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TESTONS NOUS

	
	VRAI
	FAUX
	VRAI
	FAUX

	Lors de métrorragies chez une femme en période d’activité génitale, il faut en premier lieu éliminer une pathologie gravidique


	X
	
	
	

	La réalisation d’un bilan hormonal est essentiel dans l’étude de ménorragies


	
	X
	
	

	Obésité, Diabète, HTA, Hyperœstrogènie, Hyperplasie endométriale sont des facteurs favorisants du cancer de l’endomètre


	X
	
	
	

	Des métrorragies de faible abondance sont bénignes chez la femme ménopausée


	
	X
	
	

	Les métrorragies sont les seules signes cliniques du fibrome utérin


	
	X
	
	

	En dehors des fibromes sous-muqueux, ce n’est pas le fibrome qui saigne, mais l’hyperplasie endométriale associée. 


	X
	
	
	

	Un D.I.U. provoque surtout des ménorragies pouvant être responsable d’une anémie ferriprive


	X
	
	
	

	Des métrorragies douloureuses chez une femme en période d’activité génitale sont banales


	
	X
	
	

	Toute anomalie cytologique cervicale au frottis peut

 être en rapport avec une infection HPV


	X
	
	
	

	L’association ménorragies, dysménorrhées et stérilité est évocateur d’endométriose


	X
	
	
	


DEFINITION

· Hémorragie génitale = tout saignement survenant en dehors des règles normales. 

· Elle impose un bilan étiologique qui s’efforcera de rechercher une grossesse ou un cancer. 

· Les orientations diagnostiques peuvent être abordées différemment en fonction des périodes de la vie génitale. 

· Pour chacune de ces périodes, nous étudierons l’étage, vulvaire, vaginal, cervical, utérin, et annexiel. 

· Définition des règles normales : 
· La durée moyenne d’un cycle est de 28 à 30 jours. 
· Les cycles doivent être réguliers, avec une variation tolérée de quelques jours. 
· La durée moyenne des règles est de 3 à 7 jours. 
· Leur abondance est difficile à chiffrer, évaluée à 35 ml en moyenne. 
· Les règles sont faites de sang rouge, incoagulable (pas de caillots). 

· Définition des saignements  anormaux
· ménorragie :

= anomalie des règles à la fois en quantité quotidienne et en durée, 

mais survenant à la  date normale.

· métrorragie : 

= saignements en dehors des règles

· ménométrorragie : 

= ménorragies + saignements intercurrents

· anarchie menstruelle : 

= impossibilité de reconnaître des règles distinctes, ( caractère permanent 

et atypique du saignement

· Les spottings pré ou post‑menstruels (forme la plus courante) 

= pertes sanglantes, peu abondantes ( " spot = tache " ), précédant et/ou suivant les règles d'abondance normale (mais les spottings ne sont pas par définition des ménorragies). 

CAS CLINIQUE N°1

Madame Y. SEIGNE, 45ans, mère de 2 enfants, bénéficiant actuellement d’une contraception par DIU au cuivre, vient vous voir pour asthénie isolée depuis environ 2 mois, l’ayant obligé à interrompre son activité professionnelle il y a 15 jours.

A l’entrée dans votre cabinet, vous êtes frappé par sa pâleur cutanée et votre impression est confirmée par l’examen des conjonctives et la prise de la tension artérielle mesurée à 9/6.

Devant ce tableau clinique, quels seront les éléments recherchés par votre interrogatoire pour orienter votre diagnostic ?

L'interrogatoire est ici capital , il doit s'attacher à rechercher s’il existe un saignement anormal (génital, intestinal, …) sous peine d'ignorer une anémie par carence martiale ou de traiter abusivement .

Il doit : 

· éliminer une pathologie gravidique

· caractériser, s’il existe le saignement génital anormal : 



le quantifier




plus de 80 ml = volume au delà duquel l’anémie et la carence 
                       martiale sont retrouvées plus fréquemment.

Evaluation subjective du symptôme:

· sang uniquement ou sang + caillots? 

· nécessité d'utiliser une double protection? 

· nécessité d'interposer une alèse entre drap et le matelas ? 

· nécessité de modifier l'emploi du temps ? 

(le nombre de protections utilisées, n'a aucune valeur informative.)



le différencier des autres troubles menstruels associés, 

par ordre de fréquence décroissante on observe :

- L'hyperménorrhée 

= augmentation du volume du flux menstruel 

= la plus fréquente, la plus significative 

- La polyménorrhée. 

= flux menstruel trop fréquent 

- Les spottings pré ou post‑menstruels 

= forme la plus courante)

- Les formes mixtes 

· rechercher : 


· le contexte et le terrain de survenue. 

· âge au moment du début du symptôme, 

· évolutivité. 

· causes déclenchantes et des manifestations associées 

( douleur, leucorrhées ou syndrome inflammatoire. )

· les antécédents gynécologiques et obstétricaux de la patiente, 

· une pathologie endométriale (hyperplasie, polype)

· une pathologie utérine (fibrome, adénomyose)

· ou ovarienne (kyste fonctionnel) 

· gestité, parité, 

· description des grossesses antérieures et modalités d'accouchement. 

·  Il faut connaître son éventuel désir de grossesse.

· les traitements antérieurs médicaux et chirurgicaux.

· Traitement médical hormonal ou non, 

· Traitement chirurgical 

(curetage, résection endo‑utérine ou autres gestes endocavitaires). 

· Autres traitements gynécologiques en dehors de ceux des ménorragies, 

· Contraception antérieure (type de contraception orale, stérilet).

Ne pas oublier de rechercher la prise d'un traitement anticoagulant.,

· les antécédents médicaux

Les hémorragies peuvent être de cause générale : 

· hémopathie 

· insuffisance hépatique sévère, 

· un lupus érythémateux, voir une acromégalie ou une pathologie thyroïdienne, 

· les traitements associés

prise régulière d’Aspirine

la question des antivitamines K ne se pose pas ici car cette thérapeutique contre-indique la pose de DIU

A l’issu de votre interrogatoire, vous êtes convaincu de l’origine gynécologique du syndrome anémique de votre patiente, veuillez décrire votre examen clinique, les examens complémentaires que vous réalisez ou que vous prescrivez pour affiner le diagnostic

L’examen clinique :

Doit être réalisé de façon méthodique et explorer tous les étages de l'appareil génital :

· examen de la vulve et du périnée, 

· examen sous spéculum du col utérin et du vagin. 

- mise en évidence une pathologie associée de l'utérus, 

  ( endométriose )

 
- éventuellement suivi :
d'un frottis cervico‑vaginal, 

d'un prélèvement bactériologique

· toucher vaginal : 

- situation et le volume de l'utérus et des annexes. 

- parfois complété par un toucher rectal ( la face postérieure de   
  l'utérus, les ligaments utéro‑sacrés et le cul de sac de Douglas.  )

· étude de la statique pelvienne, antérieure, moyenne et postérieure 

Les examens complémentaires gynécologiques

Le frottis cervico‑vaginal

examen de dépistage. 

partie intégrante de l'examen clinique. 

lors des saignements le frottis n’est pas un outil diagnostique 

( présence de faux négatifs ) 

La colposcopie

va préciser l'origine d'un frottis pathologique. 

Le frottis de l'endomètre

Nombreux faux positifs et faux négatifs (l’endomètre desquame peu)

La biopsie de l'endomètre

la biopsie à l'aveugle peut passer à côté d'un cancer de l'endomètre de petite taille ou d'une hyperplasie atypique focale

L 'hystéroscopie diagnostique

doit être faite en ambulatoire, sans anesthésie. 

Les images observées en hystéroscopie sont les suivantes: 

· Atrophie de l'endomètre: 

· Hypertrophie de l'endomètre ( orientation biopsique ). 

· Polype et fibrome intracavitaires: nature exacte, leur nombre, leur localisation et leur volume. 

· Cancer de l'endomètre:  (rarissime à 45 ans ) 

Les lésions de petite taille sont diagnostiquées par l’hystéroscopie.

L'appréciation de l'atteinte profonde du myomètre est impossible.

Les prélèvements sanguins

La masse sanguine et bilan de la crase

NFS et fer sérique suffisent ( anémie microcytaire ferriprive 

Le bilan de la crase sanguine ( diagnostic étiologique

(peut être complété par une biologie hépatique.)

Bilan hormonal

INUTILE et peu légitime dans le bilan de ménorragies 

VS, CRP, Prélèvement vaginal, culture de stérilet ... ( non systématiques )

L’imagerie

Echographie pelvienne ( par voie abdominale et/ou endovaginale )

exploration très précise :  
de l'endomètre, de la cavité utérine, 

                                   du myomètre, et des ovaires. 

réalisée si possible vers le 12ème ‑ 13ème jour du cycle. 

Les images observées en échographie sont :
    atrophie de l'endomètre (<5 mm) dans toute la cavité ;  
    polype endométrial

    fibrome intracavitaire, fibrome interstitiel, adénomyose 

    un épaississement de l’endomètre :

(    hyperplasie endometriale

(    cancer de l'endomètre

Hystérosalpingographie ( de réalisation moins aisée que l’hystéroscopie ) 

Explore:

les lésions organiques de l'endocol et de la cavité utérine, 

les diverticules d'adénomyose 

parfaitement les trompes. 

facilement réalisable, fournissant un document de base. 

Tomodensitométrite et IRM

sans grand intérêt dans le bilan d'une femme ménorragique. 

Dans notre cas clinique : l’ablation du D.I.U. peut être un test diagnostic

en cas de ménorragies,

l’interrogatoire précis 

et 

l’examen clinique méthodique 

restent primordiaux

LE FROTTIS CERVICO-VAGINAL

( réalisé selon les cas 

tous les ans ou tous les 3 ans )

=

PARTIE INTEGRANTE

DE L’EXAMEN CLINIQUE

CAS CLINIQUE N°2

Madame Germaine Oposse , 60ans, ménopausée depuis 10ans, vient vous voir affolée en raison de saignements gynécologiques apparus depuis quelques mois malgré son THS réalisé par ESTREVA® gel 3 doses chaque jour.

Parmi ses antécédents, vous notez une surcharge pondérale ancienne, une HTA modérée, un DNID depuis 5ans, un traitement pour hyperplasie endométriale à l’âge de 45ans.

Devant ce tableau, quelle pathologie gynécologique pouvez vous évoquer et quels signes physiques peuvent être retrouvés à l’examen clinique ?

CANCER DE L'ENDOMETRE.

 Cancer fréquent.

 Age moyen: 60 ans.

 80 % des femmes ménopausées.

 Facteurs de risques.

Obésité (beaucoup d'œstrogènes).

Diabète.

HTA

Hyperœstrogènie.

Hyperplasie endométriale.

Traitement œstrogènique non compensé par les progestatifs.

 Signes cliniques.

Métrorragies chez une femme ménopausée.

( Métrorragies dans le cadre de l'hyperplasie.)

 Examen clinique.

Utérus gros et mou ( ou au moins non atrophique )

Après avoir évoqué le diagnostic, quels examens complémentaires envisagez vous de faire réaliser pour le confirmer ?

1. Echographie endo vaginale. :

( épaisseur de l’endomètre > 8mm

2. Le diagnostic est confirmé histologiquement sur biopsie d’endomètre 

. à l’aveugle : n’a de valeur que si elle est positive

- orientée par :

une hystérosalpingographie 

ou une hystéroscopie qui apprécie l'extension de la tumeur
LE CANCER DE L’ENDOMETRE

 Histologie.

 Adéno carcinome.

 Evolution.

lente.

gagne en profondeur et extension lymphatique

 Pronostic.

fonction de l'invasion du muscle utérin, de l’extension au delà de l’utérus et de l’état des ganglions

Survie à 5 ans: 79 % ( atteinte seulement de la cavité utérine)

 Traitement.

Chirurgie.

Hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale (utérus, trompes, ovaires) + curage ganglionnaire

parfois colpohystérectomie élargie

Curiethérapie.

Radiothérapie externe.

Chimiothérapie. ( Peu efficace. )

Hormonothérapie. ( Progestatifs.)

 

Devant tout 

saignement post-MENOPAUSIQUE, 

au cancer tu penseras.

Obésité

Diabète.

HTA

Hyperœstrogènie.

Hyperplasie Endométriale.

FONT LE LIT DU CANCER DU 
                                  CORPS UTERIN

CAS CLINIQUE N° 3

Madame Stéphi BRAUME, jeune mariée de 35ans, nulligeste, vient vous consulter pour des saignements menstruels très abondant accompagnés de caillots l’obligeant souvent à s’absenter de son travail et à doubler l’alèse de son lit ; les règles durent 8 à 10 jours avec un début douloureux et deviennent de plus en plus fréquentes ; la période prémenstruelle est marquées par des douleurs à type de pesanteur pelvienne

Devant ce tableau, quel diagnostic évoquez-vous ? 


Fibromyome utérin
Quelles seront vos investigations et que rechercherez-vous pour affirmer le diagnostic ?

Le Toucher Vaginal retrouve un utérus augmenté de volume de consistance ferme, plus ou moins bosselé

L’ECHOGRAPHIE : indique de nombre de léiomyomes, leur taille, ainsi que leur localisation

L’HYSTEROSCOPIE  diagnostique: retrouve les localisations intra-cavitaire des léiomyomes, l’association éventuelle à des polypes muqueux

Quelles sont les complications évolutives possibles ?


L’infertilité et fausses couches à répétition


L’anémie ferriprive secondaire à l’abondance des ménorragies


Les compressions des organes de voisinage : vessie, veines, nerfs, recto-
           sigmoide


Les torsions des fibromes pédiculés (douleurs +/- état de choc)


La nécrobiose aseptique par arrêt du sang apporté par l’artère nourricière 

(douleurs pelviennes, augmentation du volume du fibromyome, fièvre, hyperleucytose)

La dégénérescence maligne en sarcome (exceptionnelle)

Quels seront vos arguments quant à la conduite à tenir ultérieure ?

Traitement médical : 

progestatifs (LUTENYL®) du 11° ou 16° jour au 25° jour du cycle



Si il y a désir de grossesse, on préfèrera les progestatifs naturelles 

( UTROGESTAN® )

Traitement chirurgical :

· hystéroscopie opératoire 

           (risque de synéchies importantes chez la nulligeste) 

· myomectomie par incision de Pfannenstiel

· hystérectomie

MENORRAGIES AVEC CAILLOTS


FONT EVOQUER LE FIBROME UTERIN

TOUCHER VAGINAL

ET

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

[image: image1.wmf]
DIAGNOSTIC DU FIBROME UTERIN

CAS CLINIQUE N° 4 :

Mademoiselle G. Voujuremadame, 27ans, célibataire, nulligeste, vient vous voir pour l’apparition brutale il y a 24 heures de douleurs hypogastriques légèrement latéralisées à gauche, associées à un saignement génital discret.

Devant ce tableau clinique, quel diagnostic évoquez-vous ?


Grossesse Extra Utérine

Sur quels éléments cliniques et paracliniques pouvez-vous étayer votre diagnostic ?


La datation des dernières règles, ainsi que la critique des dernières règles


La notion de rapports sexuels non protégés ou de contraception orale par microprogestatifs

La palpation abdominale recherchera une défense évoquant un épanchement intra-péritonéal

L’examen au spéculum recherche l’origine endocervical du saignement

Le Toucher Vaginal évalue :



L’état du col (perméabilité)



Le volume utérin (non gravide dans la cadre de la GEU)



L’état des culs de sacs latéraux 

(douloureux, empâtés, siège d’une masse annexielle)



La présence d’une douleur exquise au niveau du cul de sac de Douglas

Le dosage des (HCG plasmatiques affirmera la grossesse

L’ECHOGRAPHIE utérine montre l’absence de sac ovulaire intra-utérin

Quelle sera votre conduite ?

En présence et même en l’absence d’altération de l’état général associé à une suspicion d’épanchement au niveau du cul de sac de Douglas, une hospitalisation en URGENCE doit être décidée, afin de confirmer ou d’infirmer la rupture tubaire et de réaliser le traitement : 

· salpingotomie ou salpingectomie per-coelioscopique 

(formes non compliquées)

· traitement médical : METHOTREXATE® 1mg/kg IM 

(GEU non rompues <30mm, asymtomatique, BHCG < 5000, Progestérone <5ng)

· salpingectomie après laparotomie 

(exceptionnelle lors des formes très hémorragiques)

LA G.E.U.EST UNE

URGENCE MEDICO-CHIRURGICALE

DOULEURS ABDOMINALES LATERALISEES

+

METRORRAGIES

+

SUSPICION DE GROSSESSE

=

ATTENTION à G.E.U.

EN CAS DE DOUTE :

(HCG ET ECHOGRAPHIE

AFFIRME LA G.E.U.

CAS CLINIQUE N° 5

Madame  G. KOUCHEY, 32ans, que vous connaissez depuis de longues années pour l’avoir soignée à plusieurs reprises pour des infections vulvovaginales, vient vous consulter pour renouvellement de sa contraception.

Elle profite de l’examen pour vous signaler la survenue depuis quelques mois de saignements génitaux inhabituels, de faible abondance, à n’importe quel moment du cycle et quelquefois provoqués par les rapports sexuels

Quelle pathologie évoquez-vous devant ce tableau ?


CANCER DU COL UTERIN

Quelle sera votre démarche clinique pour affirmer le diagnostic ?


Inspection au spéculum : 
- aspect du col (exophytique, ulcéro-infiltrant)






- extension vaginale

Réalisation de frottis cervicaux à la recherche de cellules néoplasiques 

(se méfier des faux négatifs en cas de saignements)


Toucher Vaginal couplé au Toucher Rectal pour estimer l’extension vaginale et 
            paramétriale


Palpation des aires ganglionnaires et recherche d’un lymphoedème des membres 
            inférieurs

Votre suspicion s’étant révélée juste, quelles explications allez vous fournir à votre patiente au sujet de la conduite ultérieure ?


Nécessité d’un avis spécialisé pour réalisation : 
- d’une colposcopie









  
- d’une biopsie cervicale

- d’une conisation


Réalisation d’un bilan d’extension :

· Scanner ou IRM (statut ganglionnaire pelvien)

· Coelioscopie (biopsie ganglionnaire)

· UIV (risque urétéral quand extension au paramètre)

· Rx pulmonaire, échographie hépatique, cystoscopie, rectoscopie, 

Thérapeutique (selon le stade):

· Conisation (exceptionnelle car la conisation est indiquée dans les cancers in situ qui sont asymptomatiques )

· colpo-hystérectomie élargie +/- ovariectomie

· curiethérapie, radiothérapie

· pelvectomie

LA REALISATION REGULIERE DE

FROTTIS CERVICAUX INTERPRETABLES
EST PRIMORDIALE DANS LE DEPISTAGE DU CANCER DU COL UTERIN
Quand elle sera disponible en routine, 

la détection de l’HPV sera peut être indiqué pour dépister les cancers du col
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CAS CLINIQUE N° 6

Madame Anne Auvulatoyr, 30ans, enseignante, présente un désir de grossesse depuis 2 ans.

Elle vient vous voir aujourd’hui pour une asthénie associée à un syndrome anxio-dépressif secondaire à une altercation avec des parents d’élèves, elle vous signale également la survenue de métrorragies  ( " j’ai eu trois fois mes règles ce mois ci " )  qui l’inquiètent beaucoup.

A l’interrogatoire, vous découvrez que ces métrorragies ne sont pas les premières, mais que depuis plusieurs années, elle est réglée de façon irrégulière avec alternance avec de cycles normaux et de spanioménorrhée. Ces troubles des règles ayant d’ailleurs bénéficié de maintes bilans paracliniques prescrits par des confrères gynécologues au décours de consultations sans lendemain. D’après la patiente, tous les examens étaient normaux, mais elle vous promet de vous montrer l’épais dossier à la prochaine consultation.

L’examen clinique ( palpation abdomino-pelvienne, TV, examen au spéculum) ne retrouve qu’un discret écoulement sanglant au niveau du col utérin

Devant ce tableau, quelle pathologie évoquez-vous en premier ?


Métrorragies fonctionnelles au cours de cycles anovulatoires

Quelles examens complémentaires allez-vous prescrire en premier pour orienter votre diagnostic ?


Dosage qualitatif des (HCG plasmatiques
Il faut avant tout éliminer un début de grossesse (intra ou extra-utérine) chez cette femme présentant un désir de grossesse

Réalisation d’une courbe de température sur plusieurs mois 

avec inscription précise des périodes hémorragiques afin de pouvoir préciser : 
- la chronologie réelle des règles



- le caractère anovulatoire des cycles

Quels examens complémentaires allez-vous rechercher dans le dossier de la patiente ou allez-vous conseiller de faire réaliser pour affirmer votre diagnostic ?

Pour affirmer le caractère fonctionnel des métrorragies, il y a lieu d’éliminer une pathologie organique par la réalisation de :

· Echographie pelvienne (pathologie utéroannexielle)

· Hystérosalpingographie en période non hémorragique (lésion intra-utérine)

· Hystéroscopie (réalisation de gestes diagnostiques et thérapeutiques)

· Biopsie d’endomètre (à interpréter en fonction de la courbe de température)

· +/- Dosage plasmatique de la progestérone et de la prolactine

Quelle sera votre démarche thérapeutique pour les cycles suivants et pourquoi ?

Le premier traitement des métrorragies fonctionnelles est représenté par les PROGESTATIFS de synthèse qui apportent la progestérone non sécrétée par le corps jaune du fait de l’anovulation ; cet apport permet une croissance normale de l’endomètre et ainsi empêche les métrorragies et les cycles anarchiques

Dans le cas précis, on utilisera de préférence un progestatif de synthèse proche de la progestérone naturelle comme le DUPHASTON® 10mg 1 à 2 comp./jour du 11° ou du 16° jour du cycle au 25° jour du cycle en fonction de la réponse thérapeutique ou la progestérone naturelle micronisée UTROGESTAN® 100 mg 1 à 3 capsules/jour

On utilisera de préférence UTROGESTAN® ou DUPHASTON® en raison du désir de grossesse de la patiente, en effet cette thérapeutique : 

· n’a pas d’effet thermogène et donc ne perturbera les courbes de température ultérieures à la recherche d’une ovulation

· n’a pas d’effet sur l’ovulation

· n’a pas d’effet androgénique ou oestrogénique ( crainte de masculinisation ou de féminisation provoquée des organes sexuels de l’embryon ) 

· n’a pas d’effet malformatif sur l’embryon

CHEZ UNE FEMME EN AGE DE PROCREER

TOUTE ANOMALIE DES REGLES

EST

UNE GROSSESSE

JUSQU'A PREUVE DU CONTRAIRE

LES METRORRAGIES NE SONT
FONCTIONNELLES QUE LORSQUE L’ON A
ECARTE LES LESIONS ORGANIQUES

LE TRAITEMENT DE CHOIX DES METRORRAGIES FONCTIONNELLES

=

LES PROGESTATIFS DE SYNTHESE

AUTRES CAUSES D’HEMORRAGIES GENITALES

A- Hémorragie génitale chez la fillette

La démarche n’est pas toujours facile, mais l’interrogatoire et l’examen clinique doivent rester complet : 

· examen des OGE, avec une appréciation de l’évolution pubertaire, 

· mise en place d’un spéculum de vierge pour recherche l’origine du saignement, 

· toucher rectal ( volume et consistance de l’utérus, masse annexielle, )

· si pas de cause évidente à l’examen  ( échographie par voie abdominale, 

· il faut penser dans certains cas aux abus sexuels.


Au niveau vulvaire

· Vulvites et vulvovaginites à germes banals : 

· Lésions vulvaires : 

· elles peuvent être traumatiques 

· rechercher un polype muqueux, une tumeur vasculaire… 

Au niveau vaginal

· Vaginites à germes banals. 

Il faut également éliminer un corps étranger. 

· Lésions vaginales : 

· traumatiques 

· organiques : 

kystes, adénose vaginale, 

adénocarcinome vaginal à cellules claires. 

  (en rapport avec l’exposition in utero au Distilbène®) 

Au niveau cervical

· polypes, 

· tumeurs : adénocarcinome à cellules claires 

Au niveau utérin

En dehors de la période prépubertaire, les principales causes sont :

· les troubles endocriniens 

· l’absorption d’œstrogènes (volontaire ou non) 

· une puberté précoce, 

· une tumeur hypophysaire… 

Au niveau annexiel

Principalement les tumeurs annexielles, surtout si ce sont des tumeurs endocriniennes sécrétantes. 

B- Hémorragie génitale à la puberté

· Toutes les causes citées au chapitre précédent sont possibles. 

· Les causes ici sont principalement fonctionnelles, ( immaturité hypothalamique. )

· Ce sont des causes fonctionnelles, sans lésion sous-jacente. Les cycles peuvent être anovulatoires, ou plus souvent dysovulatoires. 

· L’interrogatoire est important, il recherche : 

· la date des premières règles (ménarches), 

· la durée et la régularité des cycles, 

· l’existence d’un terrain hémorragique, 

· la notion de rapports sexuels et de contraception 

	PRIVATE
L’écueil est de passer à côté d’une grossesse, qu’elle soit évolutive ou non, intra-utérine ou ectopique. 

Le bilan comportera au moindre doute un dosage de -hCG plasmatiques. 




Insuffisance lutéale majeure

= insuffisance d’imprégnation en progestérone de l’endomètre en 2° partie de cycle

(mauvais développement de l’endomètre en 2° partie de cycle
     ( desquamation anarchique de l’endomètre.

Le traitement = progestatif en 2° partie de cycle (du 16ème au 25ème jour du cycle). 

Atrophie endométriale

Par insuffisance de sécrétion hormonale. 

Le bilan complémentaire doit rester simple : 

· débuter par une courbe ménothermique  

courbe biphasique ( ovulation

qualité de la 2° phase( bonne sécrétion de progestérone 

· puis une échographie et des dosages hormonaux 

(FSH, LH,).. 

C- Hémorragie génitale à la période d’activité génitale

Le plus important est d’attribuer ces saignements à une cause gravidique ou non. 

1 - Les causes de métrorragies de début de grossesse :

a) La grossesse intra-utérine évolutive

Saignements fréquents, même sans décollement trophoblastique (hématome). 

Echographie ou l’évolution des -HCG en fonction du terme ( l’évolutivité de la grossesse. 

b) La grossesse intra-utérine arrêtée 

Qu’il y ait un embryon ou pas (œuf clair) à l’échographie, 

Que l’œuf ne soit pas ou que partiellement en voie d’expulsion, 

toutes ces circonstances peuvent être responsables de saignements. 

c) La grossesse extra-utérine

Elle est redoutable ( peut engager le pronostic vital de la femme. 

Le diagnostic repose sur la clinique, la biologie et l’échographie. 

Le traitement est le plus souvent coelioscopique. 

d) La môle hydatiforme 

= développement anormal du trophoblaste. 

Les métrorragies sont associées à :

· des images échographiques évocatrices 

· un taux anormalement élevé de -hCG. 

LORS DU BILAN

D’HEMORRAGIES GENITALES,

A L’ECHOGRAPHIE ABDOMINALE D’ABORD TU PENSERAS !!

2 - Les hémorragies génitales d’origine organique en dehors de la grossesse

a) Les causes vulvovaginales

· Elles peuvent être traumatiques : 

Lésions de l’hymen ou lésions vaginales post-coïtales. 

Ces lésions peuvent être très hémorragiques. 

· Ulcérations vulvaires. 

· Lésions de vulvovaginite aiguë, 

( une muqueuse fragile et saignant facilement. 

b) Les causes cervicales 

· Cancer invasif du col  

doit être évoqué de principe, (métrorragies caractéristiques ou non)

· grosse ulcération, 

· bourgeon irrégulier 

· gros col anormal au spéculum 

La biopsie, orientée ou non par un examen colposcopique, ( diagnostic. 

· Lésion traumatique : 

lèvre postérieure du col.  +++

· Ectropion : 

un ectropion qui saigne ( le plus souvent un ectropion infecté (cervicite). 

Le diagnostic se fait à la colposcopie

· Endométriose cervicale : 

diagnostic : le plus souvent clinique, 

examen au spéculum ( nodules sous-muqueux hémorragiques dont le volume et l’aspect évoluent avec le cycle.) 

Lésions le plus souvent à respecter 

· Polype de l’endocol accouché par le col : 

Le plus souvent un petit polype muqueux, 

(les polypes fibreux étant plus fréquemment d’origine endo-utérine.)

En cas de polype accouché par le col, il faut toujours penser à la notion de polype "sentinelle" d’une pathologie utérine

Un bilan hystéroscopique est facilement demandé. 

c) Les causes endo-utérines :

· Les infections : 

L’endométrite associe : 

- un gros utérus douloureux 

- des leucorrhées louches, voire purulentes, 

- des métrorragies. 

- des signes généraux et biologiques infectieux. 

Les germes en causes :

. dans l’endométrite : des germes banaux, 

. dans la salpingite : le chlamydiae

. la tuberculose génitale ( actuellement disparue ( transplantée )

· Les fibromes utérins : 

= tumeurs bénignes du myomètre, 

ils sont classiquement associés à 
des ménorragies 

ou des ménométrorragies. 

en dehors des fibromes sous-muqueux, ce n’est pas le fibrome qui saigne, mais l’hyperplasie endométriale associée. 

· Les polypes : 

les saignements peuvent provenir :

. du polype 

. d’une hyperplasie endométriale associée. 

Le diagnostic repose : 

. soit sur l’imagerie (hystérosalpingographie ou échographie), 

. soit sur l’hystéroscopie. 

la résection se fait :

. soit lors d’un curetage, 

. soit lors de l’hystéroscopie. 

Une étude histologique du polype est systématique. 

· Le cancer de l’endomètre : 

Adénocarcinome +++

la fréquence augmente avec l’âge. 

associé à un terrain particulier : 

· obésité, 

· HTA, 

· diabète, 

· déséquilibre hormonal. 

· Endométriose : 

= adénomyose quand elle apparaît à l’intérieur du myomètre. 

Cliniquement on retrouve : 

. un gros utérus durs et fibreux, 

. des ménorragies associées à des dysménorrhées. 

· En rapport avec un stérilet : 

le stérilet entraîne : 
des métrorragies, 

des ménorragies +++ 

Il peut être responsable d’une anémie chronique par carence martiale consécutive aux saignements. 

Il n’est pas forcement déplacé mais entraîne des désordres inflammatoires au niveau endométrial expliquant le saignement. 

Les stérilet contenant un progestatif ont tendance à diminuer le volume des règles. 

d) Les causes annexielles :

· Les salpingites : 

( métrorragies, quelque soit le germe en cause. 

Le bilan sera : 
infectieux, 

échographique 

cœlioscopique +++

Ne pas oublier les salpingites d’origines tuberculeuses. 

· L’endométriose externe : 
Clinique :  
- ménorragies, 

- de dysménorrhées 

- stérilité. 

Le diagnostic : 

· à l’hystérosalpingographie 

· à la cœlioscopie +++ ( nodules bleutés (muqueuse de type 
                                       endométriale) au niveau des annexes. 

· Les tumeurs de la trompe : (rares )
· Les tumeurs ovariennes : 

elles peuvent donner des saignements du fait :

       - de métastases utérines 

       - de sécrétions hormonales :



. soit rares tumeurs endocriniennes



. soit le plus souvent tumeur maligne avec stroma réactions fonctionnelles

3 - Les hémorragies génitales fonctionnelles

· d’origine utérine. 

· hémorragies très fréquentes, surtout aux âges extrêmes de la vie génitale. 

· conséquence d’une mauvaise régulation hormonale de l’endomètre. 

Ce déséquilibre hormonal, peut survenir spontanément ou être iatrogène. 

· Le diagnostic d’hémorragie utérine fonctionnelle doit rester un diagnostic d’élimination. 

· L’interrogatoire, l’examen clinique et l’imagerie doivent passer en revue toutes les autres causes d’hémorragies utérines. 

· Ils seront complétés par :

· une courbe ménothermique (y a-t-il une ovulation et si oui, quand ?) 

· des dosages hormonaux 

(LH, FSH, prolactine, voire progestérone et œstradiol). 

· dans le doute : biopsie de l’endomètre 

( imprégnation hormonale et sa synchronisation avec le cycle )

a) Hémorragies fonctionnelles isolées

· En milieu de cycle : 

contemporaine de l’ovulation par chute brutale des œstrogènes lors de la rupture du follicule. 

Traitement : œstrogénothérapie du 10ème au 15ème jour du cycle. 

( rarement réalisé )

· Hémorragies prémenstruelles :  ( ++++ )
Liées à un corps jaune inadéquat, 

( ne sécrète pas assez longtemps de la progestérone )

Elles peuvent être associées à un syndrome prémenstruel. 

Traitement :progestatifs en 2° partie de cycle. 

· Hémorragies anarchiques : 

Liées à une chute du taux d’oestradiol lors de cycles anovulatoires. 

Traitement :

· Si désir de grossesse ( induction de l’ovulation. 

· Sinon ( régularisation de cycle  par des oestro-progestatifs. 

b) Hémorragies fonctionnelles iatrogènes

· Elles sont liées à la prescription :

· d’une minipilule (trop peu d’œstrogènes), 

· d’une contraception orale par microprogestatif

 (dysovulation et légère atrophie de l’endomètre), 

· d’un stérilet 

· d’anticoagulants. 

c) Hémorragies fonctionnelles en rapport avec une anomalie constitutionnelle de l’hémostase.

IL faut toute fois éliminer une cause organique

avant de porter le diagnostic d’hémorragies fonctionnelles.

E - Hémorragies génitales à la ménopause

· Le soucis est de ne pas passer à côté d’un cancer. 

· La ménopause comprend : 

· la préménopause : 

cycles irréguliers et dysovulatoires, 

accompagnés d’hémorragies le plus souvent fonctionnelles, 

· la postménopause 
où toutes métrorragies doivent être considérées comme organiques. 

débute deux ans après les dernières règles. 

1 - Hémorragies d’origine organique

a) Les causes vulvaires

· Cancer de la vulve, et autres causes déjà citées. 

b) Les causes vaginales:
· vaginite sénile par atrophie consécutive à une carence en œstrogènes 

· tumeur du vagin (primitive ou secondaire)

c) Les causes cervicales

· Le cancer du col : à ne pas méconnaître à cet âge 

· Les ulcérations traumatiques et cervicites : 

dans le cadre de prolapsus ou d’infection sur un terrain atrophique.

· Les polypes cervicaux : 

ils justifient une exploration complète du fait de l’existence de polypes sentinelles de cancer de l’endomètre. 

d) Les causes utérines

· Le cancer de l’endomètre : 

il justifie à lui seul toutes les explorations. 

C’est une adénocarcinome. 

Le terrain est la femme : 
- obèse, 

- hypertendue 

- diabétique. 

Le diagnostic est confirmé histologiquement sur biopsie orientée par une hystérosalpingographie ou lors d’une hystéroscopie. 

· Le sarcome utérin :
rare, 

de pronostic plus défavorable que l’adénocarcinome. 



( métrorragies " jus de viande "

· Le polype muqueux de l’endomètre : 

son traitement est chirurgical, lors d’un curetage ou d’une hystéroscopie.  

sera toujours adressé en histologie pour confirmation de sa bénignité. 

· Le fibrome utérin :. 

e) Les causes annexielles

· Les tumeurs de la trompe : 

rare et de diagnostic difficile. 

· Les tumeurs de l’ovaire : 

2 - Les hémorragies d’origine fonctionnelles

a) L’hyperplasie de l’endomètre

c’est le tableau d’hyper-oestrogénie relative : 

· par persistance de sécrétion d’œstrogène et l’absence de   progestérone 

· généralement chez les femmes obèses par augmentation de la conversion d’androstérone en oestrone au niveau du tissu adipeux

Le diagnostic et le bilan seront fait par : 
- l’échographie, 

- l’hystéroscopie 

- et/ou l’hystérosalpingographie. 

Le traitement repose sur les progestatifs. 

b) L’atrophie endométriale

Autrefois appelée métrite sénile, actuellement métropathie vasculaire atrophique

Hémorragies : souvent plus tardives par rapport à celles dues à l’hyperplasie, 

de plus  faibles abondance et plus fréquentes. 

Le bilan sera le même : toujours pour éliminer un cancer de l’endomètre. 

Son traitement repose sur : 
- l’oestrogénothérapie substitutive 

- ou sur l’endométrectomie. 

3- Les hémorragies iatrogènes

Elles sont liées à : 
-     un traitement hormonal (substitutif ou non) 

· des traitements anticoagulants.

On s’efforcera de toute façon d’éliminer ici encore un cancer de l’endomètre.

SCHEMA RECAPITULATIF DES HEMORRAGIES GENITALES AVANT 

ET AU MOMENT DE LA PUBERTE







SCHEMA RECAPITULATIF DES HEMORRAGIES GENITALES A LA PERIODE D’ACTIVITE GENITALE



Eliminer une grossesse
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pas grossesse

· grossesse intra utérine évolutive



- vulvovaginale : 
traumatisme

· grossesse intra utérine non évolutive
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- annexielle :
salpingite












endométriose












CANCER TROMPE
                                                                                                                                    OVAIRE



Hémorragies de l’ovulation
    Hémorragies prémenstruelles
 Hémorragies anarchiques



Contraception orale :



Stérilet



Anticoagulants

· minipilule

· microprogestatif

· IMPLANON® 

SCHEMA RECAPITULATIF DES HEMORRAGIES GENITALES A LA PERIODE MENOPAUSIQUE













Causes évidentes


Causes utérines


Causes annexielles


Vulvaires :   CANCER


CANCER :


CANCER TUBAIRE


Vaginales :  CANCER


adénocarcinome

CANCER OVARIEN


        Vaginite sénile


sarcome

Cervicales : CANCER


POLYPE


        Ulcération


FIBROME


        Traumatisme


        Polype



Hyperplasie endométriale  



Atrophie endométriale



Hormonal ( THS ) 





Anticoagulants




Examen clinique
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     Gynécologiques





Vulve


Vulvite


Vagin


Traumatisme


Cancer


Col utérin


Polype


Tumeur


Corps utérin


Infections


Annexes


T. ovarienne





Courbe


    Ménothermique


Bilan hormonal


Echographie





Anovulation


Insuffisance  �                lutéale


Tout est normal
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