquet d'ulcération de la vulve), on va retrouver des ganglions douloureux au niveau inguinal.

Il faut également regarder la pilosité, ainsi que la distance ano-vulvaire car celle-ci est prédictive de lésions du sphincter de l'anus au moment de l'accouchement si elle est trop courte.

a. examen du col au spéculum:

Le but du spéculum est de voir le col.

Il ne faut pas mettre de lubrifiant (même si en pratique on en met).

Se fait avant le toucher vaginal.

La pose du spéculum doit être indolore, et se fait dans l'axe du vagin.

En l'introduisant, on écarte les lèvres de la main gauche.

Au départ, on doit mettre le spéculum (l'embout) dans le sens de l'ouverture de la vulve et après on le tourne (quand se trouve à l'intérieur).

Donc: on le rentre "en vertical" et on le tourne "en horizontal".

Ne pas le rentrer tout droit mais le mettre à 45 degré vers le bas.

Il y a 2 types de spéculum: le spéculum de Colin et le spéculum de Cusco (voir les diapos).

Normalement l'utérus est antéversé avec un col postérieur et  on doit directement tomber sur le col. 

Difficultés à la pose du spéculum: (pour voir le col)

- si l'utérus est retroversé et que le col est antérieur

- si on a un vagin qui est très profond  et un utérus qui est très antéversé, le col sera loin et on ne réussira pas à aller jusqu'au col

- chez les patientes obèses, on peut avoir les parois du vagin qui nous empêche de regarder (donc il faut des spéculums différents pour les obèses)

REGARDER LA DIAPOS 34 POUR PLUS DE COMPREHESION

Examen du col au spéculum:

Macroscopiquement on va voir si il y a des lésions, des érosions, des saignements, un bourgeonnement au niveau du col (qui pourrait être un signe de cancer du col)

Puis on regarde le vagin, si il y a des saignements (d’origine : endo-utérines, du col, du vagin)

On regarde si il y a des leucorrhées.

On peut effectuer un frottis cervicovaginal si besoin et une colposcopie.

Rappel histologique: il y 2 portions de col, une malpighienne (exocervicale) et une glandulaire (endocervicale). Entre les deux se trouve la jonction pavimento-cylindrique (important à repérer)

Quelques exemples de col: voir diapo 36:

- une colpite: une infection avec un aspect érythémateux

- un ectropion: c'est la présence de muqueuse glandulaire qui envahit la muqueuse malpighienne (c'est bénin)et qui peut entraîner des saignements notamment au cours de la grossesse

- le polype: excroissance de la muqueuse qui provient de l'utérus et dans cette image on a des polypes "accouchés" par le col (qui dépassent le col).

Une fois cet examen fait, on démonte le spéculum (pour les personnes qui se plaignent de prolapsus, qui ont des dysuries et qui sentent une boule qui descend).

b. Examen au spéculum démonté: IMPORTANT

On prend la moitié du spéculum et on  va l'utiliser en bas et en haut: on demande à la patiente de pousser. Normalement il n'y a rien qui descend.

S'il y a un prolapsus, il y aura soit:

- une descente de la vessie: cystocèle (on a une boule qui descend d'en haut quand on met notre valve en bas) 

- une descente du rectum: une rectocèle (si on a boule qui descend d'en bas quand on met notre valve en haut)

- une descente de l'utérus: hysteroptose 

- la descente du vagin: colpocèle.

- une descente de l'intestin grêle qui va descendre à travers le cul de sac de douglas : enterocèle.

- une descente du cul de sac de douglas: élytrocèle

En général quand on a une cystocèle (vessie qui descend en antérieur) c'est toujours accompagné d'une colpocèle antérieure.

Une rectocèle est toujours accompagnée d'une colpocèle postérieure.

Les grades de prolapsus: (la personne pousse)

- grade I : prolapsus de n'importe quel étage mais qui est en amont de la vulve. (Ça descend mais ça arrive derrière la vulve)

- grade II : il affleure la vulve

- grade III : il va au delà de la vulve (ça dépasse la vulve)

- grade IV : ne se réintègre jamais.

Photos (diapos39): 

La photo de gauche: hystérologie de grade 4

La photo du milieu: rectocèle de grade 1

La photo de droite: hysteroptose associé à une colpocèle de grade 2 à 3.

c. La manoeuvre de Bonney:

On le fait quand la patiente à une incontinence urinaire d'effort (perd des urines à la toux, poussée...). 

Pour constater une insuffisance urinaire d'effort, on fait tousser la patiente sur la table en position gynécologique: si elle a des fuites urinaire c'est qu'elle a une incontinence urinaire d'effort.

Méthode: on met 2 doigts de part et d'autre (1 doigt de chaque coté) de l'urètre, si cela corrige l'incontinence urinaire d'effort, cela veut dire qu'elle peut être réparée par des bandelettes TVT, TOT  (bandelettes qui corrigent les incontinences urinaires d'effort).

Si cette manoeuvre est négative (si en remontant l'urètre des 2 côtés, en le soutenant, ça ne marche pas), le traitement chirurgical ne marchera pas.

d. Toucher vaginal

Il explore la cavité abdominale et tous les organes pelviens qui entourent le vagin. Il se fait avec deux doigts dans le vagin (à 45° comme pour le spéculum), associé à la palpation abdominale. Il permet, entre autre, de mesurer la taille de l'utérus. Les organes pelviens sont à ramenés sur les doigts vaginaux par la main abdominale.
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Bien souvent, pendant l'examen gynécologique, on fait également un toucher rectal.

e. Le toucher rectal

Il permet d’explorer le sphincter  de l’anus, les paramètres, le  rectum.

Toucher Vaginal + Toucher Rectal = cloison rectovaginale  (où peuvent se situer des nodules d'endométriose).

Les paramètres sont les tissus conjonctifs se trouvant sous le ligament large, de part et d'autre de l'isthme de l'utérus. Ils sont importants à inspecter dans le cadre du cancer du col de l'utérus (ils sont durs quand ils sont envahit).

f. Examen des seins
Inspection:

- Différentes positions (assise bras pendants, assise bras levés, penchée en avant bras levés ou décubitus dorsal) => en changeant de position, on peut mettre en évidence des rétractions cutanée, qui vont se manifester à la mobilisation.

- Volume du sein, forme, symétrie

- Mamelon : forme, symétrie (normal, invaginé, ombiliqué)

- Couleur, oedème, cicatrice, tuméfaction, aspect « peau d’orange »

- Rétraction cutanée ++

Palpation (on palpe doucement, les mains à plat à la recherche de nodules, que l'on fera ensuite rouler entre les doigts):

- assise puis couchée,  bras ballants puis levés

- Les 4 quadrants, prolongement  axillaire, sillon sous mammaire,  mamelon (mobilité)

- écoulement  (sereux, lactescent,  purulent, sanglant : peut être signe de cancer).

En cas de tuméfaction, définir :

- Unique ou multiple, unilatérale ou bilatérale

- Topographie (quadrants et profondeur)

- Formes, limites (rond? régulier? irrégulier =>cancer)

- Consistance (dur =>cancer, mou => kyste)

- Sensibilité température

- Dimensions

- Connexion cutanée

- Connexion au grand pectoral : Pour cela on réalise la manoeuvre de Tillaux: abduction contrariée du bras avec un main, et palpation de l'autre main. Si le nodule bouge en même temps que le muscle, il est adhérent.

-  Mobilisation

Palpation ganglionnaire:

- Creux axillaire: s'il y a un ganglion, on regarde s'il est mobile ou fixé.
- Creux sus claviculaire: on se met derrière la patiente pour les palper.

III. Explorations en gynécologie

1) « Petits gestes » en consultation:

a. Courbe de température

Elle permet de connaître la période d'ovulation: en effet, lors de l'ovulation, la température va augmenter de 0,5 à 1° (normalement elle a lieu le 14ème jour). 

=>diapo 53: exemples de courbes de températures (normale et sans ovulation)

Elle est également importante à réaliser lors de différents examens, notamment le test de Huhner (cf. infra) et pour la programmation de certains dosages biologiques. Elle est très fiable si elle est bien prise. L'autre moyen de savoir si une femme ovule est de doser la progesteronémie, la courbe de température est souvent préférée à cette méthode dans les services car elle est jugée plus fiable.

b. Prélèvements bactériologiques

Le prélèvement vaginal standard se fait avec 2 écouvillons (dans le cadre d'une vaginite par exemple).

Dans la salpingite les 3 principaux germes sont les clamydiaes, les gonocoques et les mycoplasmes. Ces germes ne sont pas recherchés sur les prélèvements habituels, il faut les faire à la fois sur des milieux de culture spécifiques, et dans des localisations spécifiques:

Clamydiae => endocol et urètre

Gonocoque => endocol, urètre, skenes, anus

On réalise un test à la potasse pour Gardnerella (entraîne une odeur d'oeuf pourri) et anaérobies.

c.  Etude de la glaire

On l'étudie pour savoir si elle est adaptée et correcte, notamment dans le but d'une grossesse. Le prélèvement se fait entre J11 à J13 (juste avant l'ovulation). Apres mouchage du col, on  prélève la glaire entre 2 pinces  longuettes.
Le Score d' Insler permet ensuite de juger de l'état de la glaire (détails du score ne sont pas à connaître). On fait cette étude de glaire dans le cadre d'infertilité. Si la glaire n'est pas bonne, on va traiter la patiente pour développer la glaire. Si cela n'est pas possible, on prévoira une insémination artificielle intra-utérine, pour passer la glaire.

d. Test de Huhner

C'est l'étude du rapport spermatozoïde-glaire, de l’ascension des  spermatozoïdes dans la glaire  cervicale. Cela se fait en période ovulatoire, 8 à 12 h  après un rapport. On prélève du col, et on regarde au  microscope. Le test est positif si on a plus de 5 spermatozoïdes  par champ (= bonne pénétration des spermatozoïdes). Il faut toujours associer un test de Huhner à un spermogramme, pour vérifier que le problème ne vient pas des spermatozoïdes. Si le problème est féminin, cela peut venir d'anticorps dirigés contre les spermatozoïdes, d’une infection, d’un dérèglement hormonal...etc.

e. Frottis cervico-vaginal

C’est un examen de dépistage qui permet de rechercher des lésions pré-cancéreuses du col (l’épithélium cervical). Le frottis doit être fait tous les 3 ans à partir du moment où il y a une activité génitale.

Il y a eu une révolution dans la prévention des cancers du col récemment: le vaccin. On n'a pas encore beaucoup de recul, mais les résultats sur 5 ans sont très bons. Ce vaccin doit être fait avant les premiers rapports, car il ne faut pas avoir déjà été exposée au HPV (=Human Papilloma Virus).

On prélève des cellules avec une spatule d’Ayre au niveau de l'exocol, et avec un cytobrush au niveau de l'endocol. On étale ensuite sur une lame on fixe, et on envoie les prélèvements en anatomopathologie.

Pour une recherche spécifique de l' HPV, le prélèvement se fait en milieu liquide, avec un autre type de brush. La recherche d'HPV n'est pas remboursée. 

Les HPV cancérigènes sont les HPV 16 et 18. En cas de frottis anormal, on fait une colposcopie et des biopsies au niveau des zones suspectes.

f. Biopsie cervicale

Elle se fait à l'aide d'une pince à biopsie, elles sont ensuite mises dans du formol et adressée en anatomopathologie pour analyse. Cela va permettre de savoir s'il y a des dysplasies, aussi appelées CIN ( = Cervical Intraepithelial Neoplasia ). Ce n'est pas un cancer, mais des cellules précancéreuses. Il y a 3 stades des CIN:

- CIN I : moins d'un tiers de la muqueuse

- CIN II: un à deux tiers de la muqueuse

- CIN III: plus des 2 tiers de la muqueuse

Cela ne dépasse jamais la membrane basale (sinon c'est un cancer). Il est souvent difficile de faire la différence entre CIN III et cancer in situ.

g. Biopsie d’endomètre

Le prélèvement endo-utérin se fait avec une pipelle de Cormier. On l'introduit dans le col, jusqu'au fond de l'utérus. Ensuite, par un processus d'aspiration, on attire les cellules que l'on met dans du formol.

Indications:

- Évaluation de l’imprégnation hormonale

- Bilan de métrorragies

- cancer de l'endomètre

h. Prélèvements mammaires

On peut faire une cytologie sur un écoulement mammaire étalé sur lame, ou sur un kyste (ponctionnement du kyste à l'aide d'une aiguille). Le problème de la cytologie est que l'on pourra dire s'il y a un cancer, mais on ne pourra pas dire si le cancer est in situ ou infiltrant. Pour cela il faut faire une biopsie.

On fait soit une microbiopsie à l'aide d'une sorte de pistolet qui va prendre une carotte de tissu, soit une macrobiopsie avec un mammotome. Pour la microbiopsie il faut avoir un objet palpable à prélever, alors que dans la macrobiopsie, on va pouvoir prélever des lésions qui ne sont pas palpables (microcalcifications). Le mammotome se fait sous mammographie, la patiente est allongée sur le ventre et on va ainsi prélevé des carottes où se trouvent des microcalcifications.

i. Hystérométrie


Il existe 2 types de stérilets: au cuivre ou aux hormones, progestatif ( = stérilet Mirena).

Apres pose du stérilet, on vérifie à l'écho qu'il est bien positionné. On doit avoir les fils qui dépassent d'1 à 2 cm pour pouvoir le surveiller.
j. Colposcopie


- Coloration lugol (iode): il permet de mettre en évidence des zones iodo-négatives (blanches) qui sont suspectes et donc à biopsier.

2) Imagerie

a. Échographie 

C'est un outil indispensable en gynéco, il y a un appareil d'écho aux urgences en permanence. On fait des écho sus-pubienne  mais surtout des écho par voie endo-vaginale.

1- Etude de l’utérus
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La taille normale d'un utérus est de 6 cm de long sur 4 cm de large. Le myometre n'est pas très echogène. L'endomètre, lui, est hyperechogène.

- 1ère partie du cycle (juste après les règles): l'endomètre est complètement desquamé et constitue donc juste une bande très fine hyperéchogène.

- 2ème partie du cycle (juste avant les règles): on observe un endomètre épaissi.

On peut donc facilement savoir, à l'écho, dans quelle partie du cycle on se trouve. On peut également voir s'il y a des fibroses ou des polipes.

Ici, on voit l'utérus en coupe longitudinale, mais on peut et il faut faire des échos selon d'autres vues.
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2- Etudes des annexes
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L'ovaire normal fait environ 4cm, il se situe de part et d'autre de l'utérus.

3ème photo, diapo 64: Cet ovaire présente également un kyste, probablement cancéreux puisqu'il présente une cloison et une végétation.

Normalement, on ne voit pas les trompes à l'écho, sinon, cela veut dire qu'il y a un hydrosalpinx ( = trompe dilatée avec du liquide à l'intérieur = séquelle d'infection)

c. Hystérosalpingographie
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cavité abdominale. Enfin, on fait un cliché tardif quand il n'y aura plus de produit de contraste dans l'utérus pour voir s'il n'y en a pas un peu qui stagne dans les trompes (= signe de mauvais passage).
[image: image7.wmf]
d. Mammographie

e. Scanner et IRM

L'IRM peut être utile lors de cancer du sein (IRM mammaire) ou de cancer du col, de l'endomètre, de kystes ovariens et d'endométrioses (IRM pelvienne).

Le Scanner abdomino pelvien est utilisé en cas de cancer de l'ovaire.

3) Explorations « interventionnelles »

a. Hystéroscopie

C’est l’introduction d’un système optique dans la cavité utérine, il permet l’exploration précise de l’utérus. Il peut également permettre de réaliser certains gestes endo-utérins sous contrôle de la vue.

Diapo 69: matériel = hystéroscope opératoire, hystéroscope optique, avec des systèmes d'aspiration et de résection des lésions.

L'hystéroscopie opératoire se fait sous anesthésie générale

L'hystéroscopie permet de mettre en évidence différents diagnostics:

- des Pathologie intra-cavitaire: polype ( = excroissance de l'endomètre), synéchie ( = adhérences à l'intérieur de l'utérus dont la première cause est le curetage), myome, exposition au DES, cloisons intra-utérines (malformation), métaplasie osteoide.

- Hypertrophie ou atrophie de endomètre

- Cancer de l’endomètre

Il existe 3 types de myomes:
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Tous les myomes peuvent faire des nécrobioses asceptiques ( = nécroses sans infection) ce qui entraîne de fortes douleurs (fréquent pendant la grossesse).

Diapos 72 et 73: photos d'hystéroscopies opératoires

L'avantage de faire des opérations en endoscopie est que la patiente entre à l'hôpital le matin et sort le soir.

b. Coelioscopie

1-quelles indications?

On utilise la coelioscopie pour faire des diagnostics lors de:

- Suspicion de GEU

- Suspicion de salpingite aigue

- Bilan d’infertilité

- Douleur pelvienne (endométriose)

On l'utilise de manière thérapeutique lors de: 

- Stérilisation

- Chirurgie de l’ovaire

- Chirurgie des trompes (reperméabilisation, salpingectomie)

- Chirurgie du prolapsus

- Chirurgie de l’utérus

- lymphadénectomie 

2- technique:

C’est l’introduction d’un système optique dans la cavité abdominale, gonflée par du gaz (CO2), elle se fait sous anesthésie générale. Elle permet l’exploration précise et des gestes chirurgicaux précis avec un minimum de désagréments pour la patiente

3- matériel:

On utilise ce qu'on appelle des trocars par lesquels on va pouvoir passer des instruments (ciseaux, pinces...etc.)

4- Coelioscopie normale:
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On voit les vaisseaux iliaques externes par transparence, le ligament ilio-sacré.

6- Coelioscopie diagnostique

Photos, Diapo 80: 

1. On voit la trompe, l'ovaire et l'utérus. Il s'agit d'une endométriose.

2. Il s'agit d'une salpingite (beaucoup d'adhérences).

4) Biologie:

a. Dosages hormonaux

L'hypothalamus sécrète la GnRH, qui stimule la sécrétion de FSH et LH par l'hypophyse. LH et FSH stimulent à leur tour les ovaires qui sécrètent progestérone et oestradiol (variable tout au long du cycle).

Dans le cadre de bilan d'infertilité, on effectue un dosage hormonal au 3ème jour du cycle, où on regarde la FSH, l'oestradiol et la LH. La FSH ne doit pas être trop élevée (<10). La FSH très élevée est un signe de ménopause, ou de mauvaise fonction ovarienne.

Un autre dosage consiste à doser la progestérone au 20ème jour, elle doit être élevée (2ème partie du cycle => produite par le corps jaune s'il y a eu ovulation). Si la progestérone est basse, cela veut dire qu'il n'y a pas eu d'ovulation.

b. Marqueurs tumoraux

ACE peu spécifique

CA 153 : sein ++

CA 125 : ovaire ++

HCG : môle hydatiforme,  choriocarcinome

SCC, cyfra 21 : cancer du col

Les marqueurs tumoraux ne sont pas dosés dans le cadre du diagnostic, mais dans le cadre du suivi.

Conclusion

La gynécologie est une discipline  essentiellement clinique dont le  champ d’application est très  vaste.

Un interrogatoire bien mené  apporte des renseignements  précieux: le meilleur des examens para cliniques ne pourra pas remplacer un interrogatoire bien conduit

III. Explorations en gynécologie





1) « Petits gestes » en consultation:


   a. Courbe de température


   b. Prélèvements bactériologiques


   c.  Etude de la glaire


   d. Test de Huhner


   e. Frottis cervico-vaginal


   f. Biopsie cervicale


   g. Biopsie d’endomètre


   h. Prélèvements mammaires


   i. Hystérométrie


   j. Colposcopie





2) Imagerie


   a. Échographie: étude de l’utérus 


   b. Echographie : étude des annexes


   c. Hystérosalpingographie


   d. Mammographie


   e. Scanner et IRM





3) Explorations « interventionnelles »


   a. Hystéroscopie


   b. Coelioscopie





4) Biologie:


   a. Dosages hormonaux


   b. Marqueurs tumoraux





Conclusion








Il permet de sentir:


- En avant : face postérieure de la vessie


Et face antérieure de l’utérus


- Latéralement : releveurs, tissus cellulaire du paravagin, paroi osseuse, paramètre, annexes.


- En arrière : Cul de sac de douglas, rectum


- et aussi : Le col utérin, le vagin, le volume utérin.











Elle permet d’évaluer la taille de la cavité utérine. Elle consiste en la traction de col avec une pince de Pozzi et à l’introduction de l’hystéromètre jusqu’au fond utérin.











Elle permet de regarder le col. C'est une sorte de loupe qui permet un grossissement du col de X10 à X20. On peut utiliser 2 types de colorations:





- Coloration acide acétique: permet de voir la jonction pavimento-cylindrique entre les épithéliums glandulaires et malpighiens. C'est important, car c'est au niveau de cette jonction, ou légèrement à l'intérieur que les cancers débutent (si on ne voit pas la jonction => cancer).





�





1ère partie du cycle





2ème partie du cycle





Ovaire polykystique





Volumineux kyste endométriosique de l'ovaire (endométriome) 





Ovaire polykystique 





Elle consiste à faire plusieurs clichés de radio et on injecte en même temps du produit de contraste dans l'utérus. C'est un très bon examen pour regarder la perméabilité des trompes. En cas d'infertilité, il est obligatoire à proposer. Il permet également de voir si la cavité utérine est normale. La première partie des trompes est très fine, puis elles s'évasent (ampoule), puis le produit de contraste va dans la cavité abdominale. On fait des clichés à  plusieurs temps pour voir si le produit passe bien dans la





Elle est obligatoire (remboursée) tous les 2 ans à partir de 50 ans. On fait en général 2 clichés: un de profil et un de face (on en fait parfois un 3ème oblique). 


Elle est utilisée comme moyen de dépistage des lésions cancéreuses, et de diagnostic des lésions mammaires. Les lésions à recherchées, en cas de suspicion de cancer sont des nodules avec un aspect spiculé (en étoile), des microcalcifications et des nodules irréguliers.


Elle peut être complétée par l’échographie





Myome sous-muqueux (risque de saigner dans la cavité utérine, et de gêner l'implantation)





Myome Sous-séreux pédiculé (pas de risque de saignement, mais risque de torsion)





Myome interstitiel (risque de saigner s'il retentit sur la cavité, il peut également entraîner une gêne de l'implantation)
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