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Pour commencer :

La consultation de gynécologie-
obstétrique en 2 pages !

|. LA CONSULTATION DE GYNECOLOGIE
A. L'interrogatoire

Fondamental comme toujours en médecine !
Les questions spécifiques sont :
= Age 7 = distinguer femme en Age de procréer ou non.
s Date des derniéres régles 7 < toujours penser a la grossesse chez la femme en
dge de procréer.
m Activité sexuelle = vierge, grossesse, [ST.
s Métrorragies
® Leucorrhées anormales 7
m Douleurs cycliques, dyvspareunies ?
= Anomalie mammaire ?
B. L'examen clinique
Fondamental auss !
m Etat général.
» Pression artérielle.
m Palpation abdominale.
m Inspection vulvaire : couleur (érvthéme, aspect blanchitre), lésions (vésicu-
les, érosions, kyste), cedéme.
s Examen au spéculum : aspect des parois vaginales et du col utérin (couleur,
lésions), leucorrhées (aspect, abondance, odeur).
® Toucher vaginal [TV} : il doit &tre bimanuel « 1 main pelvienne et 2 doigts
intra-vaginaux :
- taille et consistance de I'utérus ?
= douleur & la mobilisation utérine 7
- palpation des culs-de-sacs latéraux et recto-vaginal (Douglas) : masse, sensi-
Dilité ?
m Seins  inspection, palpation et recherche d'un écoulement mammaire
OITEEE
C. Les examens complémentaires
On peut résumer les examens de base & ;
m FHCG, NF5-CRP ;
® prélévement vaginal & visée bactériologique (PV) ;
m frottis cervico-vaginal & visée histologique (FCV) ;
m échographie pelvienne par voie abdominale et endovaginale (sauf si vierge !).
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. LA CONSULTATION D'OBSTETRICQUE
A. L'interrogatoire
Les questions spécifiques sont ;
a Terme de la grossesse T = distinguer le ler trimestre des 2% et 3% trimestres
(examens et pathologies différents).
m Rechercher la présence de svmplimes anormau
= au 1*" trimestre = penser i la GEU
* métrorragies,
* douleurs pelviennes ;
- aux 2% et 3% trimestres = rechercher des complications obstétricales :
* diminution des mouvements feetaux,
* métrorragies,
# perte de liguide amniotigue,
» contractions utérines,
* douleurs abdominales,
» céphalées, acouphénes, phosphénes,

B. L'examen clinique

» Etat général.

m Pression artérielle.

m Hauteur utérine : mesurde avec un metre de couturiere, de la symphyvse

pubienne jusqu’ 'extrémité supérieure de I'utérus palpable,

m Présentation foetale : palpation du pole eéphalique et localisation par rapport

4 la symphyse pubienne.

m TV
=col ; longueur {en cm), localisation (postérieur, intermédiaire, centré), con-
sistance (tonigque, mou), et ouverture de [orifice externe +/- interne {en cm) ;
= présentation feetale : tvpe (céphaligue, slége, transversale) et hauteur
(haute et mobile, basse, xée)
- bassin osseux : recherche d'un bassin rétréci 2T

C. Les examens complémentaires

Penser & preacrire les examens blologiques obligatoires JEIECN

Les examens utiles en fonction du contexte sont :
= biologie : uricémie, NFS-plaguettes, ASAT-ALAT, acide biliaire ;
- P '
= FProm-test : recherche ' IGFEP-1 provenant du liguide amniotique dans les
secrétions cervico-vaginales ;
- monitoring foetal © tocographie (enregistrement des contractions utérines)
¢ RCF (enregistrement du rythme cardiaque foetal) ;
- échographie obstétricale (biométrie et morphologie fetales, placenta et

liquide amniotique) +/- Doppler feetal et utérin.
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Examen prénuptial

| Tour1 | Tour2 | Tour3 |Dermier tour—

4

OBJECTIF
» Préciser les dispositions réglementaires et les objectifs de 'examen prénuptial,

LIEMS TRANSVERSAUX
I Grossesse normale, Besoins nutritionnels d'une femme enceinte,
TR Principales complications de la grossesse.

JEZEN Prévention des risques foetaux ; infection, médicaments, toxiques, irradia-
tion.

IEITEM Prématurité et retard de croissance intra-utérin - facteurs de risque et pré-
vention.

JETEE Problemes posés par les maladies génétiques & propos : d'une maladie
chromosomique : la trisomie 21 ; d'une maladie génigue @ la mucoviscl-
dose ; d'une maladie d'instabilité : le syndrome de I'X fragile,

AT Sexualité normale o ses troubles Sexualité normale ef ses troubles.

JEET Addiction et conduites dopantes ; épidémiologie, prévention, dépistage.

Morbidité, comorbidité et complications. Prise en charge, traitements
substitutifs et sevrage : alcool, tabac, psycho-actifs et substances illicites,

JEZEN Vaccinations : bases immunologiques, indications, efficacité, complica-
tions.

JCTTEM Infection a VIH,
TN (nfections génitales de la femme. Leucorrhées,

Maladies sexuellement transmissibles | gonococcies, chlamydiose, svphi-
lis.

JEEEE Besoins nutritionnels et apports alimentaires de 'adulte. Evaluation de
I'état nutritionnel. Dénutrition.

CONSENSUS E
« Comment mieux informer les femmes enceintes 7 - Recommandations pour les pro-
fessionnels de santé — HAS, avril 2005 (www.anaes fr).
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i
POUR COMPRENDRE...

m Lexamen prénuptial a é1é instauré en 1'42 dans un but de santé publique ; recher

che et prévention des maladies transmissibles pour les deux conjoints et pour la
descendance.

s Lexamen prénuptial est un examen médical obligatoire pour les deux futurs

epoux avant tout mariage civil.

m [l comprend : une consultation médicale personnalisée, des examens biologigques

obligatoires et la remise du certificat prénuptial devant dater de moins de deux mois
avant le mariage.
= Lexamen prénuptial a 3 objectifs :

= évaluation de I'état de santé du couple ;

= informations sur 'hygiéne de vie et la sexualité

= prévention des risques transmissibles & 'enfant.

I. DISPOSITIONS REGLEMENTAIRES

A. Lois
Elles sont régies par I"article 63 du Code civil, larticle L. 153 du Code de la santé
publique, le décret 92-143 du 14 février 1992 et la loi 93-121 du 27 janvier 1993,

B. Dispositions
1. Certificat prénuptial
m [l est obligateire pour les deux candidats au mariage.
m |l concerne toutes les personnes résidant en France.,
n |l doit dater de moins de deux mois avant la publication des bans.

m Il est &tabli par un médecin thésé, choisi librement par chacun des futurs
conjoints.

2. Les différents volets de I'examen prénuptial

s Une premiére consultation comprenant un examen clinique et une prescrip-

tion d'examens biologigues.

m Une deuxiéme consultation permettant :
= une information personnalisée et fonction des résultats biologiques ;
= la remise d'un livret d'information publié par le comité francais d"éducation
pour la Santé qui est commenté ;
—la délivrance du certificat. En cas de maladie sévére et/ou dangereuse, la
délivrance ne peut &tre refusée mais les constatations et conseils doivent étre

écrits et une copie gardée par le médecin.
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Fig. 15-1. Exemplaire Cerfa de certificat prénuptial.

m Les examens biologiques :

= pour les femmes de moins de 50 ans, sont obligatoires :

» groupe sanguin ABO Rhésus,
* 5i le Rhésus est négatif ou en cas d'antécédent de transfusion sanguine,

recherche d'agglutinines irréguliéres (RAI),
» sérologie rubéole,
» sérologie toxoplasmose ;
- pour les 2 conjoints : sérologie VIH qui est obligatoirement proposée ;

- la sérologie de la syphilis n'est plus obligatoire.

3. Prise en charge
La consultation est prise en charge a 75 % par la Sécurité sociale.

Il. OBJECTIFS DE L'EXAMEN PRENUPTIAL

On retiendra 3 types d'objectlfs :

» évaluation de I'état de santé du couple ;

m information sur Fhygiéne de vie et la sexualité ;
= prévention des risques transmissibles a 'enfant.
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] A Evaluation de I'état de santé du couple

1. Interrogatoire
Recueil des antécédents personnels et familiaux de chacun des membres du

couple.

2. Examen clinique
Pour la femme, on insistera sur IMauscultation cardiopulmonaire, la prise de la
pression artérielle et éventuellement un examen gynécologique complet si

celui-ci n'a pas été réalisé depuis au moins un an (+/~ frottis cervical).

[l B. Informations sur 'hygiéne de vie et la sexualité
m Risques liés i la prise de tabac et d’alcool JIEEEER
m Alimentation équilibrée JESRIEN .
m Activité sportive réguliére.
s Sexualité et troubles éventuels TN,

a Contraception ; les différentes méthodes de planification familiale doivent
étre expliquées et proposées RN

m Prévention des infections sexuellement transmissibles (15T) ST

[ C.Prévention des risques transmissibles a I'enfant

1. Interrogatoire
Antécédents personnels et familiaux avec en particulier recherche de maladies
héréditaires (génétiques, diabéte) ou de pathologies nécessitant une prise en
charge particuliére lors d'une grossesse (HTA, néphropathie, lupus, épilepsie,
antécédents de transfusion sanguine) “SEERERETERE

2. Sérologies rubécle
5l la sérologie est négative, prévenir des risques de malformations feetales et

prévoir une vaccination avant une grossesse JEER.

3. Sérologie toxoplasmose
5i la sérologie est négative, donner les conseils hygiéno-diététiques préventifs
spécifiques (éviter les chats et la viande de mouton, laver les légumes et fruits,
manger la viande bien cuite) JETEN.

4. 5érologie VIH
m 5i elle est négative, informer sur la prévention des I5T.
m 5i elle est positive, informer sur la prévention de l'infection au partenaire (uti-
lisation de préservatiis, brosse & dents personnelle), mettre en place la prise en
charge et le suivi thérapeutique de l'infection et informer sur la prévention de
la transmission materno-feetale par traitement médicamenteux au cours de la
grossesse et de 'accouchement SRR,
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5. Groupe ABO Rhésus
En cas de Rhésus négatif, prévenir la femme :
s du risque d'incompatibilité sanguine foeto-maternelle (allo immunisation
anti ) lors de toute grossesse ;
m des conséquences éventuelles en cas d'incompatibilité anti-D pour le foetus
(anémie hémolytigue, anasarque, MFIU [= mort feetale in wlera]) ;
mde la prévention nécessaire de l'incompatibilité anti-Id par injection
d'immunoglobulines anti-D dans les 78 heures suivant une situation a risque
(accouchement d’un nouveau-né Rhésus positif, avortement, et au cours de la

grossesse | meétrorragies, traumatismes abdominaux et prélévements in wherm).

&. Informer sur l'intérét d'un traitement préventif
Informer sur U'intérét d'un traitement préventif des malformations icetales de
type anomalies de la fermeture du tube neural {(spina bifida et anencéphalie)
pour toute femme désirant une grossesse JETEECE

ﬂ COMNSENSUS

Comment mieux informer les femmes enceintes 7

Recommandations pour les professionnels de santé - HAS, avril 2005
Les femmes enceintes (et celles qui ont un projet de grossesse) doivent &tre infor-
mées que |'acide folique en complément nutritionnel, 28 jours avant la conception
et jusqua 12 semaines de gestation, réduit le risque de malformation do tube new-
ral {(encéphalie, spina bifida). La dose recommandée est de 400 pg/j.

Remargue ! I'intérét du certificat prénuptial, d’un point de vue de santé publi-
que, se discute i 'heure actuelle. En effet, prés de la moitié des nouveaux-nés
naissent avjourd hui de parents non mariés... Pour une prévention efficace, il
faudrait informer tous les couples non mariés souhaitant un enfant (en particu-
lier penser i la vaccination rubéalique, le traitement par acide folique et le con-
seil génétique).



ITEM 15 |

—

-

=  Fiche Dernier tour

 Examen prénuptial

Lexamen prénuptial est régl par des dispositions réglementalres.
» La législation impose pour les 2 membres du couple :
—une consultation médicale personnalisée comprenant un examen clini-
que [ ;
- un bilan biologique [{] :
» pour I"homme et la femme de plus de 50 ans : sérologie VIH proposée ;
¢ pour la femme de moins de 50 ans : sérologles rubéole et toxoplasmose et
groupe ABD Rhésus obligatoires, RAl obligatoire si Rhésus négatif ou antécé-
dent de transfusion sanguine, et sérologie VIH proposée ;
- la délivrance du certificat prénuptial doit dater de moins de 2 mois avant la
publication des bans ;
= le médecin dolt remettre le certificat méme en cas de problémes de santé,
s L'examen prénuptial a pour objectifs de réaliser un bilan de santé des 2 con-
joints et de prévenir la transmission de maladies au conjoint et & la descen-
dance. On retiendra done 3 points :
- évaluation de I'état de santé [i] de chacun des membres du couple, avec
interrogatoire précis el examen clinigue,
- informations sur I'hygiéne de vie et la sexualité [1]
- prévention de risques transmissibles a 'enfant [8, en particulier :
= maladies héréditalres génétiques,
* pathologies maternelles entrainant une prise en charge particulidre au
cours de la grossesse, prévention dinfections materno-feetales (VIH, rubéole
el toxoplasmose),
* prophylaxie Rhésus et traitement préventifl des mallormations foetales (de
type anomalies de la fermeture du tube neural) par 'acide folique.
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Grossesse normale -
Besoins nutritionnels
d’'une femme enceinte

Tour 1 Tour 2 Tour3 |Dernier tour -

- —_—

|
= s _—

OBJECTIFS

# DMagnostiquer une grossesse ef connaitre les modifications physiologiques
I'accompagnant,

« Enoncer les régles du suivi (clinigue, biologique, échographigue) d'une grossesse
normale.

# Déterminer lors de la premiére consultation prénatale les facteurs de risgues de
complications durant la grossesse qui entrainent une prise en charge spécialisée.

# Expliquer les particularités des besoins nutritionnels d'une femme enceinte.

LIENS TRANSVERSAUX
XM Principales complications de la grossesse,
IR Grossesse extra-utérine,

IEEZEN Prévention des risques foetaux : infection, médicaments, toxiques, irradia-
tion.

IEZEM Prématurité et retard de croissance intra-utérin : facteurs de risque et pré-
vention.

MECEN FProbléemes posés par les maladies génétiques & propos : d'une maladie
chromosomigue : la trisomie 21 ; d'une maladie génigue : la mucovisci-
dose ; d'une maladie d'instahilité : le syndrome de I'X fragile.

BTIEE Tumeurs de 'ovalre.
ITE Amdénorrhiée,
METEEE Tuméfaction pelvienne chez la femme.

CONSENSLUS E

» Recherche d’HCG chez la femme enceinte - Recommandations et réiérences médi-
cales 1995 (www.anaes fr).

o Diabéte et grossesse — Recommandations pour la pratique clinique = CNGOF, 1996
(www.engol.asso.fr).

« Comment mieux informer les femmes enceintes T - Recommandations pour les pro-
tessionnels de santé = HAS, avril 2005 (www.anaes.ir).
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FPOUR COMPRENDRE...

Définitions

Le terme normal de |a grossesse se situe entre 37 et 41 5A (semaines d aménor
rhée). On parle de dépassement de terme aprés 42 3A et prématurité avant
37 5A.

Rappels physiologiques

La grossesse entraine des modifications physiologiques chez la femme permet-
tant une croissance feetale harmonieuse. Cette adaptation physiclogique tou-

che tous les organes et modifie les normes biologiques,

m La prise de poids normale est de 8 & 12 kg et est répartie entre le poids du foetus
+ placenta + liquide amniotique + augmentation du volume plasmatique.

» Modifications gynécologiques ;
= augmentation du volume du corps utérin : la hauteur utérine (HU) évolue en
fonction de la croissance faetale et donc de I'age gestationnel. On la mesure a
I'aide d'un métre ruban. La normale est calculée ainsi : (nombre de mois révolus

= 4 jusqu'au T mois, puis on rajoute 2 cm par mois aux 8% et 9% mois ;

Terme . 5* mois &® mois . 7% mois . 8* mois ' 2* mois
HUem) Sxd4=20 24 28 (Fxd)+2=30 (Tud)+2+2=232

—le col utérin est cedématié et présente souvent un ectropion. [l est normalement
long de 2 & 3 cm, situé dans la partie postérieure du vagin, fermé & I'orifice interne

et ferme. |l se ramollit, se raccourcit et s'ouvre en fin de grossesse ;
= augmentation du volume des seins (structures glandulaires et graisse).
s Modifications cardiovasculaires :

= augmentation progressive du volume plasmatique de 3 litres (volume d'une

fernme non enceinte) & 4.5 litres en fin de grossesse |

- augmentation de la contractilité, de la fréquence (+ 10153 bpm) et du débit car
diaque {7 L'min], avec présence chez 895 % des femmes d'un soufile systoligue ;

- vasodilatation périphérique ;

= diminution de la PA, surtout diastolique, au cours de la premiére moitié de gros-

sesse. puis augmentation progressive au cours du troisieme trimestre.

Omn parle d'hypertension chez une femme enceinte quand la PA est supérieure
ou égale & 14W3) mmHg,
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s Modifications rénales ;
- augmentation de la Altration glomérlaire par une augmenmtation do débit vascu-
laire rénal ;
- gugmentation de la clairance de la majorité des substances ;
- stase urétrale, surtout & droite.
u Modifications respiraboines :
= la cage thoracique est déplacée vers le haut et élargie ;
= hyperventilation {10 L'min} par augmentation de la capacité inspiratoire aux
dépens de la capacité fonctionnelle résiduelle. Le peak-fow n'est pas maodifié, mais
I'hyperventilation alvéolaire entraine une alcalose respimtoire avec hypocapnie
(30 mmHg) qui est compensée partiellement par une baisse du taux des bicarbo-
nates sanguins.
n Modifications digestives :
—diminution de la contractilité des muscles lisses entrainant constipation, refard
de vidange gastrique (risque de syndrome de Mendelson) et reflux gastro-cesopha-
gien ;
- augmentation de |'absorption intestinale en particulier du fer, du calcium, des
acides amings,
m Modifications harmaonales
= le placenta est responsable de la sécrétion ou de lNaugmentation de la sécréfion
de nombreuses hormones. On retiendra; le 17fcestradiol, la progestérone et
I'HCG dont la sous-unité B est produite par les cellules trophoblastiques et
est donc spécifigue 4 la grossesse ;
- d autres hormones ont une production ou une action modifiées ; augmentation
de la prolactininémie et de la cortisclémie, apparition d'une résistance a l'insuline,
» Modifications immunologiques ; le placenta empéche le passage des [gh, mais pas
des 1gG. Les phénoménes d'adaptation maternelle permettant Iimplantation ov-
laire, « corps iranger « ne sont pas bien connus, maks existent,
m Modifications de la coagulation sanguine : hypercoagulabilité sanguine (fsque
de thrombose veinewse ) permettant une diminution des pertes sanguines lors de la
délivrance du placenta par augmentation du fAibninogéne et des facteurs de la coagu-
lation. Mais il existe dans 4 4 8 % des cas une thrombopénie modérée (= 100 000
plaguettes/pl) en fin de grossesse,
m Les principales normes biologiques modifiées chez la femme enceinte sont résu-

mées dans le tableau suivant
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Tableau 16-1. Normes biologigues chez la femme enceinte.

Mormesavant  Mormes femme

Grossesse enceinte Mibcanismes duentosls
Hémoglobine (limite =12 g/dL = 10,5 g/dL Hémodilution
inférieure)
Leucocytes £ 10 000/mm™  Jusqu'a 15000/ T surtout des palynu-
mm- déaires neutrophiles
Fibrinogéne 2adaglL 5-6 g/dL Hypercoagulabilité
&al12 pmol/l  15-18 pmal/L
Créatininémie < 100 pmolfL = B0 wmol/L T de la clairance rénale
Urée sanguine < ¥ mmalfL < & mmel/L
Uricémie 380 pmal/L 240 pmal/L T de la clairance rénale
(pathologigue ++
gi = 35{0]
Albuminurie o < 300 ugr/L T de la clairance rénale
Glycémie & jeun 1 g/dL 0,7-0.8 g/dL T de la clairance rénals
5.5 mmol/L 3,7-4.4 mmalfL Glycosurie positive
Phosphatases alcalines 80 UI/L 500 UL Sécretion placentaire
V5 (une heure) < A0 < &0 Hypercoagulabilité
Points-cles

w Le diagnostic de grossesse est clinique,

» Le suivi de la grossesse comprend des consultations cliniques et des examens biolo-
giques obligatoires, mais les échographies ne sont que conselllées (une par semes-
tre ),

» Les consultations du 1*" trimestre et des 8% et 9° mois ont des buts spacifiques,

m Lacide folique est la seule supplémentation conseillée pour toutes les femmes,
Chiffres-clés

w 90 % des grossesses évoluent normalement.

n T consultations prénatales sont obligatoires.

m Les apports quotidiens mowvens d'une femme enceinte sont de 2 200 & 2 500 Kcalsj.

I. DIAGNOSTIC DE GROSSESSE

Devant toute modification des régles, il faut évoquer le diagnostic de grossesse,

Le diagnostic de grossesse est clinique.

A. Diagnostic clinique

1. Interrogatoire
m Retard de régles @ inconstant.
® Signes sympathigques de grossesse : nausées, vomissements, hypersialorrhée,
constipation, asthénie, polliakiurie, seins tendus +/- mastodynies et malaises
Vagaux.



Grossaiss rormale — Besoins rutrifionnels d'vne fgmme enceinte

2. Examen clinigue
s Plateau thermique supérieur & 18 jours.

a Spéculum : col couleur lilas, glaire cervicale peu abondante,

s Toucher vaginal {TV) associé au palper abdominal : utérus augmenté de
taille, ramolli (de la taille d'une orange & 10 3A et d'un pamplemousse & 14 5A),
Le TV est peu contributif en cas d’obésité, d'utérus rétroversé, de patiente cris-
pite, d'une vessie pleine.

s Détection transabdominale des bruits du coeur feetal, grace & un petit appa-
reil & ultrasons utilisant Peffet Doppler, possible & partir de 13-14 3A.

B. Diagnostic biclogique
n A réaliser en cas de doute diagnostique seulement, notamment si métrorra-

gies ou douleurs pelviennes.

s FHCG urinaires positifs a J1-J2 aprés le retard de régles. Mais il existe des
faux négatifs (10 % 4 4 SA et 3 % & 5 54).

s FHOG sanguins @ dosage qualitatii ou/et guantitatii. La seule méthode biolo-
gique fiable. Positif & partir du 9° jour de grossesse (3,5 3A).

u CONSENSUS

Recherche d'HCG chez la femme enceinte
Recommandations et références médicales 1995

Il 'y a pas lieu de demander une recherche systématique d'HCG [1, si la grossesse
est suffisamment dvoludée pour &tre diagnostiquée clinbquement, ou sl elle a &té
affirmée par I'"échographie.

C. Diagnostic échographique
m L'échographie est indiguée en cas de symptomatologie anormale (métrorra-
gies, douleurs pelviennes) ou d'examen clinique anormal (utérus non aug-
menté de volume, douleurs).
u Elle est réalisée par vole abdominale et par voie vaginale en cas de grossesse
inférieure & 12 SA.
m Elle montre :
=diés 5 54, un sac gestationnel anéchogéne intra-utérin excentré par rapport
A la cavité utérine et entouré d'une couronne hyperéchogéne |
= & partir de &7 5A, un embryon avec sa vésicule vitelline et une activité car-
diacgue visible rag 1610



.:.2.

ITEM 14 |

Fig. 16-1. Grossesse intra-utérine débutante {3-6 5A) compranant un sac excentre dans |a
cavibé uténng, entourd d'une couronne hyperdchogine et d'une vésicule vitelline signant la
présence d'un embryon

D. Diagnostics différentiels de la grossesse intra-utérine

Deux examens sont indispensables en cas de doute diagnostique ; B-HCG san-
guins et échographie.

s Aménorrhée secondaire : B-HCG négatif 2RI
m GEL {grossesse extra-utérine) : échographie et B-HCG positifs NI,
u Mile hydatiforme : échographie et B-HCG trés élevés JTTEE,

m Masse pelvienne (fibrome utérin, kvste de 'ovaire fonctionnel ou organique,
hydrosalpinx) : échographic JEEEEE.

Il. SUIVI DE LA GROSSESSE

Le suivi d'une grossesse doit prendre en compte 3 éléments ; la mére, le foetus
et le placenta permettant les échanges materno-feetaux. Le but est de dépister
les situations a risque maternel ou feetal, et de donner des conseils cliniques et
d’hygiéne de vie permettant de diminuer ces situations & risque ou de les

reconnaitre au plus tiot.

Législation

» Le suivi de la grossesse est établi par des textes de lois. Le suivi est clini-
que, hiologiqgue et échographique. Certains examens sont obligatoires,
d'autres proposés ou recommandés.

m La grossesse peut étre suivie par un médecin généraliste, une sage-femme ou
un obstétricien. Un carpet de maternité adressé a la patiente par la Caisse

d'allocations familiales, dés réception de la déclaration de grossesse, permet
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de faire le lien entre les différents intervenants. En cas de grossesse pathologi-
que, la patiente doit &tre adressée & un obstétricien.

a Le suivi est remboursé a 100 % par la Sécurité sociale.

m Les congés prénataux sont dépendants du nombre denfants & charge et du
nombre de fretus. Le congé minimal est de 6 semaines avant le terme théorique,
mais Il est de 8 semalnes pour un couple avant 2 enfants a charge, de 12 semai-
nes pour une grossesse gémellaire et de 24 semaines pour une grossesse triple.
Deux semaines supplémentaires de congés (grossesse pathologique) peavent

Etre prescrites (4 semaines si grossesse multiple).

B. Consultations prénatales

1.

Sept consultations prénatales sont ohligatoires.

Premiére consultation
Elle doit avoir lieu avant la fin du 3% mois.

Ses buts sont de :

m confirmer la grossesse © examen clinique gynécologique :
m préciser |'age gestationnel de la grossesse et déterminer le terme théorigue
de "accouchement :
= par la date des dernigéres régles (DDR) « 14 jours « 9 mois |
- par I'échographie grice & la longueur crinio-caudale de 'embryon si la
femme a des cycles irréguliers ou si la taille de 'utérus n'est pas celle atten-
due.
a rechercher des facteurs de risque de grossesse pathologique par l'interroga-
toire et I'examen clinique permettant une prise en charge adaptée de la gros-
segse et de accouchement (tableau 16-7) JEEIEEN :
w examiner les seins et réaliser un frottls cervical &l la patiente n'a pas eu de
frottis depuis 2 ans (dépistage cancers) ;
m prescrire les examens complémentaires (échographie et biologie) ;
m remplir le formulaire de déclaration de grossesse (date du début de grossesse
+ signature datée) avant 15 5A ;
s informer sur et proposer le dépistage de la trisomie 21 : marqueurs biologi-
gues maternels, B-HCG, cdmto-protéine et cestriol entre 14 54 et 17 5A et
mesure de la clarté nucale foetale entre 11 et 14 SA 2NN
m informer et conseiller sur les avantages d'une bonne hygiéne de vie | arrét
tabac, alcool, drogues, garder une activité physique modérée, avoir une alimen-
tation équilibrée, préventions toxoplasmose et listériose, et dviter Nautomédi-
cations JEGIIECN
s programmer la suite de la prise en charge de la grossesse et s'inscrire a la

maternité oo la fermme souhaite accoucher,
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Tableau 16-1l. Facteurs de risque de grossesse pathologique.

bge JETEIN Risque d"anomalies chromosomiques fostales augmente avec
I'ige : caryotype feetal pour rechercher une trisomie 21 par biopsie
du trophoblaste (12 5A) ou amniocentése (17 5A) avec prise en
charge par la Sécurité sociale & partir de 38 ans,

Antdcédents midico- HTA, diabate, thrombophilie

chirurgicaux Maladie génétique
P _ous 172021 | Affections cardiaques, pulmenaires, néphrologiques
Laparotomie

Fracture ou chirurgie du bassin

Antécédents gyndco- Anomalie wtérine (myemes, maformations, chirurgie)

obstédtricaux Antécédent dinfertilitd, infection herpés génital

(rdcupdrer les dossiers  Gestité (fausse-couche et GEU)

obstétricaux précidents) Paritd :

P rreses 17 20,21 - recherche de pathologies lors des grossesses précédentes (HTA
et PE, MAPR, RCIU, MFIL, diabéte gestationnel, cholestase gravidi-
que, infections)

- recherche de pathologies lors accouchement : terme, déclenche-
ment et motif, voie d'accouchement (diéchirure périndale, compte-
rendu de cdsarienne), hémorragie de la délivrance

= poids ot dvolution du nouveau-né

Antécédents familiaux  Gémellité
P rrzws oz | Maladies génétiques et anomalies chromosomiques
HTA, diabéte, thrombophilie

Consanguinité et antécé- Maladies génétiques et anomalies chromosomigques

dents du mari I5T

Contexte social risques Travail physigue, déplacements (— adaptation poste)

MAP et RCIL) Revenus, isolement socio-familial, enfants & charge (— assistante
METEFT] sociale, PMI)

Intoxication JMIENE  Alcool : syndrome d'alcoclisme foetal (— arrét)
Tabac : RCIU [— arrét)
Toxicomanie : RCIW, lésions cardio-vasculaires (cocaine) (— substitu-
tiom ou arrét]

Examen clinique Poids : obésité surtout

prems o7 2o Taille inférieure & 1,50 m : risque de disproportion feeto-pelvienne
PA : recherche HTA
Auscultation cardiague : risque d'aggravation de pathologies car-
diaques (avgmentation du travail cardiaque)
Ethnie : hémoglobinopathies, infections (hépatites, VIH]

En 2005, un entretien personnel ou en couple, non obligatoire, avec une sage-
femme, réalisé au cours du 4° mois, a été introduit pour évaluer les besoins de
prévention et d'éducation permettant une orientation vers des dispositifs
d'aide et d'accompagnement, ainsi que des séances de préparation i la nais-

sance, et doit 8tre proposé lors de la 1™ consultation de la grossesse,

2. Consultations anténatales

[x] Elles sont ensuite mensuelles en 'absence de pathologies.
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a) Consultations du 4° mois au 7% mois

Elles consistent en :

® un interrogatoire : recherche de symptémes anormaux
- métrorragies ;
= pertes vaginales anormales (liquide amnlotique) ;
= signes fonctionnels urinaires et signes fonctionnels O'HTA ;
= diminution des mouvements foetaux (percus dés 1520 SA) ;
- perception de contractions (normale jusqu'a une dizaine par jour).

B UN eXamen :
= prise de poids ;
— mesure de la PA
—maesure de la hauteur utérine : évolution = marguear ++ croissance foetale ;
- présence de bruits du coeur foetal @ 110-160/bpm avec un appareil & ultra-
B5O1S
=TV : pas recommandé par tous, mais doit tre pratiqué s'il s'agit d'une gros-
sesse a risque d'accouchement prématuré (recherche des modifications du
col utérin et de la présentation foetale) ETERDER.

m une prescription des examens obligatoires et recommandations hygidno-dié-

tétigques.

b) Consultations du 8% et surtout du 9% mois
Elles ont en plus comme but d'évaluer la voie et la prise en charge de 'accou-

chement a la recherche d'une disproportion feetopelvienne ou d'une présenta-
tion feetale dystocique.

s Dans lidéal, la derniére consultation doit avoir lien dans le service ou la
patiente accouchera.
m Interrogatoire : identique & celui des consultations du 4% au 7° mois + taille
< 150 m «+ antécédents d'accident ou de chirurgie du bassin (indications de
radiopelvimétrie).
s Examen : identigue & celui des consultations du 4% au 7° mois. On recher-
chera spécifiqguement en plus :

= une prise de poids > 12 kg : risque de macrosomie feetale ;

= une hauteur utérine = 34 cm : risque de macrosomie ;

- palper abdominal : recherche de la présentation foetale par la palpation du

pole céphaligue ;

=TV : recherche de modifications physiologiques

# col @ antériorisation du col, raccourcissement, ramollissement, ouverture,
» utérus @ ampliation du segment inférieur,

* présentation foetale @ céphalique, podaliquee ou transversale,

» examen du bassin : 3 étages, détroit supérieur «+ avec normalement pro-
montoire non palpable et détroits moven et inférieur 2RI,
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= En 'absence d'anomalies, on propose un accouchement par voie basse.

# En cas de suspicion de disproportion foeto-pelvienne, on peut proposer soit
une courte épreave du travail, soit une radiopelvimétrie,

m En cas de présentation dystocigque (transversale, siége), on propose une ver-
slon par manoeuvres externes vers J6-37 5A,

= Programmer la consultation anesthésie pour toutes les patientes (8% mois).

m Eviter le dépassement de terme > 42 SA : risque MFIU en programmant une

consultation & 41 54 & la maternit,
C. Echographies

Trods échographies sont recommandées (une par trimestre).

1. Premiére échographie
La 1™ échographie est réalisée entre 11 et 14 5A et permet :
s d'estimer I'age gestationnel de la grossesse 4 +/- 4 jours par la mesure de la
longueur cranic-caudale de lembryvon g 1520 ;
m de caleuler un risque de trisomie 21 par la mesure de 'épaisseur de la clarté
nucale gui est fonction de la longueur crinio-caudale rng 16353
s de rechercher des malformations majeures : anencéphalie ;
s de mettre en dvidence une éventuelle grossesse multiple et sa chorionicité ;
s d'éliminer une grossesse arrétée, une GEU ou une mdle hydati-
forme ;
m de visualiser une anomalie annexielle (kystes de ovaire) RN

Fig. 16-2. Echographie du 1% trimestre :  Fig. 16-3. Echographie du 1*" trimestre :
datation de la grossesse par la mesure de ddpastage de la tisomie 21 par la mesure de la
la longueur crénic-caudale de lembryon clarté nucale (ligne pointillée),

[ligre pointillés),

2. Echngraphie du 2" trimestre
Elle est réalisée & 22 53A et comprend :
m la mesure de la blométrie feetale :

= diamétre bipariétal oufet périmétre céphalique ;

— diamétre transverse abdominal ou/et périmétre abdominal ;
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= longueur du fémur ;
- comparaison 4 des courbes de croissance exprimées en percentiles et qui
sont fonction de 1'age gestationnel. RCIU si < 10 percentile et macrosomie si
= 00" JETEREEN.
m la localisation du placenta : recherche de placenta bas inséré = proevia
p__mem7 |
m la mesure de la quantité de liguide amnlotique ;
m la recherche de malformations feetales @ examen morphologique ayvant une

sensibilité d'environ 60 % au 2% trimestre, mais varlable selon la pathologie.

3. Echographie du 3° trimestre
Elle est réalisée & 32 53A et comprend ;

m les mémes analyses quau 2° semestre, surtout croissance fretale et localisa-
tion placentaire ;
® la présentation feetale ;

m la vitalité foetale : score de Manning (mouvements feetaux, liguide amniotigque).
D. Examens biologiques obligatoires ou recommandés 0]

Tablaau 1&-lll. Examens biologiques obligatoires (+) ou recommandés (=},

tr'-'r:':sm 4* mois 5" mois 6" mois 7* mois 8" meis  9® mois
AlbuminurieS
Glycosurle * " * . * " *
Groupe ABO .
Rhésus (Rh) * - .
F"liﬁmpi‘ - ST TS
RAl [+ dosage 5i * - #
RAI pesitif) * si Rth - siRh-  siRh-
Rubdole *
& m} ul:if
* au ?*"
trimestre
Toxoplasmose #
o sinégatf _ * o * b b ot
avant sinégatif sinégatd sinégatil  sindgatif sl négatil
TPHA-WDRL ¥
ViIH .
Hépatite B .
Hépatite C = gi tebcamanie ou transfusion
NF5-plaquaettes : *

Electrophorése + si patiente i risque d'anémie génétique (origine africaine, nord- afri-
héma-glﬂbln& caing, saus-continent indiwen)
O Sullivan .

ECEU # ECBU recommandeg mansuallemeant seulement si antécadents d'infec-
tion wrinaire ou diabdéte

Margqueurs T21 * (antre 14 et 17 SA)

Streptocoques B
vaginal [entre 35 et 38 S5A)

71
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Remargues

m La numération sanguine est recommandée au 1*7 trimestre si la patiente est &
risque d’anémie (ethnie, grossesses multiples ou rapprochées),

m Le test de O'Sullivan permet le dépistage du diabéte gestationnel et corres-
pond a la mesure de la glycémie une heure aprés la prise de 50 g de glucose
chez une patiente non & jeun JEIREN.

{3 CONSENSUS

Diabéte et grossesse
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1996

Le CNGOF recommande la pratique du test de O5ullivan chez toutes les femmes
entre 24 et 28 SA.

ll. BESOINS NUTRITIONNELS DE LA FEMME ENCEINTE

Des apports alimentaires supplémentaires sont nécessaires, Seul I'acide foligue
+/- la vitamine [ sont recommandés en supplément pour les femmes bien por-

tantes.

A. Alimentation
» Les apports caloriques supplémentaires sont de 250-300 Keal/j, surtout aprés

la 20® semaine. En France, la consommation movenne des femmes enceintes se
situe entre 2 200 & 2 B0 Kcal/j.

m Les apports de protéines supplémentaires augmentent au cours de la gros-
sesse ! ils sont de 1,3 g/, 6.1 g/) et 11 g/] respectivement lors des 1%, 2% et 3 tri-
mestres (en sus de |'apport de base ; 0,75 g/kg/j). lls sont aussi habituellement
couverts par alimentation en France.

m L'alimentation doit &re équilibrée pour une bon développement foetal : riche
en protéines, en fer, folates, en calcium (laltages), en vitamines et oligoéléments
(fruits et légumes), fractionnée (3 a 5/j).

m Certains aliments doivent étre évités ou préparés différemment pour prévenir
la listériose et la toxoplasmose EEEI.

B. Supplémentation

m Une supplémentation en folates (acide foliqgue ou vitamine BS) est recomman-

dée systématiquement pour toutes les femmes
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u CONSENSUS

Comment mieux informer les femmes enceintes 7
Recommandations pour les professionnels de santé - HAS, avril 2005

Les lemmes enceintes (et celles qui ont un projet de grossesse) doivent étre infor-
mées que l'acide foligue en complément nutritionnel, 28 jours avant la conception
et Jusqu'd 12 semaines de gestation [0, réduit le risque de malformations du tube
neural {anencéphalie, sping bifida). La dose recommandée est de 400 pg par jour.

En cas d'antécédents de malformation du tube neural ou d'épilepsie, une poso-

logie de 5 mg par jour est recommandée,

m En cas de carence, d"autres supplémentations sont conseillées par "TANAES :
- vitamine [ : 100 000 Ul en une foiz en IM au 6° ou 7° mois. Elle permet de
réduire les hypocalcémies néonatales, Indications ; toutes les grossesses se
développant en hiver, les femmes s'exposant peu au soleil, peau noire (i
noter que le CNGOF recommandait son utilisation systématique en 1997) ;
= ide : 100 & 150 pgfj chez les populations carencées (zone d'endémie des
goitres thyroidiens de I'Est de la France et immigrés d'Afrigue sub-saha-
rienne) ;
= fer : seulement 5l existe une carence martiale (intérét de la NFS en début
de grossesse). Effets secondalres & type de troubles du transit génants chez la
femme enceinte qui est prédisposée (voir page 9).

- calcium : seulement si carences et dans le but de prévenir la PE (pré-
éclampsie).

m [l n'est pas recommandé chez la femme enceinte de supplémentation en

magnésium, zinc, fluor, vitamine A (tératogéne au-dessus de 700 ug/), la vita-

mine A se trouve en guantité importante dans le foie), vitamines B&, B12, C ot
polyvitamines.
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Grossesse normale

s Le terme normal de la grossesse est entre 37 et 41 SA [i].
m Les modifications physiologiques liées & la grossesse touchent tous les orga-
nes, On retiendra :
- prise de poids 8 4 12 kg ;
- augmentation du volume plasmatique et vasodilatation périphérique avec
hypotension. Hypertension définie par PA = 140/9% mmHg [1] ;
= hypercoagulabilité avec risque thrombotigue ;
- stase urétérale plus importante & droite ;
- biologie : hémoglobine et uricémie diminuées, leucocytes augmentés, albu-
minurie normale jusqu’a 300 pg/L.
m Le diagnostic de grossesse est clinique : retard de régles et augmentation de
la taille de I'utérus [1. Il 0’y a pas lieu de demander une recherche systématique
d'HCG [1], mais en cas de symptomes atypiques, la grossesse doit étre confirmée
par échographie (sac intra-utérin excentré avec couronne hyperéchogéne et
vésicule vitelline) ou/et biologiquement (3-HCG sanguins).
m L& suivi de la grossesse est clinique, biologique et échographigue :
- 7 consultations prénatales obligatoires [1] ;
—la 1™ consultation a lieu dans les 3 premiers mois [§] et permet de confirmer
la grossesse, la déclarer [1], rechercher des facteurs de risques de grossesse
pathologique [1], informer sur les précautions hygiéno-diététiques et le dépis-
tage des anomalies chromosomiques (trisomie 21) et morphologiques (&cho-
graphies), programmer la suite de la prise en charge, et prescrire les examens
obligatoires., Les facteurs de risque de grossesse pathologique sont :
* interrogatoire : antécédents familiaux (malformations, HTA, diabéte), médi-
caux (HTA, diabéte, thrombophilie), chirurgicaux (bassin, laparotomie),
gyvnécologiques, obstétricaux (HTA et prééclampsie, MAF, RCIL, MFIU, dia-
béte gestationnel, cholestase gravidique, infections, extraction instrumen-
tale, hémorragie de la délivrance), contexte social, intoxication, antécédents
du partenaire (malformations, pathologies génétiques),
* examen : ige (2 extrimes), petite taille, poids (T ou 1), HTA, auscultation
cardiopulmonaire ;
- les consultations suivantes sont mensuelles [¥] -
# interrogatoire : recherche de symptomes anormaux,
* gxamen : poids et PA, hauteur utérine et bruits du coeur foetal /- TV,
* les consultations du 8% et %° mois doivent en plus évaluer la prise en
charge de I'accouchement (lieu et voie d’accouchement + consultation anes-
thésie) et éviter le dépassement de terme (rendez-vous a 41 SA) ;
- les examens blologiques obligatoires [1] sont :
* albuminurie-glycosurie mensuelle,
* serologies toxoplasmose mensuelles si négative,
* sérologie rubéole au 1% trimestre,
* TPHA-VDRL au 1*" trimestre,
* recherche d'antigéne HBs au 6° mois,
* groupe ABO Rhésus : 17 trimestre et 8% mois pour 2° détermination,
= NFS-plaguettes au 6° mois ;
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Fiche Dernier tour (suite)

= les examens biologiques recommandés sont
= sérologie VIH au 1% trimestre ;
» frottis cervical si précédent > 2 ans,
* hépatite C si antécédents toxicomanie ou transfusion,
* ECBU mensuels sl antécédents infections urinaires ou diabéte,
* dosage des marqueurs de la trisomie 21 entre 14 et 17 5A,
* test de O'Sullivan au 6e mols.
* streptocoques B vaginal entre 35 et 38 8A ;
- 3 échographies sont recommandées [1] :
* la lre (11-14 SA) permet d’estimer 'age gestationnel de la grossesse [1], de
dépister les grossesses multiples et la trisomie 21 par la mesure de la clarté
nucale [i].
* |a 2e (22 5A) doit réaliser une biométrie ¢t un examen morphologique,
* |a 3e (32 5A) comprend en plus une analyse de la présentation et de la vita-
lité foetale.
= Besoins nutritionnels
- ils sont augmentés de 250-300 Kcal/j et 'alimentation doit &tre équilibrée ;
= geule une supplémentation par "acide folique (400 pg/) est recommandée
par tous [1. La vitamine D (100 000 Ul en IM au e mois), liode et le fer doivent
étre prescrits en cas de risques de carence.
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ITEM 1/

Principales complications
de la grossesse

% | Towr1 | TowurZz | Tour3 _.DEJ'I"I-FH'L'QHI".L—
| Date |
DOBJECTIFS

#» Diagnostiquer et connaitre les principes de prévention et de prise en charge des
principales complications de la grossesse,

o Argumenter les procédures diagnostiques et thérapeutiques devant une fibsvre au
cours de la grossesse,

LIEMNS TRANSVERSAUX

I Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une lemme enceinte.

DD Préavention des risques feetaux : infection, médicaments, toxigues, irradia-
tion.

JETE Prématurité et retard de croissance intra-utérin : facteurs de risque et pré-

weention.

TN Hépatites virales, Anomalies biologigues hépatiques chez un sujet asvmp-
tomatique.

TN Infection & VIH.

TN nfections génitales de la femme. Leucorrhées.

JEZEN Infections urinaires de I'enfant et de ladulte. Leucocyturie,
LM Paludisme.

IIEN Tuberculose,

TN Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire.
JEZEEE Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin,

T Douleur abdominale aigué chez une femme enceinte.
JZEIN Syndrome pré-éolamptique.

JTEEE Diabéte sucré de type 1 et 2 de I'enfant et de I'adulte,

.+‘
Sujets tombés au concours de Finternat et aux ECN : 1996, 1999, 2005  jumen

e En 1996, dossier n"6 de 'épreuve Nord TERNT

Femme §gée de 30 ans est d 3254 Taille @ 10 em, poids @ 72 kg (50 kg avant la grossesse) prise de poids pro-
gresshve TA ;LG pas dalbuminurie, ancun signe fonctinnnel, Hautewr utérine : 25 cm,

Cestion 1 - Ouel idiagnostic cette dfvation de la tension artérielle evoguet-telle *

Chaestion 2 - Que pensersvous de oetie prise de poids 7

Chuestion 3 : Quelle votre conduite b tenir immédiate 7

Chaestion 4 - Quels examens biologiques allezsous demancder 7

Cuaestion 5 - Cluel st votre diagnostic sur ke plan fetal 7

Chaestion & @ Quels examens albez-vois demander [T e précisger 1a crofssanoe Metake 7

23
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Commentarres - Prise de polds ples importanie que la normabe, mals patiente présentant un Index de masse
corperetle bas en débul de grossesse, Done prise correcte pour son polds, d'autant plus qu'elbe a &0 progres-
sive (brutale en cas de PEL Diagnostic « HTA gravidigee - RO, Croissance estimé par hauteur utérine et
ichographie-Doppler,

s En 1999, dossier n"5 de "épreuve Sud SRR -

Femme dgée de 28 ans, enceinte de 7 mais. Antécédents de cystites i répétition depois Uige de 23 ans.
Dwpuis 48 hewres | douleur kembaires gauche, frissons, fivre § 38,57 C et brildures mictionnelles.

AVECBU : leveocytes 50 000/mL, hématies b0 Bk mL ; rombreux bacilles & Gram négatil. Culture £ Coli. Anti-
blogramme : amaxicilline B, amoadcllfine « acide clvvulanbque |, cefalotine 5, coftriagome 5, gentamicine 5, amk-
kacine 5, cotrimoxasse 5, acide nalididgee K, ciprofloxacine 5, tétracvelines 5.

Vomus dvoguer e diagnostic de pyélondphrite pigu i juste titre.

Cuestben | (heelis) examenis) biologlgueds) demandez-vous enargence ® Justifiez wotre réponse,

Dueathon 2 | (neel examen d imagere médicale demandez-svous en premidee Intention © Justifiez volre réponse.
Chsestion 3 : Parini les antibiotigues sctils im o sur e germe en cause, dnmdres celui (ceux) qui est (sont}
contre-indigué(a} de fagon absoliee ou relative par |a grossesse, en pricisant poar chacun d'eux leds) rlsgueds)
encourufs).

Duestion 4 : Quelles mesures thérapeuthques prenesvous (nom, dose, vobe d'administration) T Détaillez votre
Ceestion 5 ; (ueelbe surveillance microbiologique nltéricure exercez-vous 7 Justihez votre réponse.
Comymentaire © Hospitalisation aver antibiothérapie IV {céphalosporines 3° génération) (1)

e En 2005, dossier n"9 “TXCEOEDEINE] -

Femmee de 34 ans, nullipare. de groups sanguin A+, serveuse. contaminés & 'age de 18 ans par le vires de
I'hépatite C & la sulte d'une transfusion sanguine, Elle envisage une grossesse of vous demande des renseigne-
ments sur les conséuences obstétricales de 'hépatite T, b risque de transmizsion ao nouvea-ng et les exa-

mens sanguins & pratiquer avant ot pendant la grossesse,

Crseation 1 ! Que lul pépondez-vous 7 Justiez yotre répnulem.

Queestion 2 Au 6% mois, la PA est 150100 mmHyg & deux reprises, Que pensez vous des ces chiffres. Quelles
miesures non médicamenteuses prophylactiques propesezseous of dans quels buts ?

Onpestions suivantes sur le posfmeram (allaitement )

Coemmentaives | Arrés de travall-repos. (serveuse], régime normo-sodé = 1% tradtement HTA But : diminoer les
RCIL {compdication HTA)

e En 2006, dossier n”] JGEECN :

Femme, 36 ans, GEPO, 32 SA. consulte pour des crampes abdomine-pelviennes spasmodiques towtes les 3 min
depuls & h. Examen clinbgue : = 14 kg depuis début grossease {154 cm, B2 kg)h, PA 120000 mmbg, pouls T8¢
min, 378" C, hawteur wiérine 32 cm, wiérus dor, TV : ool court, postérieor, permdabde ] doigt, présentation
céphalique fixée, Echographie & 31 84 morphologie foetale normale, blométrie 5597 percentile. lguide
amnaiotigue [egErement augmenté, placenta undbguee.

Oueestion 1 : Quelle affection fvoguezvows en priorité, d apriés les signes cliniques fonctionnels d appel qui
ok mative la consultation en urgence ef les données de 'examen clinlgoe ¥ Cuels sont les arguments de volne
diagnemtic 7

Question 2 Vous déckiez de réaliser aussittt un monitoring fetal dont voicl be diébat du trace, Dans qued but ®
Ot |bes indormmatbons obienes-vous de oo monitoring 7
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Croestion 3 : Comment condulsez-vous voire interrogatodre pour Stayer le dingnostic Stologiue de cette alfec-
tlon 7

Question 4 - Le bilan biologigue et le subvant : Hémogramme : GR 3660000/mm”, hémaoglobine 11, 5g/dL, ghobu-
les blames 1500/ mm3 (T8 % de nevirophibes), plagquettes 14100 mm”. lonogramme sanguin - Na 132mmeod/L.
E 4. mmolfl. Urée 2 Smmal/L. Créatinine 45 pmoel L. Urictmie 370 pmol/l. glyedmie & jeun 5.2mmol /T, ghyof-
mie post-prapdiale 9,1 mmol/L. Protéine Coreactive 20 myL. ECBAI - levcocytes 105/ml., Ecoli 106mL., antitko-
gramme en cours. Sécrétions  vaginales: guelgques  polynucléaires, quelques  lactiflobaciles, peo de
corynéhactéries, nombreus Candida Aihicans,

Duslle et la caase la plus probable de cette affection T Sur quels critéres ftablissezaoas le diagnostic étioko-

glgue T

Question 5§ : Quels traitements proposez-vous & cette femme T Justifiez Futilisatbon de chague classe thérapes-
Rbiyiee, &1 précksee les précautions lides & Nusage de ces médicaments, la vole, le rythme O administration ef les
conire-indications.

Criestion & : Cuelle surveillance maternofetale réallsee-vous

Oueesiion T Vows suspecter qu'un diabéte gestationnel solt & l'origine des troubdes que présente cétte [emme.
Ohiels &léments clinkgues of paraclinigues de Nobser valbon Lont e Mveur de oe diagnostie

Cuestion 3 : Quel examen Bologique demandezvous pour confirmer le diagnostic 7 Comment interprétes-
vous les résultats de oot examen T

Question 9 ; Quelles stratégies metberyvous en place pour Squilibrer ce dinbite pestationne 7

Cowmprenimires © MAP sur cystite. Traltement sympiomatique = fecolyse par inhibiteurs calcbyues per os plutdt
que F-miméthques (effet secondalne | hyperghycémie) « traltement étiobogiogue - antibisthérapie per os (amoxi-
cilline en Fabsence o allergie] » trallement préventil ietal par corticobdes, Elments en faveor du diabite ges-
tationnel : prise de poids excesslve, macrosomie foetale eof hydramnbes (hawteur ubérine enée pour be benme
et échographie ; blométrie = 95% ef exciy de Bguide), cystite f mycose vaginale, glycdmie post-prandiale ¢le-
wibe, Traftement de 1™ intention du diabite gestationned = régime,

CONSENSUS
« La menace d’accouchement prématuré (MAF) & membranes intactes — Recomman-
dations pour la pratique clinigue - CNGOF, novembre 2002 (www.cngof.asso.fr),

= Diabéte el grossesse - Recommandations pour la pratique clinique — CNGOF, 1996
(www.cngof.asso.ir).

|
POUR COMPRENDRE...

Rappels physiclogiques/physiopathologiques

= Modifications physiologiques de la grossesse normale JITTEEE.

s Les complications de la grossesse peuvent toucher la mére, le feetus ou le placenta,
et peuvent s'intriquer.

= La maturité du poumon foetal est tardive (sécrétion de surfactant) et le risque de
maladie des membranes hvalines important jusqu'a 34-35 SA,

a Trois voies permettant d'activer la contractilité musculaire utérine sont utilisées en
thérapeutique ; récepteurs 3 l'ocytocine, récepleurs sympathiques B* et canaux calci-
ques,

n L hyperglycémie maternelle entraine un hyperinsulinisme foetal.

n La figvre entraine une tachycardie foetale et une activité contractile.

Points clés

s Régionalisation des soins avec réseau de maternités classées selon les services
disponibles. Elle permet une meilleure prise en charge des complications néonatales
de la prématurité par une organisation en réseau avec transfert in wfero vers les cen-

tres de niveau Il ou (11 ;

r—xpE—
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— maternité de niveau 1 : pas de service de soins intensifs ; accouchement des gros-
sesses A lerme seulement ;

- maternité de niveau 2 ; service de soins intensifs néonatal permettant une prise
en charge de nouveau-nés = 32-34 8A selon le cas ;

= maternité de niveau 3 : services de soins intensifs néonatal + adulte ; prise en
charge des grands prématurés et des complications maternelles graves.

m Métrorragies au cours de la grossesse = prise en charge urgente + penser aux immu-

noglobulines anti-D si femme Rhésus négatif,

'I!'r

s Hémorragies du 1%* trimestre et hémorragies des 2% et 3% rimestres ont des étiolo-

gies différentes,

s Principales complications du diabdte : macrosomie foetale avec dystocie lors de
l'accoucherment, hydramnios, pré-éclampsie (PE).

» Principales complications de I'HTA : RCIU et PE.

m Diagnostic MAP = contractions utérines (CL0) + modifications cervicales (clinique
ou a I'échographie du col}.

s Complication des infections au cours de la grossesse ; embryo-feetopathies, avorte-
ments spontanés of accouchements prématurés, morts foetales in wero of septicémies
maternelles ZEEIN.

Chiffres-clés

m LHTA complique 100 15 % des grossesses, le diabéte 3 8 6 %,

mll ¥y a 67 % d'accouchements prématurés en France,

m 20 % des femmes présentent des métromragies au cours de la grossesse.

m 15 % des femmes enceintes présentent une fiévre,

Diagnostic, prévention, prise
en charge des principales
complications de la grossesse

|. COMPLICATIONS HEMORRAGIQUES

A. Hémorragies du 1* trimestre de la grossesse

= Devant des métrorragies du 1°7 trimestre, il faot ¢
= évaluer l'urgence de la situation : &tat général, fréquence cardiaque, PA,
quantification et localisation des saignements lors de 'examen au spécu-
lum {caillots, saignement actif venant de |'endocol ou non), figvre (surin-

fection]).



| Principales complicstions de la grossesse

= rechercher I'étlologie ;

* clinique : antécédents (salpingite, tabac, mallormation utérine, fausses
couches & répétition), caractére spontané ou provoqué (rapport sexuel),
signes sympathiques de grossesse ou non, abdomen (défense, douleur & la
décompression, contracture si hémopéritoine) spéculum (localisation sai-
gnements) et TV (taille utérus, masse latéro-utérine, douleurs) :
# échographie (vole abdominale et vaginale) : permet de faire le diagnostic [
le plug souvent ;
# o+~ BFHCG ; si doute diagnostic apres |'échographie.

= évoquer 3 diagnostics principaux: GEU, avortement spontané/menace [i]

d'avortement spontané et mole hydatiforme ;

- penser aux immunoglobulines anti-D si femme Rhésus négatif. [

1. Grossesse extra-utérine (GEU)

Voir JEZEM, page 51.

2. Avortement spontané et menace d'avortement spontané
a) Plusieurs étiologies
= Anomalies chromosomiques ++ (> 50 % des cas, T avec I'age).
n ldiopathique (15-20 % des avortements spontanés).
s Immunologique (fausses couches a répétition, antiphospholipides).
= Malformations utérines.
m Anomalies endocriniennes (insuffisance lutéale, dysthyroidies).
= Infection, toxiques (tabac, alcool), radiations TSI,
s Hématome sous-chorial (lors de I'implantation utérine du trophoblaste).
m Résorption d'un embryon dans les grossesses gémellaires (fécondation in

vitro [FIV]).

b) Plusieurs situations cliniques

m Avortement spontané complet et avortement incomplet

- clinique : métrorragies assez abondantes, de sang rouge + douleurs pelvien-
nes spasmodigues (contractions expulsives), utérus de taille non ou peu aug-
menté, col ouvert +/- débris intracervicaux ;

- examens complémentaires | &chographie ++ (utérus vide ou restes hétéroge-

nes échogénes Intra-utérins, parfois petit épanchement du douglas) +/- B-
HCG;

- prise en charge résumée dans le tableau 17-1 et pour toutes les femmes :
anti-D (Natéad 100 pg IVD si Rhésus négatif) ; 0]
- prévention : acide acétylsalicylique + héparine pour les étiologies immuno-
logiques, résection de la clolson utérine/hystéroscopie ; arrét intoxication
(alcool, tabac),

ler 5.



Tableau 17-1. Prise en charge de 'avortement spontané.

Litarus vide at Restes intra-utérins

Utérus vide st pas |~ GIU cortaine )
de cortitude de GIU | (échographie  Sdignements abondamts/ | oo e ool

= suspicion de GEU antérieura signes de choc/signes shondénts
mantrant GIU) infectieux
B-HCG en Antalgiques si  Hospitalisation Retour au domicile
urgence JIMIGKOM bescin : phloro-  Bilan préopératoire Anti-0 si Rhasus
Anti-0 s1 Rhésus gluecinal, para-  Remplissage IV riagatif
nagatif cétamal Agpiration douce sous Conseils : consulter an
Anti-0 i Rhiisus  anesthiésie locale urgence si saignements
négatif ou générale en urgence ou douwleurs
Anti-Dr si Rhésus négatif importants ou figvre
Amaxicilline-acide
clavulamigue IV sl infection
Puis prévoir contréle Surveillance Surveillance hospitaliere  Contrile échographi-
B-HCG 48 heures saignements & 24 heures (hémodynamigue) que a une semaine. 5i
aprés si positif domicile Consultation un mois aprés restes ;| misoprostol
Conseils T Consultation un 2 cp = 3/) en hapital de
Mais aprés jour, et si persistance
échec, aspiration
daouce,

Grossesse arrétée non expulsée ;

- clinique : métrorragies peu abondantes, utérus + pour le terme, ou décou-
verte systématique & I'échographie du 1% trimestre ;

— examens complémentaires : échographie :

* 5i terme < 7 5A = sac intra-utérin hypotonique ou trop petit pour le
terme «/= zone de décollement (hématome) ;
# gi terme = 7 3A = embryvon sans activité cardiaque +/- décollement ;

— prise en charge : identique & la prise en charge des restes intra-utéring (voir

tableau 17-1 ci-dessus).

Menace d'avortement spontané (grossesse évolutive)

= clinique : métrorragies +/- abondantes, +/- douleurs ;

- examens complémentaires : échographie = GIU (grossesse intra-utérine) en
rapport avec le terme, activité cardiaque visible si = 67 3A + hématome de
localisation variable (périovulaire ou plus rarement intra-ovulaire, hyperé-
chogéne si saignement récent, hypoéchogéne aprés) ;

= prise en charge :

# 50 % de ces grossesses évolueront vers une fausse-couche,

* anti-D si Rhésus négatif,

# 5i hémorragie menacante (abondante, choc, infection) : hospitalisation,
repos, surveillance saignements, pouls, PA ++ Exceptionnellement, si
menace vitale maternelle, aspiration,

# ginon © arrét de travail, repos (pas de rapport sexuel car entraine contrac-
tions), antispasmodiques, contrile échographigque 10-15 jours plus tard
pour suivre I'évolution de la grossesse et de I'hématome. Conseils : consul-
ter sl zalgnements abondants, douleurs, figvre, leucorrhées malodorantes
(risgue d'infection).
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3. Grossesse molajre

w Définition : prolifération kystique des villozsités choriales - dégénérescence
tumorale du trophoblaste due & une triploidie d'origine paternelle, parfois mater-
nelle, Dans sa forme compléte, il n'y a pas dembryon, mais il existe des maoles
embryonnées ol juste le trophoblaste est atteint, La complication majeure est le

choriecarcinome (tumeur maligne avec métastases pulmonaires fréquentes).

w Clinigque ; origine (plus fréquente en Asie et Afrigue du Nord), dge &levé du
pére, slgnes sympathiques de grossesse majorés, parfois signes de PE, spécu-
lum ; métrorragies movennement abondantes, vésicules en cours d'expul-
sion ++, TV utérus augmenté de volume =+, ovaires kystiques.
» Examens complémentaires :
= échographie : utérus soulflé par une masse endocavilaire hétérogéne flo-
conneiuse en tempéte de neige (vésicules} sans embryvon visible le plus sou-
vent + kystes ovariens fonctionnels ;
= BHCG triés dlevés, Indispensables au suivi post-aspiration |
= radiographie du thorax : recherche de métastases pulmonaires += ;
= anatomo-pathologie | permet seule d'affirmer le diagnostic et le caractére
invasif éventuel.
m Prize en charge ;
- aspiration-curetage sous anesthésie générale (AG) et sous contrale échogra-
phigue avec examen anatomo-pathologique,
- contrdle f-HCG régulier jusqu'd la négativation puts pendant un an (contra-
ception},

- méthotrexate si tumeur invasive ou réascension des f-HCG,

4. Avortement provogud
m Rare actuellement (IVG légale). Contexte septique souvent.

m Prise en charge : voir page 183,

5. Saignements cervico-vaginaux
w Clinigue @ survenue fréquente aprés un rapport sexuel ; au spéeulum, mise en
évidence d'un col gravide saignant au contact, d’un polype (T taille pendant la
grossesse), d'une cervicite, dun cancer JNEIEEDNEE.
m Examens complémentaires : échographie pour €liminer les saignements d’ori-
gine endo-utérine associés et vérifier I'évolutivité de la grossesse.

m Prise en charge : rassurer le plus souvent car le col est hyperhémié et fragile
pendant la grossesse. prescrire anti-D en cas de dowte; si pathologies ;
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B. Hémorragies des 2% et 3" trimestres

Devant des métrorragies aux 2% et 3% trimestres, il faut :

s évaluer 'urgence de la sitmation ; état général, fréquence cardiaque, PA,
abondance des saignements lors de lexamen au spéculum (saignement actif,
caillots), présence de mouvements feetaux ou non ;
m rechercher I'étlologie par @
- clinique ; pathologies de la grossesse (HTA, PE, primipare ou multipare,
antécédent césarienne), spéculum (sang rouge-noirdtre venant de 'endocol
ou non, abondance) mais pas de TV, tant gque le risque de placenta proeeio n'a
pas été écarté de facon certaine ; palpation de 'utérus (contractions ou con-
tracture), hauteur utérine (RCILT ;
— monitoring feetal ; souffrance foetale ou non ;
—échographie © localisation placenta (proeia). +/- hématome (marginal,
rétro-placentaire) ;
» prise en charge hospitaliére urgente car elles peuvent mettre en jeu la vie de
la mére et du fretus (placenta praevia et hématome rétro-placentaire ++) ;

m penser aux immunoglobulines anti-D sl lemme Rhésus négatil.

1. Placenta praevia

m |l correspond 8 une mauvaise localisation du placenta : il se trouve au niveau
du segment inférleur de I'utérus et recouvre entierement (placenta recouvrant )
ou non l'orifice interne du col utérin,

m Son principal risgque est le choc hémorragique maternel suivi d'une détresse
foetale.

m Le TV est proscrit : risque de provoquer des saignements +«.

wm Les contractions provoquent/aggravent les métrorragies et les métrorragies,
& leur tour, entraiment une activité utérine contractile irritative d'ol la tocolyse
systématique en cas de traltement conservateur (ge gestationnel < 37 5A).

s L'accouchement se fait par césarienne en général.

a) Clinigue

m Facteurs de risque : multiparité, cicatrice utérine (césarienne, myomecto-

mie ),
® Symptomes : métrorragies de sang rouge « /- abondantes.

= Examen clinique : pas de TV, spéculum : métrorragies de sang rouge fluide,
présentation foetale haute, tachyeardie maternelle +/- choe hémodynamigue
(signes de gravite) +/- contractions utérines,
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b} Examens complémentaires en urgence
m RCF fretal en urgence avec monitoring des contractions utérines.
» Echographie obstétricale : permet d’affirmer le diagnostic. On distingue difié- [i]
rents types de placenta praevia ¢fg 171) selon la localisation et le caractére +/-
recouvrant (antérieur [types I, 11, lll, IV] et postérieur [types [, 11, 111, IV]).
m Bilan biologique ; préopératoire (groupe, RAl) + coagulation ++ (NFS, plaquet-
tes, TP-TCA, fibrinogéne).
m Prom-test en cas de doute avec une rupture prématuréde de la poche des eaux
{(RPM) = recherche d'lGFBP-1 (insulin-like growsh factor binding protein-1 prove-

nant du liquide amniotique) dans les sécrétions cervico-vaginales,

a 2] e - d

Fig. 17-1. Classification des placenta prasvia.

a : placenta prasvia postérieur normalement inséré ; b ; placenta praevia postéro-latéral ; ¢ ; placenta
pragvia postériour partiallement recowvrant typs 11l ; d : placenta pragvia recouvrant type IV

Sauna : Obendtrigus, par L Lanzes, T, Beeger G, Magnin, Meseon, callsction = Pour e praticien s, 87 éditicn, 2003

c) Diagnostic différentiel
Hématome rétro-placentaire, hématome décidual marginal, RFM, métrorragies
cervico-vaginales, MAP, perte du bouchon mugueusx.

d) Evolution
Remontée progressive du placenta par formation du segment inférieur de I'uté-
rus au cours des 29 et 3% trimestres, libérant parfois I'orifice interne du col cer-

vical. Risques de récidive hémorragique, choric-amniotite.
€] Prise en charge thérapeutique
m 5l métrorragies : hospitalisation, consultation anesthésie :
- 5i terme = 37 5A ; accouchement par césarienne en urgence associé i une [
correction des troubles hémodynamiques et de la coagulation éventuels ;
— 5i terme < 34 SA ;
» corticothérapie préventive a visée foetale,
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* tocolyse méme en |‘absence de contractions (inhibiteurs calciques en
l'absence d'hypotension, si métrorragies modérées : antagoniste de I'ocyto-
cine [voir page 38]),

* accouchement par césarienne & 37-38 3A si bonne évolution, avant sl réck-
dive hémaorragique ne cédant pas a la tocolyse ;

= terme entre 34 ot 37 54

* 200t les saignements sont importants ; cézarienne en urgence,

* zoil zaignements modérés ; tocolyvse el survelllance, césarienne sl réci-
dive.

s Absence de métrorragies (découverte échographie systématique au 2% ou
3* trimestre) ;
- conseils : hiapital en urgence si métrorragies/SAML ; arrét de travail, repos :
pas d'activité sportive, ni de RS (rapports sexuels), surveillance échographi-
que (pas de TV),

m M.B. : accouchement par voie basse possible si placenta non recouvrant.

f) Prévention
m Diminution du taux de césarienne.
a Diminution des complications par dépistage lors de I'échographie des 2% et
3" trimestres.

2. Hématome rétroplacentaire JEEEEN

m Encore appelé : décollement prématuré du placenta normalement inséré
(PPN,

m Survient brutalement au cours des 2% et 37 trimestres, dans un contexte i ris-
gue (PE, tabagisme, traumatisme abdominal) ou non,

» La mortalité périnatale est élevée,

a) Clinique
» Facteurs de risque ; tabagisme, PE, diabéte, thrombophilie et anticoagulants

circulants.
[ m Symptomes © douleurs épigastrigues en barre + mélrorragies, diminution des
mouvements foetaux,

[} m Examen clinigue : utérus de « bois « {contracture) + métrorragies noiritres au
spéculum,

b) Examens complémentaires en urgence
()] m RCF foetal en urgence.,

s Fchographie obstétricale : visualisation de 'hématome {(hyperéchogénicité
rétro-placentaire) pas toujours possible au début.

s Bilan biologique :

= préoperatoire (groupe, RAID + coagulation +» ;
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—recherche PE associée @ créatinémie, uricémie, LDH (lactate déshydrogé-
nase), haptoglobine, ALAT-ASAT, NFS-Plaquettes, TP-TCA, fibrinogéne, PDF
(produits de dégradation de la fbrine), protéinurie des 24 heures (on bande-

lette urinaire).

c) Diagnostic différentiel
s Métrorragies dorigine différente : cervicovaginales, placenta proevia, rup-

ture utérine, hématome décidual marginal, perte du bouchon muguens, rupture
prématuré de la poche des eau.
w Douleurs abdominales d'étlologie autre (MAP, HELLP) XN,

d) Evelution
a Déces néonatal souvent, troubles de la coagulation maternelle. Parfois petit

hématome stable. Dlans ce cas et si terme = 34 5A, on peut discuter une attitude

expectative en hospitalisation (rare}.

@) Prise en charge
s Accouchement par césarienne en urgence associé i une correction des trou-

bles hémodynamigues et de la coagulation éventuels (vole basse si foetus
décédé).

f] Prévention
m Suivi rapproched des patientes & risque.

m Acide acétylsalicylique (100150 mg/j PO) débuté avant la fin du premier tri-
mestre de grossesse (avant 15 5A et jusqu'a 36 SA) chez les femmes ayant un
antécédent d'HRP (hématome rétroplacentaire), de PE sévére, ou de MFIU d'ori-
gine vasculaire.

m Arrét du tabac,

3. Autres hémorragies des 2° ot 3 trimestres

s Saignements cervico-vaginaux ; identigues aux saignements décrits pour les
hémorragies du 1% trimestre (page 29), diagnostic d’élimination. En cas de
doute, hospitalisation 24 heures pour observation ++.

» Hémaorragie de Benkiser (rare) : lors de la rupture de la poche des caux ; cor-
respond a la rupture d'un vaisseau proeria sur insertion vélamenteuase du cor-
don ombilical. Entraine une hémorragie fcetale massive {mais vaginale peu
importante) : eésarienne urgente, morbi-mortalité périnatale élevée,

m Bupture utérine {rare) : au cours du travail et sur utérus cicatriciel en géné-
ral ; métrorragies + souffrance fmetale (RCF) simultandes ; césarienne en
urgence, morbi-mortalité périnatale + /- maternelle élevées.

=T =
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Il. COMPLICATIONS HYPERTENSIVES

m 10& 15 % des grossesses sont compliquées par une HTA et 1 2 2 % par une PE.
m Elles sont dues & un trouble de la placentation entrainant une dysfonction
endothéliale,

s L'HTA a une définition particuliére au cours de la grossesse @ = 140/90 mmHg.
m La PE associe HTA et protéinurie et représente un risque majeur pour la mére
et le foetus.

# On ne parlera pas ici de la prise en charge des hypertendues chronigques
(hors sujet), mais elles ont un risque élevé de PE (= 6),

A. HTA gravidique

1. Définitions

[ m HTA = 140/90 mmHg en position assise, au repos, & au moing 2 reprises
e # (contralée 4 & 6 heures aprés) survenant aprés 20 SA®,
mﬂ m HTA gravidique sévire si pression diastolique = 110 mmHg (2 reprises).
2. Clinique
» Facteurs de risque : antécédents familiaux d’hypertension gravidique, primi-
pare, diabéte, obésité, néphropathies, anticardiolipides et thrombophilie, taba-
gisme ;
m Symptomes : asymptomatique le plus souvent, eéphalées parfois ;
Wfﬁw = Examen clinique : HTA isolée, parfois petite hauteur utérine (RCILU)*,
Imrermat 1974 |

_w 3. Examens complémentaires®

H‘@J » Bilan biologique pour éliminer une PE +» : protéinurie des 24 heures (ou ban-
o delette urinaire), ionogramme, créatininémie, uricémie, ALAT-ASAT, LDH, NF5-
plaquettes, TP-TCA-fibrinogéne. Bilan est normal si HTA gravidique pure ;

m Monitoring fostal (RCF) et échographie-Doppler ohstétricale pour évaluer le
retentissement feetal : recherche d'altérations du RCF, RCIU, oligoamnios, ano-
malies Dopplers utérins et feetaux IO ;

m Fond d'oeil et ECG si HTA sévire,

4. Diagnostic différentiel
HTA chronique (présente avant 20 54), PE JEEIN

5. Evolution
» A court terme © stabilité ou aggravation de L'HTA, PE ou RCIU surajouté,

= Along terme : récidive HTA lors d'une prochaine grossesse et HTA chronique
a distance.
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&. Prise en charge )
s Repos. régime normosodé®, [ecn 005 [EL
» Traitement antihypertenseur a débuter en hospitalisation : [1]

- ne pas trop faire baisser la PA sinon risque d’hypoperfusion placentaire —

souffrance foetale, RCIL ;

- 1™ intention : c-méthyldopa «+ (Aldomer) : 500 & 1 500 mg/j PO ;
- 2% intention :

* f-bloquants ; labétalol (Trandare) 400 mg x 2/] jusqu’a 2 g/ maximum plu-
tit que I'aténolol (Ténormine) qui entrainerait des RCILI,
* inhibiteurs calciqgues PO (pas en subdingual): nicardipine (Loxen)
200 mg = 3/j ou 50 = 2/j ou nifédipine (Adalate) 10 mg = 3/] ou 20 = 2/j),
* dihydralazine (Népressol) et clonidine (Catapressan) plus rare ;

- traitement si HTA sévére : labétalol ou nicardipine IV JEEKEN

- contre-indiqués au cours de la grossesse : inhibiteurs de I'enzyme de con-
version et de I'angiotensine I, diurétiques.

» Surveillance réguliére ambulatoire :
- Consultation tous les 15 jours, & moduler selon la gravité et |'évolution :
symptimes (céphalées, acouphénes, diurése, métrorragies, douleurs abdomi-
nales), PA, foetus (mouvements feetaux, RCF et échographie-Doppler fastale) ;
- PA et protéinurie (bandelette urinaire) 2 fois/semaine a domicile.

= Hospltalisation si aggravation HTA, apparition signes de PE ou anomalies

foetale.

m Bilan & 3 mois postpartum : clinigque (PA, auscultation cardiopulmonaire) et

biologique (bilan rénal) : lonogramme sanguin, créatinémie, uricémie, NF5-pla-

quettes, protéinurie des 24 heures, ionogramme urinaire.

m Traitement préventif | diététique (surpoids, tabac, diab&te).

B. Pré-éclampsie
Volir JETETN.

ll. MENACE D'ACCOUCHEMENT PREMATURE (MAP)
A. Définition

Contractions utérines ressenties, associées i une modification cervicale (clini- | [i]

que ou échographique) survenant entre 22 et 37 SA.

B. Clinique
m Facteurs de risque JGEEIN.
® Symptomes ; .
_ contractions utérines régulitres (= 1/10 min) ressentles voire doulou- ‘B

reuses”
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= +{- perte du bouchon muqueux, métrorragies (modifications du col) ;
— +/- perte de liquide amniotique (RPM nécessitant une prise en charge spéci-
fique [voir tableau 17-V, pages 44-45]) ;
- contexte : cystite, figvre récente, voyage en voiture prolongé, etc.
s Examen clinique ;
= utérus contractile & la palpation ;
= hauteur utérine :
¢ augmentée (hydramnios ++7,
¢ diminuée (RPM) ;
= spéculum : recherche écoulement liquide anormal (RPM) ou visualisation
des membranes (MAP sévére) « prélévement bactériologique avant le TV ;
- TV" : modifications du col (raccourcissement, ramollissement, ouverture
orifices externes et internes) +/- modifications de la présentation foetale (seg-

ment inférieur amplié, présentation basse).

C. Examens complémentaires
[ Echngraphle du col rhg i7.2) par voie endovaginale : 2 critéres sont étudiés,

une longueur du col L suffit au diagnostic (+ contractions utérines) :
- longueur du col < 20-30 mm ;
- présence d'un funnel (orifice interne ouvert en V).

[ consensus

La menace d'accouchement prématuré (MAP) 2 membranes intactes.
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, novembre 2002

w La valeur diagnostique de 'examen clinigque est bonne dans les cas extrémes,
m L'échographie du col est recommandée (progrés par rapport au TV dans
'ldentification des patientes & risque d’accoucher prématurément en cas de
MAFP).

m Les sewils de longueur cervicale les plus discriminants pour prévoir "accou-
chement prématuré se situent entre 20 et 30 mm.

m La fibronectine {marqueur biochimigque) : aucune étude ne montre une supé-

riorité par rapport & I'échographie du col.

m Monitoring des contractions utérines et du KCF* : confirme la régularité des
contractions et évalue |'état fcetal (recherche d'une tachycardie évoquant une
chorioamniotite).
» Examens a visée étiologique et préthérapeutique :
— NFS-CRPF, PV (prélevement vaginal), ECBU (infection 1)* ;
- échographie obstétricale : hydramnios (malformations, diabéte, anémie
fretale), oligopamnios (RPM), présentation foetale (pour préciser la voie
d'accouchement si échec tocolyse) ;
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Fig. 17-2. Echographie du col normale,
01 ; cerrfice interme oha ool, OF ; onfice exterss de ool ; lpngueur du ool en pondilés = 30 mm
- biologie prétraitement + préaccouchement @ jonogramme, ALAT-ASAT
hémostase (plaguettes-TP-TCA), RAL groupe Rhésus ;
- ECG si tocolyse par frbmimétiques,
D. Diagnostic différentiel
m RPM : rupture des membranes, entre 22 et 37 3A, peut survenir dans un con-
texte de MAF ou en dehors ; risque infectieux majeur.
m Choricamniotite ; aprés EPM le plus souvent (voir page 44},
m Métrorragies ; voir page 30,
m Syndrome de Lacomme (douleurs ligamentaires) : douleurs et tiraillements
au niveau du pubis et des creux inguinaux JETEEE.
m Contractions utérines sans MAF vraie : contractions utérines physiologiques
du 3% trimestre (= 10/]) ou contractions utérines sans modifications cervicales
{Irréguliéres ou évoluant depuis plusieurs jours, semaines).
E. Evolution
m Accouchement prématuré : la tocolyse permet de reculer d’au moins une
semaine I'accouchement dans 75 % des cas.
m RPN
F. Prise en charge
s Hospitalisation si menace grave® : antécédents d'accouchement prématuré,
jeune age gestationnel, grossesse gémellaire, contractions ne cédant pas rapi-
dement sous tocolyvse, col ouvert = 3 cm ouw/et raccourci < 20 mm, contexte
social/familial difficile empéchant le repos a domicile, etc.
n Transfert in utero selon I'Gge gestationnel et la sévérité.
m Repos, arrét de travail.
s Tocolyse™ :
= indications : MAF survenant avant 34 54 traditionnellement. Pas de consen-

sus sur la conduite a tenir entre 34 et 36 SA — au cas par cas ;

| &)
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= durée ; traitement d'attague 48 heures ; le traitement d'entretien n'a pas
prouvé d efficacité, mais pourrait diminuer le taux de réhospitalisation et de
restocolyse [V

- contre-indications obstétricales & la tocolyse ; chorioamniotite, souffrance

feetale aigud (SFA), métrorragies d'origine inexpliquées et HRF ;

= survelllance : monltoring (CU, RCF), effets secondaires selon le tocolytigue.

u CONSENSUS

La menace d'accouchement prématuré (MAP) @ membranes intactes
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, novembre 2002
m En 1™ intention : inhibiteurs calciques, antagoniste de I'ocytocine +/- frmimétiques.
s En 2° intention : AINS {/ndocid [indometacine]), notamment pour les grossesses
= 24 5A, mais risque foetal (fermeture canal artériel, insuffisance rénale et oligo-
amnios) — pas de prise de plus de 48 heures .

Inhibiteurs calciques MNifédipine PO : 10 mg/

Antagoniste
acytocing
[ Tractocile)

Euz-miméltiquas

Tableau 17.1. Tocolytiques de 1™ intention,

Mode utilisation Effets secondaires  Contre-indications

Céphaldes, hypo-  Hypotension, insuffi-
15 min = 4 maximem tension sance cardiaque

+ Ringer 300 mL puis Cytolyse hépatique | Association avec sul-
20 myg en libération pro-  Allergie cutanée fate de magnésie
longde = 3-4/)

Ou nicardipine [V (MAP

slvitre)

Atosiban IV pendant Céphalées, tachy-  Aucune, mais traite-
48 heures puis arrét, Pas  cardie, hypotension ment plus cher

de relais Allergie cutande

Mais parfois nifédipine PO

en entretien.

Tocolyse

Salbutamal ou ritedring IV Hypokaliémia, Grossesse gémellaire

48 hewres (1.5 3 2mg’h)  hyperglycémie Troubles cardiaques
Puis relal PO ou supposi-  Tachycardie, Diabéte, placenta
toire cediéme pulmonaire praevia

m Corticothérapie, fondamentale, si terme inférieur & 34-35 5A (avant transfert «+)* ;
=permet de diminuer le taux de complications dues & la prématurité :
détresse respiratoire (maladie des membranes hyalines), hémorragie intra-
ventriculaire cérébrale, entérocolite ulcéro-nécrosante ;

- efficacité méme si accouchement dans les 24 heures ;
- pas de contre-indications ;
= en pratigue :

# 1™ cure ; 2 ampoules de 4,7 mg de fméthasone (Célesténe chronodose)
en une fois IM, & répéter 24 heures plus tard (4 ampoules/cure),
# 2* cure ; 2 semaines plus tard si la grossesse est < 32 5A et MAP mena-
cante et si la 1™ cure a eu lieu avant 28 SA.

m Traitement étiologique au cours de la grossesse :
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- infections : cystites® (amoxicilline PO), figvre (paracétamol)
= &quilibre diabéte™ (hydramnios) ;
= parfois ponction-drainage d'un hydramnios (& distance de I'épisode algu de
MAF) ;
=les autres étiologies (béance cervicale, utérus mallormé) relévent plutdt
d'un traitement préventif.

s Consultation anesthésie.

s Consultation avec un pédiatre si risgue grand prématuré (= 32 SA).

m Traitement préventil SRR

IV, DIABETE GESTATIONNEL
A. Définition OMS

Trouble de la tolérance glucidique entrainant une hyperglycémie, débutant ou
diagnostiqué pendant la grossesse, gquel gque soit I'évolution posi-parfur,

Il comprend donc les diabétes de type 2 préexistants & la grossesse, mais non

CONMuS.
B. Clinique
a Facteurs de risque :
= antécédents familiaux de diabéte ;
- antécédents médicaux © obésité, origine ethnigue (Asie, Afrique du Nord,
Turgquie), ige élevé ;
- antécédents obstétricaux : macrosomie, hydramnios inexpliqué, diabéte
gestationnel, MFIU ;
= déroulement de la grossesse : prise de poids excessive,
» Symplomes
= asymptomatique le plus souvent ;
~découvert lors d'un dépistage, aprés une échographie évocatrice® |
{macrosomie feetale, hvdramnios, plus rarement maliormations) ;
- aymptimes dacidocétose (rare) JEEEN ;
- signes HTA, PE partois (diabéte = facteur de risque).
» Examen clinique :
- sans particularité le plus souvent ;
- hauteur utérine T si macrosomie + signe du glagon si hydramnios ;

= plus rarement hauteur utérine L si RCIL vasculaire.

C. Examens complémentaires
m Dépistage JEETEEN

hﬂ::l
.'H_-:'E
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- Le test de O'Sullivan est un test de dépistage du diabéte gestationnel et cor-
respond a la mesure de la glycémie une heure aprés la prise de 50 g de glu-
cose chez une patiente non a jeun.

- 5i la glycémie est supérieure a 1,30 g/L (7,2 mmol/L) ou 1,40 g/L (7,8 mmol/L)
selon les équipes, une hyperglycémie provoquée per os doit étre réalisée pour
confirmer le diagnostic.

{5 CONSENSUS

Diabéte et grossesse
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1994

Le CNGOF recommande la pratique du test de o'sullivan chez toutes les femmes
entre 24 et ZB 5A.

n Diagnostic :
= glycémie = 2 g/L. (11 mmol/L) lors du test de O"Sullivan ;
= ou hyperglycémie provoquée per os (prise de 100 mg de glocose) @ au moins

2 valeurs anormales de glycémie,

A jeun 60 min aprés ! 120 min 180 min
< 0,95 g/L < 1,80 g/L < 1,55 g/l <140 g/L

m Evaluation du retentissement foetal -
- échographie-Doppler ++ ;

¢ biométrie avec recherche de macrosomie ++ (15 & 30 %) +/- hypertrophie
du septum cardiagque (signe de gravité), rarement RCIL,
# hydramnios = excés de liguide amniotique,
# Doppler utérin et feetal (ombilical + cérébral) surtout si RCIL ;
= monitoring foetal si hyvperglveémie sévére, sl diminution des mouvements

foetaux ou devant certaines anomalies & I'échographie (RCIU ou Dopplers
anormaux).
D. Diagnostic différentiel
m Intolérance glucidigue @ une seule valeur est pathologigue lors de 'hypergly-
cémie provogquée per os ; certains recommandent une prise en charge diététi-
que,
s Macrosomie ; idiopathique, génétique (syndrome de Widemann-Beckwith).
® Hydramnios : idiopathique, maliormations digestives, anasargue.
E. Evolution
m A court terme -
- feetales : hyperinsulinisme — malformations foetales, macrosomie foetale,

hydramnios, MFIU, détresse respiratoire néonatale, hvpoglycémie néonatale,
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— maternelles : acidocétose (rare), cystites, MAF, HTA, PE, accouchement !
pathologique (plus de césariennes et de dystocies des épaules)®. HN 7008 -, j_ﬂ,l
m A long terme: récidive lors des grossesses suivantes (40 %), diabéte de
type 2.
F. Prise en charge
m Prise en charge du diabéte (endocrinologue, diététicienns) JTTERN :
— objectif glycémigue : glycémie i jeun < 095 g/L et postprandiale (2 heures)
= L2g/L;
— régime* : un traltement de 1™ intention doit &tre personnalisé avec entre- 0]
tien/diététicienne, En général, 2 000 a 2 200 kealfj, dont 220 keal d'hydrates de
carbone et 75 & 90 ¢ de protides, 5i obdésité, apports moins importants mais
ne doivent pas descendre en dessous de 1 600 kcal/j ;
= activité physique compatible avec la grossesse ;
- insulinothérapie : si glycémie & jeun > 1,3 g/L lors du diagnostic ou si objec-
tifs glycémiques non atteints sous régime ; les antidiabétiques oraux sont
actuellement contre-indiqués chez la femme enceinte, mais des éudes récen-
tes dans le cadre du syndrome des ovalres polvkystigues ont montrées que
Iutilisation d'un biguanide (metformine-Gilucophage) an cours de la grossesse
était possible. .,
- surveillance

* guto-surveillance (glycémies capillaires avant et aprés chague repas et
bandelette urinaire pour la cétonurie),
* cycles glyeémigues au laboratoire/15 jours avec consultation de I'équipe

suivant le diabéte,
» contrile glyeémigue dans les jours suivants "accouchement (normalisa-
tion habituelle), puis 3 & 6 mois aprés,
* hémoglobine et froctosamine glyquées pas indiquées dans la surveillance
du diabéte gestationnel car ne permettent pas une adaptation assez rapide
du traitement,
m Prise en charge obstétricale ;
- mére ; recherche complications = cystites (ECBL mensuel), PE, MAP sur o
=t

hydramnios”. Contre-indications aux [Fmimétiques (risque dacidocétose) si om0

MAF ;
- foetus ; échographie-Doppler/mois. 5i insuline : monitoring feetal dés 28 5A
(1 & 2/semaine). Surveillance de la glycémie i la naissance ;
- accouchement : déclenchement & 38 5A si macrosomie foetale ou diabite
déséquilibré, déclenchement & 40 SA. Sinon, césarienne a 38 5A si macroso-
mie estimée = 4 250 g.

s Prévention : diététique (identique & celle de I'HTA gravidique RGN,

A



ITEM 1.1

Diagnostic et prise en charge
d’une fiévre au cours
de la grossesse

I. CONDUITE A TENIR DEVANT UNE FIEVRE
AU COURS DE LA GROSSESSE

s Confirmer la figvre =température > 38 °C, qui doit amener toute femme
enceinte & consulter. Et préciser son caractére (durée, nocturne, frissons).
s Evaluer 'urgence de la situation : état général, signes de choc septique, con-
tractions utérines, soufirance fcetale (monitoring feetal aprés 24-26 5A, échogra-
phie avant).
m Rechercher I'étiologie par:
= le contexte ; voyage, contact récent avec une personne infectée ;
= la clinique : examen général complet (adénopathies, abdomen, osses lom-
baires, ictéere, mollets, poumons, ORL, éruption) + obstétrical (utérus : hau-
teur utérine, contractions, activité cardiague foetale, spéculum ; écoulement
de liquide ++, métrorragies), TV (douleurs Douglas, cul-de-sac droit +/- empi-
tement) ;
- les examens biologiques (NFS-CRF) + bactériologiques (hémocultures Lisfe-
ria, ECBL, PV, + sérologies virales (rubéole, toxoplasmose si lemme séromé-
gative) ;
= I'échographie (abdominale, rénale).
m Prise en charge hospitaliere urgente en cas de pyélonéphrite, suspicion de lis-
tériose, chorioamniotite, tableau chirurgical.
m Prise en charge tient compte du risque feetal associé - embryopathie lors du
1¥" trimestre, feetopathie, RCIU, accouchement prématuré, infection périnatale
lors des trimestres suivants. La figvre est nocive pour le fretus (tachycardie ++)

et entraine une activité contractile ; il faut la traiter (paracétamol, pas d'AINS).

Il. PRINCIPALES ETIOLOGIES : DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT

m L'éticlogie la plus iréguente est la pyvélonéphrite.

m Les 2 étiologies auxquelles il faut penser systématiquement sont la listériose
et la chorioamniotite.

m Les tableaux cliniques sont souvent trompeurs chez les femmes enceintes
(appendice dans 'hypochondre droit en fin de grossesse, absence signes uri-
naires lors des cystites/pyélonéphrites).
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Les principales étiologies et leurs traitements sont résumés dans les
tableaux I7-I1, 17-IV et 17-V.

Infection

Diagnostic

Pyélonéphrite* [i] - Grossesse = facteur de risque

Appendicite
Cholécystite
Hepatites

= Antéoédents, fidvre élevée,
nausdes, vomissermnents, douleurs
lombaires droites (compression
ubérusl, signes urinaires souvent
absants

- Ebranlement fosse lombaire
douloursux ++, +/- utdrus con-
tractile

= Syndrome inflammataire (leuco-
cytes > 12 000/mm?, CRP T)

- ECBU > 10° germes [1], héme-
culture + (germae le plus frdquent
= E. Coli)

P ITEM 156 |
P ITEM 15|
- Clinique et diagnostic identi-

ques a ceux en dehors de |a

Qrossesse

Tableau 17-11. Infections abdaminales at urglogigues.

Traitement
- Hospitalisation [x]
~ Céphalosporines 3° génération IV
cefotaxime 1 g = 3/24 heures,
jusqu’a 48 heures aprés apirexie,
érythromycine si allergie [1g = 25 IV)
= Paracétamal IV
- Boissons abondantes
= Surveillance température, NF3-CRP
- Echagraphie rénale au cours de
I'hospitalisation (abeés), pas d'UNV
= Surveillance feetale (RCF)

= Hospitalisation pour bilan
maternel et foetal
= Traitement symptomatique

= Séra-immunisation nouvesu-neé ai

Hey I

Tableau 17-IV. Infections virales, bactériologiques, parasitaires
(syndrames pseudo-grippaux) ST

Infection
Rub&ole

Cytomégalovirus
p i an |

Parvowirus B1%
LTI

Diagnostic

Traitement

- Contage, syndrome pseudo-grippal, = Pas de traitement spécifique

eruption morbilliforme

= IMG possible si primo-infec-

- Embryofestopathie tion entre 2 et 12 SA

= Serclogies rubdole : sdroconversion - Si atteinte entre 13 et 18 54 ¢
sur & sarums préleves & 15 73 semak- = amniocentése 518 SA @ si
nes dintervalle (Ighl+], ou ascension PCR+ : IMG possible

» 4 des lgG (réinfection),

- ou prélévernent sang foetal &

= Prime-infection < 1 moi confirmée 22 54 1 51 PCR+ et/ou IgM+ :
par la mesure de "avidité des IgG spéci-  IMG possible

fiques : avidité faible = 50%

- Contage ([jeune enfant], syndrome

pseudo-grippal

- Pas de traitement spécifique
—Amniocertése & 18 SA : si

- Diagnostic sérologigue difficile car  PCR+, surveillance foetale écho-
IgM persistent plusieurs années, Réin-  graphique/IRM & la recherche

fection fréquente pouvant entrainer

ure attainte fotale
- Ascension [gM/lgG sur 2 sérums
séparés de 15 jours

- Contage (jeune enfant], syndrome

de signes de gravité (IMG)

- Pas de traitement spécifique

pseudo-grippal, éruption maculeuse - Surveillance échographique
— Sédroconversion sur 2 sérums (avec pendant 3 mois (si anémig

15 jours d'intervalle entre les
2 sérums) : Igh+, TigG

feetale : tramsfusion in utera)
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Infection Diagnostic
WIH - Contage, syndrome pseudo-grippal,

ltem5 20, 85 - Recherche du virus par PCR dans le

samg materrel
Toxoplasmose - Contamination alimentaire, chats, syn-

P mEms 14, 20} drome pseudo-grippal, adénopathies
cervicales
— Séroconversion sur 2 sérums (avec
15 jours d'intervalle entre les
2 sérums) : IgM+, TigG

Listeria - Contamination alimentaire, fidvre en
Monocyto-génes 2 temps (intervalle libre d*une semaine)
b mEMS 15, 20| +/- syndrome pseudo-grippal

= +/- complications choricamnictite
{utérus contractile, tachycardie foetale)
= Hémocultures ; préciser recharche de
Listeria [1]
= Bactérioplacenta + fartus/nouveau-ng
&l accouchement spontand

Paludisme - Contexte (vovage, prophylaxie non
b mEmer | prise), syndrome pseudo-grippal, dou-
leurs abdominales, paleur
= MNFS : anémie hémaolytigue, thrombao-
penie
= Goutte épaisse : plasmodium+

Tuberculese = Clinigue-diagnastic : identique  celui

M | de la fernme non enceinte sauf pour
I'DR & la tuberculinge qui peut étre Faus-
sement négative

G Cintarrustion midicahe do gioasessa

Trartement

— Traitement antirétroviral +/-
césarienng

= Spiramycing (3 g/} jusqu'a
accouchement powr toutes
= Amniocentése 4 semaines
aprés contage | si PCR+ pyrimié-
thamine-sulfamide et acide foli-
que jusqu’a accouchement
+ survelllance échographique
+ traitement néonatal
- Suspicion listérisse : amoxicil-
line 1 g = 3/j [ {érythromycine
si allergie)
- Diagnostic confirmé ;
= surveillance foetale
= amaxicilling 2 g x 3 gfj IV
10 jours + aminoside 5j
= ralai PO amoxicillineg 1g
= 3 g/] 4 semaines minimum
= accouchement si terme
= 36 54
- Déclaration obligatoire
- Hospitalisation
— Clyinine IV
- Ou sulfadoxine-pyrimétha-
minee (53 > 18 54} ou chlorogquine
PO selon la gravité et la région
d'infestation
- Surveillance foetale (RCF)
- Rifampicine contre-indiquée
- Bithérapie isoniazide-&tham-
butol
- Vaccination BCG nouveau-né

Tableau 17-V. Infections gynécologiques, obstétricales et thrombose.

Affection Diagnostic

Charia- = Cantaxta (RPM ++), figvre, contractions
ammnictite [1]  utérines douloureuses, liquide amnictique
WETE teinté malodorant, tachycardie fortale,

+/+ décélérations
- Prom-test+ (fissuration des membranes) si
doute sur RPM
- Syndrome inflammatoire biologique
- Prélévements bactériologiques positifs
istreptocoques B, colibacilles) : vaginaux,
placenta, nouveau-né
= Anatomopathologie du placenta ++
(apres I"accouchement) : signes spécifiques

Mécrobiose - Pas plus fréquente pendant la grossesse
myome TN

Traitement
- Hospitalisation
— Antibiothérapie IV (amoxicil-
line, ou céfotaxime au cours du
travail)
- Pas de tocolyse, déclenche-
ment de "accouchement, ou
plus souvent césarienne
- Traitement préventif en cas
de RPM : accouchement si
> 36 5A, amoxicilline 2 g = 3/
IV si grossesse + jeunse.



Affection
Torsion kyste
ovarien

Thrombeose
veineuse
profonde

Principales complications de la gromsesse

Diagnostic Traitement
- Pas plus fréguente pendant la grossesse TN
P rEm e |
- Y penser devant une fébricule sans point - Héparine, pas d"AVK
d'appel évident (T risque thrombotique B ITEME 20, 125
pendant la grossesse)

~ Clinigue-Diagnostic ISR

45 |
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Fiche Dernier tour

Principales complications de la grossesse

et fievre

l. Principales complications de la grossesse
A. Hémorragiques
w 1" trimestre © évaluer l'urgence de la situation [ et rechercher I'étiolo-
gie (antécédents, contexte, clinique, échographie [ «~ B-HCG).

- Toujours évoquer le diagnostic de GEU [1] JEREEEN.

- Tableau résumant les autres diagnostics + prise en charge

Grossesse
arratas
Avortement
spontang

Manace
d’avortement
spontand

Male
hydatiforme

Saignements
cervico-vaginaux

Diagnostic
= Matrorragies, +/- doulaurs
pelviennes, +/- débris visibles
dans I'endocol, taille utérus |
pour le terme
- Echographie = utérus vide ou
restes endo-utdnns hetdrogenes,
ou ambryon avec activité
cardiagque
- Décroissance f-HCG sur
48 heures ou échographie de

contrile si besoin

- Matrorragies, +/- douleurs
pelvignnes

- Echographie : grossesse
évolutive (activité cardiague + ou
sac de taille correspondant au
terma) + décollement (hématome
sous-chorial)

- Bignes sympathiques de
Grossesse ++

- Echagraphie : image
fleconneuse endocavitaire
soufflant 'utérus, absence
d’embryon |e plus souvent

= -HCG trés éleves

- Anatomo-pathologie ;
dégenerescence tumorale du
trophoblaste

= Survenue aprés rapport sexuel
- Spdculum ; col gravide saignant
au contact, polype, cervicite,
Camcer

- Echographie : GIU nermalement
évalutive

Prise en charge

- Antalgiques, surveillance
saignements & domicile {utérus
vide}

- Hospitalisation + aspiration
douce si signes de gravité
(hamorragie ++, fiévre)

- Contrdle échographique une
semaine aprés puis misoprostol
ou aspiration douce si
persistance restes intra-utérins
- Anti-D si Rhésus négatif [1]

- Prévention : acide
acétylsalicylique, héparine,
résection cloison utérine, arrét
tabac, alcool

- Rapos

- Antispasmodiques

- Contrdle échographique

2 semaines aprés

— Anti-D si Rhésus négatif [1]

- Radiographie du thorax (risque
métastases poumon)

- Aspiration-curetage
échoguidée

- Contréle f-HCG jusqu’a
négativation et pendant un an
{contracepticn) E

- Mathotrexate si tumeur
invasive ou réascension des
B-HCG

- Anti-D Rhésus négatif [0

- Rassurer [arrét spontang
habituel)

- 5i tumeur, cervicite JTTEERER
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m 2° et 3° trimestres : évaluer ['urgence de la situation [4 et rechercher I"&tiolo-
gie (antécédents, contexte, examen clinique sans TV [0, échographie), hospitali-

| Prncpales complications de ks grossesse

ser (risques vitaux mére et fcetus), anti-D si Rhésus négatif [

Diagnostic Prise en charge
Placenta - Antécédents, césarlenne, - Monitoring foetal + CU, bilan
praevia  multipare biclogique préopératoire, Prom-test
-Sang rouge fluide +/- abondant, si doute avec RPM
contractions utérines, - Hospitalisation
prisantation fostale haute - Anti-D 51 Rhtsus ndgatif [1
- pas de TV - Tocolyse-corticoides si < 34 54
- Echographie [ : placenta bas - Césarienne si > 37 5A [, ou choc
inséere +/- recouvrant hémarragiquesouffrance fostale/
dchec tocalyse
Hématome = Contexte : PE ++, tabac, - Césarienna en urgence [
rétroplacen- thrombophilie - Déclenchement accouchement par
taire - Barre épigastrigue voie basse si foetus decéde
+ métrorragies [8] noiratres - Corraction troubles de la
~ RCF fcetal en urgence [ : coagulation
altérations voire décés - Anti-D si Rhésus négatif [1]
= Biologie : trouble coagulation - Préwention ; acide acétylsalicylique
- Echographie : hématome (pas 100150 mg/j (fin 1% trimestre
toujours visible) jusqu’a 36 5A) si antécédent d'HRP,
PE séwvére, MFIL vasculaire
Autres Saignements cervico-vaginaux - Saignements cervico-vaginaus ;

(spéculum)
Hémarragie de Benkisar
Rupture utérine

B. Hypertensives

s HTA gravidique :
~ diagnostic = PA = 140/90 mmHg & 2 reprises survenant aprés 20 SA [i,
= asymptomatique le plus souvent,
~ bilan biclogique pour éliminer une PE EEEEIN,

— traitement : repos, traitement antihyvpertenseur [ (c-méthyldopa 1™ inten-

identiques aux saignemeants décrits
pour les hémorragies du

1% trimestre

- Hémorragie de Benkiser + rupture
utérine = Césarienne en urgence

tion, labétalol ou inhibiteurs calclques sinon), pas de régime hyposodée,

—surveillance  ambulatoire,

hospitalisation  si

(HTA T, RCIU, PE), bilan 3 mois postparium (clinique et blologique).

aggravation/complication

s PE - JEITETE.
C. Menace d'accouchement prématuré (MAP) JEEZEIR

» Diagnostic [¥] :
= contractions utérines ressenties ;
- modifications col utérin clinique ou échographique : longueur du col < 20-
3 mm +/- funnel ;
= survenant entre 22 et 37 5A,
s Bilan préthérapeutique (biologie, monitoring (CU + RCF) [8] et étiologique
(NF5, CR, ECBU, PY, échographie feetale).
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<

-

m Traitement : hospitalisation si MAP sévére, repos [1], tocolyse [l PO ou IV
(inhibiteurs calciques. inhibiteur de 'ocytocine et ﬂz-mim&tiques en 1™ inten-
tion), corticoides [0, +/- transfert in utero et traitement étiologique (cystite).

m Surveillance : monitoring (CU, RCF), effets secondaires selon le tocolytique
{OAP ++ avec les f*-mimétigues).

D, Diabéte

s Dépistage entre 24 et 28 SA : test de O'Sullivan [1] “SETEEI.

m Diagnostic : hyperglycémie provoquée per os M : 2 glycémies anormales ou
glycémie > 2 g/dL au test de O'Sullivan.

= Asymptomatique souvent, ou macrosomie ++, hydramnios, plus rarement
RCIU.

m Bilan : échographie obstétricale avec Doppler utérin et feetal.

s Traitement : régime [8, activité physique, insuline si &chec régime ou glycémie
a jeun = 1,3 g/L, césarienne si poids = 4 250 g, déclenchement & 38 5A si macro-
somie ou déséquilibre diabete.

# Surveillance : glvcémies capillaires x §/], cycles glvcémiques tous les 15 jours,
échographie-Doppler/mols « RCF/7-15).

[ag 1
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Principales complications de la grossass

II. Figvre au cours de la grossesse

EVALUER L'URGENCE
Etat général, choc septique, contractions utérines, soutfrance foetale (RCF)

:

RECHERCHER L'ETIOLOGIE
Exarman clnique : Examens biologiques :
contexte, examen général complet, NF3. CRP, ECBU [i], PV, hémocultures
examen absiétrical Listeriz [, sérologies virales selon le contexte
[foxoplasmose, rubéole, VIH, CMV, parvovius B19),
goutie épaissa
Chorioamniotite [ | Autres éticlogies Etiologies non
- corfractions infectieusas : infectisuses ;
utérines, icite {algies | |- nécrobinse de
Scoulement inales flanc af || myorms ubérn,
de iquide f droits, | |- torsion de
amniotique fanse parioms ﬂuﬁ;mnﬁ '
ﬁlﬂ‘m absante), o - bosa
-HLF: - cholécystite (plus veinguse
i [y e profonde
la grossesse
infesctions virales
el parasitaires (wor
sérologies ci-dessus
+ hépatites)

|

PRISE EN CHARGE

Dicst tenir compite du risque foetal assocs [embryo-foetopathies, accouchement prémature)

Antipyrétiques ++ : paracétamal PO ou IV

l

|

l

Pydlonéphrite -

hospitalisation [1:
cefotaxame IV

Listériose -
hospitalisation
amaoxicilline IV

Choripamniotite ;
acocoucheman

antbioinapie IV

- Appendicite : appendicectomia par
caslioscopie + tocolyse

- Chotéicystite @ cholésystactomia par
ceelioscopie au 2 fimestre + tocolyse
ou antibiothérapie IV + tocolyse at
cholécystectomia post-partum

- Toxoplasmose : Spiamycice (3 o)
+ amniocentése | 5i PCR+
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Grossesse extra-utérine

Tour 1 Tour 2 Tour 3  |Dernier tour—

+ —_—t

Date

OBJECTIFS
¢ Diagnostigquer une grossesse extra-utérine (GELT),

s ldentifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge.

LIEMS TRAMSVERSAUX

JEEE Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte.
IR Principales complications de la grossesse,

Anomalies du cycle menstruel. Métrorragies.

T Contraception.

Assistance médicale & la procréation : principaux aspects biologiques,
médicaux et éthiques.

Infections génitales de la femme. Leucorrhiées.
IETETE Itat de choe,

IEZEEN Hémorragie génitale chez la femme.

IFTN Algies pelviennes chez la femme,

Sujets tombés au concours de l'internat : 1998, 2002 ;.,...m..m

» En 1998, dossier n™7 de I'épreuve Sud ;

Femme fgée de 26 ans, métrorragies depuis 5 jours, Désie de grossesse, DDR il y 2 20 jours mais moins abon-
dantes que d habitude, Pas de douleur mals épisodes de lipothymées, A noter dans ses. antécédents © ume gros-
sesss de déroulement normal il y a 5 ans, puis pose dun stérilet, retird pour syndroge iEbrile et leucorres.,
Question 1 - Quel diagnostic évoquezvous 7 Enuméres les ééments du dossler qul vous font évoquer celui-ci.
Cuestion 2 : Cuels sont les examens biolgiques gue vous devers demander en ergence 7

Cuestion 3 Juel examen paraclinigue va permettre de conforter vodre hypothése diagnostic et sur guels
arguments F

Cluestion 4 : Si volre hypothése se confirme, quel fraftement proposez-=eous 7

Commentaires |

Sl autre diagnostic, au dossher,

Sl oubll des B-HCG et fow du proupe Bhéaus BAL L0 & la guestion 2.

o En 2002, dossier n" 11 de I'épreuve Nord RN

Femme igée de 32 ans, antécddents : une fausse couche curetée of un scomichement nosmal, Dans bes suites
de couche, mise &n place d'un stérilet. DDR : 6 semaines et 2 jours. Devan ce tableau vous suspectes e GELL
Cuestion 1 : 5i cetle patiente est enceinte, quelles sont sa gestité o sa parité 7

Chaestion 2 © Quelles somt les caractérlsthpees tvplgues des métrorragies au cours o 'une GELU T

Question 3 : Comment allez-vous staver wolre diagnostic de GEL 7

Quiestion 4 : Vistre hypothése disgnostique est confirmée. Quaels sont en thiorie lea diflérents movens thira-
peutiques possibles et utilisés *

Luestion 5 @ Choeel est votre avis concernant la contraception par stérilet chez cette patiente T

Queesthon 6 1 Quelles sont lea deux principales complications & moyen o i boig terme de L GEL T
Comieniaires | attention question 3 rédactionmelie.
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CONSENSUS

s Prise en charge de la grossesse extra-utérine - Recommandations pour la pratique
clinique = CNGOF, 2003 (www.cngof.asso.fr)

i
POUR COMPRENDRE...

= Fertsezy pensezy fowjoLrs, guand on ¥ pense Ioufours on 7'V Dense pas encone Qsses,
Aphorisme de Henri Mondor

Rappels physiopathologiques et définitions
s Définition nidation, suivie du développement de |'ceuf en dehors de la cavité
utérine, secondaire 4 une anomalie du cheminement de |'ovocyte ou de 'eeuf,
entre I"ovaire et la trompse.
s Mécanismes altération de |'anatomie tubaire (secondaire a des infections), de la
mobilité ciliaire, trouble de la ciliation tubaire {par des toxiques tels que le tabac, les
microprogestatifs).
w Evolution :

= les GEL) ne peuvent étre mendées a terme hormis quelques cas exceplionnels de

grossesses abdominales ;

= 20 % des GEU régressent spontanément ;

~ risque de rupture tubaire pouvant entrainer hémomagie cataclysmique et décés

maternel en cas de retard dans la prise en charge.
w [l existe par ailleurs des GEL gémellaires, des GEU bilatérales et des GEL hétéro-
topigues (association GIU + GEU rare = 1/15 000 grossesses spontandées = mais 1 %
des grossesses obtenues en PMA).
m Localisations

= lubaires (95 %) :

* proximales :
simterstitielles ou come utérine : 4 % o

aisthmiques - 15 %

* distales
sampullaire < T0 %

ypavillonnaire ;6 %
- autres (5 %) : ovariennes (2 %), abdominales (insertion sur gréle ou mésentére)
et cervicales.
Points-clés
m Toujours penser & la GEU chez une femme en age de procréer,
s Toute anomalie du cycle menstruel etfou douleurs pelviennes etfou métromagies
=GEU jusqu’a preuve du contraire.
= Diagnostic : clinique + cinétique des BHCG + échographie pelvienne,
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= Diagnostics différentiels a éliminer : GIU et avortement spontané

s Connaitre e groupe Rhésus pour toutes métrormagies en cours de grossesse.

n Traitement en cas de sitnations d'urgence (fAssuration/rupture tubaire) ; chiror-
gie (cElioscopie ou laparotomie),

Les chiffres-clés

= Premidre canse de mortalité du 1™ timestre de grossesse (un décds par an en
France),

w Incidence : 2 % des grossesses en France.

m Racidne ;100 20 %.

m St0rilite secondaine définitve - 20 4 30 % par stérilité tubaine.

I. DIAGMNOSTIC DE LA GEU

A,

m La prézentation clinique est trés variée, la GEU peut tout mimer.

u |l existe deux grands tableaux cliniques schématigues : la rupture cataclysmi-
que et la forme frustre.

m Les examens complémentaires fFHCG plasmatiques quantitatifs et échogra-
phie pelvienne sont nécessaires au diagnostic.

Clinigue

1. Facteurs de risques

u Tabac : facteur dose-dépendant.
s Infections génitales hautes
= salpingites, pelvipéritonites, formes frustes ou infraclinigue de salpingite ;
- germes | Chlamydiae trachomatis, gonocogues, mycoplasmes JEEN
» Antécédent de chirurgie tubaire.
a Antécédent de GEL.
a Assistance médicale a la procréation (AMP) - insémination, FIV et stimula-
tion de I'ovulation JEEEEN.
s Contraception JEIEIN -
= dispositif intra~utérin (TIU) @ empéche une nidation dans la cavité utérine,
mais pas dans les trompes. N'est pas un facteur de risque & proprement dit,
mais en cas de métrorragies ou douleurs chez une patiente porteuse de DIU,
la GEU dait &tre le premier diagnostic 4 évoquer ;
= micro=progestatiis ;
s Age > 40 ans.
n Exposition in ufero au diéthylstilbestrol (Distiibéne), antécédents de fausses
couches a répétition = 3 ou de 2 IVG médicamenteuses (plus de risgues d'infec-
tion postaborfum),
» Antindoplasiques.,
® Endométriose,

EE

E =

| BT
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2. Symptémes ot examen clinique

Variés ++ Aucun symptome ni signe clinique n'est spécifique,

m Trols symptomes principaux dolvent faire évoguer une GEU chez une femme

en ige de procréer |
- retard de régles (20 a4 50 %) ou derniéres régles anormales ;
= douleurs pelviennes : d'absentes a trés importantes ;
- métrorragies - de peu abondantes, noirdtres (voire absentes), h trés abon-
dantes de sang rouge.
m Examen clinigue :
= peut tre quasi normal ;
- signes de choc, malaise ou au contraire patiente en parfait état général ;
= abdomen souple, ou sensibilité pelvienne latéralisée, ou défense et douleur
& la décompression (hémopéritoine «+) ;
= spéculum : métrorragies d'aspect variable (aucun aspect spécifique) ;
- TV : palpation masse latéro-utérine ou pas, utérus globuleux ou non T de

taille, utérus doulourenx i la mobilisation utérine, culs-de-sac latéraux dou-

loureuy ou pas, cul-de-sac postérieur sensible si hémopéritoine,

Les 3 signes cliniques les plus contributifs au diagnostic sont défense abdomi-
nale, douleur & la décompression abdominale et sensibilité & la mobilisation
utérine.

s Deux tableaux principau :
= la rupture cataclysmigque entrainant un hémopéritoine abondant soit « GEL
FOTTIEALE =

* violentes douleurs en « coup de poignard » + malaise + douleurs scapulai-
res |
* signes de choc : paleur cutando-muguease, tachycardie, hypotension arté-
rielle, marbrures, troubles de la conscience ;
* matité, défense abdominale, douleur a la décompression abdominale ;
# speculum : métrorragies d abondance variable ;
* douleur ++ au TV (cri du Douglas) ;
= la forme frustre :

* gignes sympathiques de grossesse, vagues douleurs abdominales, métror-
ragies minimes, sans sensation de malaise ;

* aucun signe d'anémie ni de choo ;

* ahdomen souple ;

* gspéculum ; salgnement d'origine endo-utérine peu abondant ;

= TV utérus globuleux, ou non augmenté de taille, recherche d'une masse
latéro-utérine sensible, ou simplement d'une sensibilité dans un cul-de-sac
latéral,
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B. Examens complémentaires

m lls sont indispensables au diagnostic (sauf si choc hémorragique — chirur-
gie).

m Il faut comparer I'évolutivité des f-HCG plasmatiques quantitatifs 4 celle de
I'échographie pelvienne.

1. Biclogique

s PHCG plasmatiques quantitatifs positifs : ne permettent pas de dater la gros-  [1]
sesse, ni de juger de la sévérité de la GEU. La cinétique des BHCG permet
d'orlenter le diagnostic de GELU : taux entre 10 et 10 000 Ul le plus souvent, ne
doublant pas toutes les 48 heures.

s Progestéronémie ; la progestérone est synthétisée par le corps jaune, stimulé

par des facteurs lutéptropes émis par 'embryvon implanté, Elle est un parameé-

tre précis de Iévolutivité d'une grossesse qu'elle soit intra- on extra-utérine :

- progestérone > 25 ng/ml exclut quasiment le diagnostic de GEU ;

- progestérone < 5 ng/mL exclut quasiment une GIU évolutive.

ﬂ CONSENSUS

Prise en charge de la grossesse extra-utérine
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 2003

Il my a pas d'intérét prouvé & utiliser le dosage plasmatique de la progestérone sur
un plan diagnostique.

n Groupe ABO Rhésus, RAL : pour la prophylaxie Rhésus si besoin. 0]
m Bilan préopératoire : NFS-plaguettes, TP, TCA selon la clinique.

2, Echographie pelvienne par voie abdominale et voie vaginale rrg 151} [
A renouveler toutes les 48 heures jusqu'a ce qu'un diagnostic soit fait (GEU,
GIU, avortement spontand).

m Cavité utérine :

- vide : absence de sac gestationnel intra-utérin (couronne trophoblastigue
hyperéchogéne excentré dans la cavité) et BHCG > 1 000-1 500 mUl/mL ++ :

La prézence dune vésicule utérine ou d'un embryon dans un sac gestationnel
intra-utérin permet d'éliminer le diagnostic de GEU sauf dans le cadre de la
PMA (risqgue de grossesse hétérotopigue).

1
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- mudueuse épaissie ;

- parfois un psendosac anéchogéne sans couronne trophoblastique ni vési-

cule vitelline,
= Masse latéro-utérine (B0 %) : correspond & un hématosalpinx, image hétéro-
géne ronde en coupe transversale, se situant entre l'utérus et 'ovaire, distincte
de |'ovaire porteur d'un corps jaune, sensible au passage de la sonde, </~ au
sein de laguelle on visualise un sac gestationnel avec une vésicule vitelline ou
un embryon avec activité cardiague {10-20 %).
= Epanchement dans le cul-de-sac recto-vaginal (Douglas) d'allure hématique
(sang peu échogéne + caillots &chogénes), quantifié en volume (mL): peuw,
moyennement, trés abondant. Présent dans 65 % des GELL
m La vole abdominale permet de visualiser un hémopéritoine au niveau des
gouttidres pariéto-coliques, sous phrénique, et parfois une masse annexielle
pas toujours visible par voie vaginale.
m Dans 15 & 20 % des GEU la premiére échographie est normale, il est donc
important de renouveler I'échographie toutes les 48 heunres.

Fig. 18-1. E:hagraphie pelvienne. Masse annexielle d'échogénicité hétérogéne
[!I'néwmat-nialpinx:l avec échostructure ovarienne normale 4 distance [visualisation du COMPS jaune).

s En I'absence de critéres diagnostiques de certitude de GEU clinique ou
échographiques lors de la consultation initiale, la patiente doit &tre informée
du doute diagnostique (GEU ou avortement spontané ou GIU évolutive).

m Elle doit &tre revue dans les 48 heures pour un examen clinique, un dosage
quantitatif des j-HCG plasmatiques et une échographie pelvienne.

u Elle doit &tre informée des risques de douleurs pelviennes brutales, de
malaise, de métrorragies, et doit revenir consulter en urgence dans ces cas,

3. Biopsie d'endométre avec analyse extemporanée & la recherche
de villosités trophoblastiques

s 5i le doute diagnostique persiste entre avortement spontané et GEU : stagna-
tion des f-HCG, progestéronémie faible et échographie non contributive,
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n 51 villosités choriales retrouvées ; avortement spontané confirmé.
n 5i pas de villosités retrouvées : GEU probable, mais non certaine (sensibilité

de I"'examen : 70 %).

4. Culdocentése
m Intérét dans certains pays ol ils n'y pas d'accés aux BHCG et & l'échographie.
a Présence de sang lors de la ponction intrapéritonéale : permet d'affirmer la
prézence d'un hémopéritoine sans préciser avec certitude son origine (GEU,

kyste hémorragique rompu 7).
C. Diagnostic différentiel

1. Fausse couche spontanée (FCS5) ou avortement spontané
Diagnostic différentiel le plus fréquent : diminution franche des f-HCG plasmati-

ques en 48 heures JEEEN.

2. Grossesse intra-utérine JIIEEN
u Doublement des BHCG plasmatiques toutes les 48 heures,
u Echographie pelvienne, i partir de 1 000 Ul de f-HCG : visualisation du sac
gestationnel, entouré de sa couronne trophoblastique avec sa vésicule vitelline

et visualisation d'un corps jaune.

3. Kyste du corps jaune hémorragique

Les complications hémorragiques du corps jaune (kyste hémorragique ou rup-
ture du kvste du corps jaune) peuvent donner les mémes symptomes en début

de grossesse qu’une GELL

= Douleur abdominale violente, sensibilité abdominale voire défense,

m TV : sensibilité dans le Douglas.

m Echographie : utérus vide (car sac gestationnel pas encore visible & ce terme

précoce), kyste du corps jaune « sous tension » ou affaissé en cas de rupture et
épanchement dans le cul-de-sac recto-vaginal.

4. Métrorragies et algies pelviennes sans grossesse (f-HCG) ZIEIEIEER

Tableau 18-1. Tableau récapitulatif des diagnostics différentiels en cas de f-HCG +,

GEU FCS GIU
Signes sympathigues + + M
Douleurs pelviennes +/- +i- +i-
[contractions uté- Corps jaune hémorragique
rines) ou rupture du kyste
Métrorragies Variables {peu abon- | Abondantes avec Peu abondantes
dante noirétre ou rou- |caillots
ges abondantes) Sang rouge
B-HCG + + +
Cinatique B-HCG Stable | de plus de 50 % T de plus de 50 %

(48 hauwres)
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GELU FCS Gy
Progestéronamie  3-25 ng/mL <35 > 25
Endoméatre  Epaissi Epaissi Epaissi
Sac gestationnel Pseudo-sac Mon v Visible si f-HCG = 1 000
L | Annexes Corps jaunde + Un ou pas de Un corps jaune
Jri;- image annexialle COMpS jaung Kyste hdmormagmque sous
"E'-, latéro-utérineg du tension ou affaissé si rompu
£ miéme coté
B Epanchement Owi (65 %] Fossible (25 %),  Possible (25 %), peu abon-
Douglas Pou & trés abondant  peu abondant dant en cas de rupture de
kyste
Biopsie d'endométre  Pas de villosités tro=  Willosités tropho-  Ne pas faire de biopsie
si doute phoblastiques blastiques + d'endométre
diagnostique

Il. SITUATIONS D'URGENCE ET PRISE EN CHARGE

A. Situations d'urgence

1. Rupture cataclysmique
m Violentes douleurs en « coup de poignard » « malaise « douleurs scapulaires.,
m signes de choc,
m Matité, défense abdominale, douleur & la décompression abdominale.
m Spéculum : métrorragies d'abondance variable.
m Douleur ++ au TV (cri du Douglas).
m Chez une femme en dge de procréer le diagnostic le plus probable est celui

d'une GEU rompue — prise en charge en urgence sans attendre les résultats
des examens complémentaires.

2. Prérupture : syndrome fissuraire
Douleurs pelviennes importantes, persistantes, sans malaise. Sensibilité en

hyvpogastrique ou latéralizée.
B. Prise en charge en urgence

=] 1. Réanimation
Mise en place des deux voles veineuses de gros calibre + remplissage (Ringer
lactate, macromolécules) JEEESN.

2. Bilan préopératoire en urgence
Groupe sanguin, Rhésus, RAIL. NFS-plaquettes, TF, TCA. Hémocue, bilan pré-
transfusionnel et commande de culots globulaires si besoin,

e 1
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3. Ceelioscopie ++ (fig 182 voir cahier conleur) ou laparotomie en urgence
s Indications laparotomie selon le CNGOF ;

= contre-indications générales et locales & la celioscopie (pelvis gelé rendant
I'accés tubaire inaccessible ou dangereux en raison d'adhérences d'anses
digestives) ;
- hémopéritoine massif (contre indication relative) :
- conversion secondaire pour difficulté d'hémostase ;
= décision prise en concertation anesthésiste chirurgien.
a Traitement chirurgical :
= e¢xploration de la cavité abdomino-pelvienne :

* diagnostic de GEU (hématosalpinx : collection de sang dans une trompe
dilatée), localisation et retentissement sur la trompe,

* évaluation de I'annexe controlatérale,

* évaluation de I'hémopéritoine,

» recherche d'un syndrome de Fitz-Hugh-Curtis .
= traitement :

* salpingectomie = traitement radical - ablation de la trompe envoyée
pour examen anatomopathologique. Indications : lésions tubaires importan-
tes surtout, +/- hématosalpinx = 6 cm, récidive de GEU ou localisation
tubaire sur une trompe déja opérée,

» salpingotomie = traitement conservateur = incision de la trompe en
regard de 'hématosalpinx, aspiration de la grossesse (oeof + trophoblaste),
matériel d'aspiration envoyé en anatomopathologie. Indications : dans les
aukres cas,

4. Immunoglobuline anti-D en IV : si patiente Rhésus négatif

5. Surveillance
= En cas de salpingotomie : s’assurer de la bonne décroissance des B-HCG &
48 heures. Permet de déterminer un échec de la méthode estimé a 5 a 10 % des
cas, En cas de stagnation ou ré-ascension des taux des BHCG, il est indiqué de
préférence un traitement médical par du méthotrexate IM (voir cl-dessous).
Farfois un traitement ceelioscopigue complémentaire est réalisé.

m Surveillance hémodynamigue,

m Douleurs, reprise du transit, cicatrisation.

6. Recommandations
s Contraception : contraception hormonale efficace pendant 3 mois, contre-

indication relative aux micro-progestatifs et au DIL,

s 5i nouvelle grossesse, consulter rapidement (risque récidive 10 & 30 % quel
que soit le traitement).

= Prévention : arrét du tabac, prévention des IST,
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Pour votre pratique quotidienne

Trois types de traitement existent et sont proposés en dehors des situations
urgentes : abstention thérapeutique, traitement médical et traitement chirurgical,

m Le traitement chirurgical précédemment décrit @ ceelioscopie avee salpingoto-
mie si possible, salpingectomie si mauvais €tat tubaire. Indications : troubles
hémodynamigues, BHCG = 10000, hématosalpink = 4 cm a Péchographie, impos-
sibilité d'un suivi ambulatoire, contre-indication au traitement médical (score de
Fernandez = 13, voir tableau 151}, Efficacité 72 & 95 % selon les études.
m Le traitement médical : méthotrexate
= Chimiothérapie antimétabolique (antifolique) trés actil sur les cellules tro-
phoblastiques ;
= efflcacité globale du traitement médical : 65 & 95 % selon les études ;
- gffets secondaires | toxicité hématologigque, nausées, vomissements, toxi-
cité hépatique, insuffisance rénale, neuropathie, toxicité pulmonaire {rares
aux doses prescrites dans le cadre de la GEL) ;
=le traltement médical est recommandé par le CNGOF en cas de:
f-HCG < 5000, GEU pauci ou asymptomatique, GEL non visible & 'échogra-
phie (score de Fernandez < 13) ;
= contre-indications an traitement médical

* grossesse hétérotopinque,

* patiente refusant ou ne comprenant pas le traitement médical,

¢ impoassibilité de suivre correctement la patiente,

» insuffisance rénale ou hépatique sévire,

o RHCG = 5 000 4 10000 mUlL'mL selon les dquipes,

* hématosalpinx = 4 cm,

# o - GELF avec activité cardiaque visible ou score de Fernandez = 13 ;
v posologie : 1 meg'ke ou 50 n'n-@;.-'rrn"E en une dose unique ;
v surveillance réguliére des BHCG plasmatiques quantitatifs. Augmenta-
tlon possible la premiére semaine puls diminution progressive, Suivi
juscu’a négativation des f-HCG. Une deuxieme dose peut étre prescrite en
cas de mauvalse décrolssance des FHCG.

» Abstention thérapeutique : seulement si taux de FHCG = 1000 Ll/ml et en

l'absence de tout signe clinigue.
La surveillance : décroissance satisfaisante du taux des BHCG. & 48 heures

d intervalle.



Grosssss exira-utring

Tableaw 18-, Score de Fernanderz préthérapeutique ; de & 3 18 points.

1 point 2 points 3 points
Age gestationnel jours > 49 42< < 49 <42

(5A) (> 8 5A) {68 SA) (= & 54)

Taux d'"HCG (mUI/mL) < 1000 1 000-5 D00 = 5000
Progestéronémie < 5 ng'mL 510 =10

Douleurs abdominales Absentes Provogquées Spontanées

Hématosalpinx (mm) < 10 10-30 =30
Hémopéritoine (mL) 0 1-100 =100

Copyrighted maierial
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Grossesse extra-utérine (GEU)

s Toujours v penser chez une femme en ige de procréer : 1™ cause de déces
maternel au 1°" trimestre, 95 % localisations tubaires, 2/3 ampullaires.

I. Diagnostic
m Diagnostic de GEL : clinique + cinétique B-HCG + échographie pelvienne :
— facteurs de risque : tabac [, infections génitales hautes [i], antécédents chi-
rurgie tubaire [1], antécédents de GEU [¥], PMA ;
- clinique variahle «+ ;
* 3 symptimes évocateurs mais pas forcément présents : retard de régles ou
derniéres régles anormales [1], douleurs pelviennes [, métrorragies [1]
{d'absentes ou peu abondantes noiratres,a trés abondantes de sang rouge),
# tous les tableaux cliniques : de la forme frustre (examen quasl normal ou
mobilisation utérine douloureuse E]} a la rupture cataclysmique avec
hémopéritoine (douleurs a la décompression [1], défense [¥], &tat de choc).
= Examens complémentaires ;
- biologique ; cinétique fFHCG plasmatiques [1] ;
- échographie pelvienne [i] par voie abdominale + vaginale : cavité utérine
vide, image latéro-utérine arrondie hétérogéne (hématosalpinx 80 %), épan-
chement dans le Douglas (hémopéritoineg).
» Dlagnostics différentiels ;
- éliminer les GIU ; f-HCG plasmatiques = 2 en 48 heures + GIU visible & I'écho-
graphie ;
= et les avortements spontanés : (FHCG/2 au moins en 48 heures ;
= kvste hémorragique ou rupture du kyste du corps jaune |
- autres causes de métrorragies et douleurs pelviennes en dehors de la gros-
sesse JIITTEDEL
IL. Sitations d'urgence
# La rupture cataclysmigque = GEU rompue ;
- violentes douleurs brutales + malaise + douleurs scapulaires ;
- signes de choc ;
= défense abdominale et douleur au TV (ori du douglas) ;
- hémaopéritoine abondant & I'échographie abdomino-pelvienne,
m Le syndrome fissuraire ou prérupture ;
- douleurs pelviennes importantes, persistantes, sans malaise ;
- sensibilité de 'hypogastre ou d'une fosse iliague.
ITl. Prise en charge des situations urgentes

= Réanimation [1].
s Bilan préopératoire, groupe Rhésus, RAI [1].
m Ceelioscopie ou laparotomie en urgence [1] :
= salpingectomie (= traitement radical) ; indications : lésions tubaires ++, réci-
dive de GEL ou localisation tubaire sur une trompe déja opérée,
= salpingotomie { = traitement conservateur) dans les autres cas.
s Immunoglobulines anti-D si femme Rhésus négatif [1.
& Surveillance : décroissance des B-HCG & 48 heures [1] si salpingotomie. Si mau-
vaise décroissance : méthotrexate [M.



Grossesse axtra-utdnne

Fiche Dernier tour (suite)

m Contraception hormonale efficace pendant 3 mois.

m Prévention : arrél du tabac, prévention des IST {infectlons sexuellement trans-
missibles),

m Connaitre I'alternative au traitement chirurgical chez les patientes, sulvant
des critéres cliniques précis : méthotrexate IM ou plus rarement par injection in
sity et encore plus rarement abstention thérapeutique.

Copyrighted maierial
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JTEM 19 |

Troubles psychiques
de la grossesse
et du post-partum

Tour 1 Tour 2 Tour3 |Dernier tour

OBJECTIFS

e Dépister les facteurs de risque prédisposant & un trouble psychique de la gros-
6356 ol du pos=perim.

o Reconnaitre les signes précoces d'un trouble psychique en péricde anténatale et
postnatale.

LIENS TRANSVERSAUX

CTEM Préventlon des risques foetaux @ infection, médicaments, toxigues, irradia-
tion.

EEME Troubles anxieux et troubles de I'adaptation.

JETEEE Troubles du comportement alimentaire de 'enfant et de I'adulte,

T Troubles du sommeil de enfant et de Uadulte.

RN Accidents vasculaires cérébraux.

ETEEE Agitation et délire aigu.

Etat confusionnel et trouble de conscience.

IEED Trouble de 'humeur. Psychose maniaco-dépressive.

Sujets tombés au concours de linternat : 1993 Sas tomis
& En 1993, dossler n™5 de I'épreuve Nord :

Femme &gée de 24 ans, primipare, ayant accouch® il v & deus mois d'une fille, Grossease ef accouchement sans
particularité, Elle consulte car elle percodt des phénaoménes qui s"amplifient © anxiété, peur de blesser oo de
mal faire avec son bébdé, honte de ne pas pouvolr faire. . Elle comprend gue son &at est pathologigue et
espére beaucosp d'un traltement.

Cluestion 1 : Préciser les sympdimes paychisirbgues présents dans cette obser vation.

Questbon 2 @ Qued et le dingrastic mosographigue 7

(Choestion 3 : Hors programme ERC, Schématiser le traitement des deus premiéres semaines,

(uestion 4 ; Hors programme ENC, En U'absence d"amélioration au terme des 3 premitres semalnes de trakte-
ment, quells est ka sirabégie thérapeutioque )

Questhon 5 : Schématiser kes dvolutions possibles & long terme,

CONSENSUS
» Aucune conférence de consensus n'existe & ce jour sur ce théme,

=
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!"C'UR COMPRENDRE. ..

Physiopathologie

m La grossesse el le posfpanium entrainent des perturbations hormonales :
= les taux de progestérone ¢ d eestradiol montent progressivement au cours de
la grossesse pour alleindre des taux cent fols supérieures & la normale, puis
sont suivis aprés |'accouchement d'une chute brutale. Le taux de prolactine aug-
mente dans le post-partum.
—-une hypothyroidie transitoire précédée parfois d'une hyperthyroidie sur
vient chez plus de 5 % des fermmes dans 'année qui suit l'accouchement. Une asso-
ciation entre le dysfonctionnement thyroidien du post-parfum et la dépression a 61
démontrée et concernerait 4 % des accouchées,

u Four les 2 membres du couple. la grossesse et le postparfum sont des périodes

entrainant un processus d'adaptationftransformation psychique contingent a |'arri-

vée dun enfant, d'abord imaginaire (in wero), puis réel (apres la naissance). Cette

crise didentité est encore appelée pour la mére @« maternalité » ou « préoccupation

malernelle primaire ».

Paints-clés

u Grossesse of surtoul postparfum sont des périodes i risque psychiatrique pour
la miére, mais aussi pour le pére,

m Les troubles psychiques peuvent compromelire la santé de la mére mais aussi ave-
nir du nouveau-né : perturbation précoce de la relation mére-enfant.

ull est nécessaire de dépister systématiquement les troubles psychiques chez la
femme enceinte & dans le posparium par la recherche des facteurs de risque et
des signes précoces, pour permettre un suivi adapté, spécialisé ou non, avec éven-
tuel recours & une unité de soins psychiatriques mére-enfant.

m Facteurs de risque = facteurs de risques habituels des pathologies psychiatriques
+ facteurs liés a des pathologies obstétricales + circonstances sociales, et psychiques
de la grossesse actuelle.

m Particularités des signes des pathologies psychiatriques @ moment d apparition
(postparium ++) + phobies/délires centrés sur la grossesse ot |'enfant.

u Les signes de 4 pathologies psychiatriques sont i rechercher dans le postpartum :le
stress post-traumatique, le baby-blues (trés fréquent), la dépression postnatale et
la psychose puerpérale.

n Diagnostic difiérentiel : hypothyroidie, syndrome de Cushing, prise de drogues ou
meédicaments ; thrombophlébite cérébrale dans le postpartum.

Chiffres-cles
m Mostparium : nsque de psychose multiplié par 16 < de dépression multpllé
par 3.



Trowubles psychiques de la grossesses et du post-partum

|. FACTEURS DE RISQUE DES TROUBLES PSYCHIQUES
DE LA GROSSESSE ET DU POST-PARTUM

n Les facteurs de risque des troubles psychiques anténataux et les facteurs de
risque des troubles psychiques du post-parium sont identigques,

s I3 comprennent essentiellement les antécédents personnels ou familiaux de
troubles psychiatriques, les antécédents obstétricaux et les situations & ris-
que somatique, psychique et sociale lors de la grossesse en cours.

A, Antécédents
1. Antécédents psychiatriques
m Familiaux : troubles de 'humeur.
s Personnels :
— troubles de 'humeuwr : risque #levé d'ageravation dans le postparfum |
= pavchose puerpérale : risque de récidive élevé (20 & 75 % selon les études) ;
= dépression du post-partum : risque récidive éleveé aussi ;
= personnalité immature ;
- traumatismes psychiques dans Penfance, notamment traumatismes

sexuels,

2. Antécédents obstétricaux
m Primiparité.

m VG, IMG, MFIL.
m Enfant handicapé.
m Infertilité,
m Grossesse multiple.
B. Circonstances de la grossesse actuelle
m Grossesse non désirée,
n Pathologies maternelles ou fortales (malformations) au cours de la gros-
sesse,
s Accouchement difficile (césarienne]}.
» Séparation mére-enfant dans le postparfum (enfant transféré en néonatologie
ou mére hospitalisée en réanimation).
C. Autres facteurs de risques
m [solement de la mére.
m Conflit conjugal.

m Absence d'allaitement.



TEM 19

Il. PRINCIPAUX TROUBLES PSYCHIQUES DE LA GROSSESSE

s La grossesse aurait plutdt tendance a diminuer les pathologies psvchiatri-
quies chronigques, Les troubles de 'humeur ne seraient pas plus fréquents que
dang la population du méme dge. Cependant en cas de dépression avérée au
cours de la grossesse, le risque suicidaire serait plus important (postpar-
fum ++).

A. Signes non spécifiques d'une pathologie psychiatrique

Ces signes sont fréquents chez les lemmes enceintes sans qu'ils ne signifient la
présence d'une pathologie psychiatrigque. Par contre, leur sévérité ou leur per-

sistance peuvent Etre des signes de pathologie psychiatrigue,

1. Premier trimestre de la grossesse

m Labilité émotionnelle, irritabilité.
s Trouble du comportement alimentaire : boulimie ou envie, nausées, Vomisse-
ments, hypersialorrhée TN,

2. Dernier trimestre de la grossesse
m Anxicte : concernant I'état de 'enfant, Nacecouchement.

m Insomnies : s'expliquent par les modifications phyziques {(polds du feetus,
compression veine cave en décubitus dorsal), mais peuvent Etre un signe de
syndrome dépressii JETIEEN.

B. Pathologies psychiatriques survenant pendant la grossesse

Elles peuvent survenir i tout moment de la grossesse,

1. Dépression anténatale
m Difficulté diagnostique car il faut distinguer les troubles de Mhumeur des

troubles fonctionnels frégquemment associés i I'état de grossesse,

s Incidence ; 10 & 20 % des grossesses.

s Intensité modérée le plus souvent.

m Signes :
- signes habituels du syndrome dépressif, avec cependant des idées plus sou-
vent centrées sur la grossesse et 'enfant JNITEIE
= asthénie, troubles du comportement alimentaire et insomnies trop souvent
banalisés (reliés a la grossesse) par les médecins.

m Risque augmenté de dépression postnatale (50 %),

2. Episodes délirants aigus
m lIs sont rares, mals surviendraient plus souvent au premier trimestre,

s Signes : identiques & ceux de la bouffée délirante aigué avec des thémes pou-

vant étre centrés sur la grossesse et 'enfant & venir JEEEEEN.



Troukles peychiqees de la grossesse et du post-partium

3. Troubles anxieux
= Incidence 22 %.
® Terrain & risque le plus souvent : antécédents de tentative de suicide, de har-
célement moral, d'alcoolisme, de toxicomanie, de prise médicamenteuse,
a Troubles anxieux : signes habituels (palpitations, douleurs thoracigques ou
sensation d'étouffement, peur de mourir) .

4. Déni de grossesse
s Incidence 0.3 %.
s Négation de la grossesse par la patiente.
m Refus ou incapacité a reconnaitre son 6tat.
s Participation principalement inconsciente, avec prise de conscience tardive

et brutale lors de I'accouchement ou aprés la naissance.
C. Pathologies psychiatriques préexistantes & la grossesse

1. Troubles de I'humeur
m La grossesse n'entrainerait pas de modifications en cas de maladie bipolaire
(NB : lithium contre-indiqué) JTEESEE,

2. Troubles psychotiques (schizophrénie)
m Le cours de la maladie ne serait pas modifié.
m En revanche, un déni de grossesse ou des conduites & risque pour la gros-

sesse et 'enfant sont & dépister et & prendre en charge.

3. Troubles anxieux

= Les troubles obsessionnels compulsifs auraient plutit tendance & s’aggraver.

m Les troubles paniques seraient stables,

Ill. PRINCIPAUX TROUBLES PSYCHIQUES
DANS LE POST-PARTUM

Quatre complications psychiatriques plus ou moins spécifiques du postparfum
sont a rechercher. lls apparaissent dans 'ordre chronologique suivant : stress

post-traumatique, baby blues, psychose puerpérale, dépression du post
parlim.

A. Stress post-traumatique
» Incidence 0,1%.

m Apparait dés les 24 premidéres heures.

» Signes caractéristiques : angoisse au premier plan, diurne et nocturne avec

cauchemars récurrents.



0]

[

ITEK 1%

B. Baby blues

n Incidence élevée variable selon les études. Elle serait un phénoméne plus ou
maoing normal, gqui toucherait jusqu's 3/4 des femmes.
m Apparait classiguement au 3% jour. mais peut &re présent entre le 177 et
10® jour post-partem (maximum entre le 3% et le 55 jour).
m Signes caractéristiques :
- labilité thymigue ; pleurs, épisodes de tristesse suivi dexaltation de
IMhurmeur ;
= irritabilit®, insomnie, trouble de Pappétit, difficulté de concentration ;
—anxiété par rapport & la capacité de s'occuper correctement du nouveau-
neé
—signes diintensite modérdée.
n Evolution :
= durée ; 12 4 24 heures & 4=-5 jours maximunm ;
- peut tre le premier symptome d'une dépression du postpartom qu'il faut

évocuer si les signes persistent plus d'une a deux semaines.

C. Psychose puerpérale confuso-délirante

a Incidence ; 0,2 % des accouchements,

® Apparition 1™-6° semaine.

s Eléments caractéristiques : état confuso-délirant.
= un faby Mues sévere avec des signes de confusion doit faire évoquer I'évolu-
tion vers la psychose puerpérale.
= tableau délirant RN -

s syndrome délirant polvmorphe et hallucinations sur des thémes lids &
lenfant avec risque d'infanticide,
* agitation,
* risque de tentative de suicide ;
= ¢t ¢léments confusionnels TSR -

* e la simple obnubilation,
= 4 fa confusion mentale avec désorlentation temporo-spatiale ;
= la psychose puerpérale peul se présenter sous la forme de désordres thymi-

ques maniagues ou dépressifs, de bouflées delirantes aigués ou d'états schi-
rophréniformes.

w Evolution
= régression le plus iréguemment mals récidive fréguente en postparfum. Les
facteurs de bon pronostic sont ;

¢ absence d'antécédents personnels psyehiatrigues,
* début brutal,
s pxistence d'éléments confusionmels
= évolution en schizophrénie ; les accés survenant plus tardivement (un ou

deux mois post-parfum) sont de plus mauvais pronostic ;

= evolution en psychose maniaco-dépressive,
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m Diagnostic  différentiel : thrombophlébite cérébrale du sinus caverneux
M -
- syndrome confusionnel fréquent,
- diagnostic au TDM cérébral avec injection de produit de contraste.
D. Dépression du post-partum
m Incidence 1004 15 %,
m Distance de Maccouchement de 4 & 6 semaines.
» Eléments caractéristiques :
- début : début insidieux, baby blues qui se prolonge ;
- intensité modérée — diagnostic souvent méconnu ;
- signes ;. signes habituels d'une dépression plus thématique centrée sur
I'enfant :

* tristezse, humeur labile, sentiment d'incapacité & répondre aux besoins de
IMenfant, d'&tre tne mauvaise miéne,
+ peur de devenir folle et de blesser I'enfant,
» shsence de plaisir ou d'intérét & s"occuper de 'enfant ou & d'autres activi-
tés, irritabilité, agressivité, anxiété, phobies d'impulsion, isolement,
* gignes somatigues : céphalées, aigies pelviennes ;

— peut se présenter sous la forme d'une mélancolic ZEIEEE,

Pour votre culture générale

m Traitement baby blues © prise en charge par 'équipe soignante, réassurance,
m Traitement psychose puerpérale = urgence.

= hospitalisation psychiatrique nécessaire ;

= Isolement de 'enfant, arrét de I'allaitement ;

- chimiothérapie par neuroleptiques ;

- psvchothérapie : relation mére-enfant ;

= réintroduction progressive de 'enfant sous étroite surveillance,
m Traitement dépression posf-parfum .

= soutien et écoute ;

— suivi PMI ;

- traitement par antidépresseur type Apafranid {clomipramineg) ;

—en cas de troubles dépressifs séveéres du poskparfom : hospitalisation en

unité de soins peychiatrigques mére-enfant.

1]
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" Troubles psychiques de la grossesse
et du post-partum

m La grossesse et surtout le post-partum sont des périodes & risque psychiatri-
que (psychose et dépression). Les changements hormonaux (thyroidiens ++) et
la crise d'identité lide & la grossesse et & arrivée d'un enfant sont & 'origine de
ce risque augmenté.
m Facteurs de risque
- antécédents psychiatriques personnels (troubles de 'humeuwr, psychose
puerpérale [1, dépression du post-parfum [, traumatisme dans I'enfance) et
familiaux (troubles de I'humeur) ;
- obstétricaux : primiparité, antécédents d’'IVG, mort feetale, enfant handi-
capé, infertilité, grossesse non planifiée, accouchement compliqué, séparation
mére-enfant dans le post-partum ;
- autres ; isolement de la mére, conflit conjugal, absence d'allaitement.
= Troubles psychiques durant la grossesse :
- signes non spécifiques d'une pathologie psychiatrique, mais pouvant &tre
des signes précoces d'états pathologiques s'ils sont sévéres et/ou prolongés :
labilité émotionnelle, irritabilité, troubles du comportement alimentaire,
anxiété, insomnie ;
- états pathologiques : dépression anténatale, bouffée délirante aigué, déni de
grossesse, troubles anxieux. Les signes sont identiques & ceux décrits, en
dehors de la grossesse, mais avec souvent une thématique centrée autour de
la grossesse et de I'enfant.
s Troubles psychiques du postpartum : 4 diagnostics de gravité variable
= gtress post-traumatique : accouchement difficile ;
- baby blues [1] : trés fréquent (3/4 des femmes), apparait du 1% au 10° jour,
durée = | semaine, labilité thymique ++, anxiété (capacité de s'occuper de
I'enfant), signes d'intensité faible ;
- psychose puerpérale [1] : rare (0,2 %), apparition 1™-6" semaine, syndrome
associant des signes confusionels + délirants [8] avec thématique centrée sur
I'enfant, risque suicidaire et infanticide, récidive ++, diagnostic difiérentiel :
thrombophlébite cérébrale [ ;
- dépression du post-partum [¥] : 10 & 15 %, apparait 4 4 6 semaines du posr
partum, signes habituels des syndromes dépressifs d'intensité modéré, avec
idées centrées sur I'incapacité a répondre aux besoins de 'enfant,
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Prévention des risques
foetaux : infections,
médicaments, toxiques,
irradiation

Tour1 | Tour2 Tour3 | Dernier tour' —

OBJECTIFS
« Expliquer les éléments de prévention vis-A-vis des infections & risque foetal.

e Préciser les particularités de la pharmacocinétique des médicaments chez la
femme enceinte et les risques des médicaments durant la grossesse.

# Donner une information sur les risques liés au tabagisme, a l'alcool, & la prise de
médicaments ou de drogues, a lirradiation maternelle pour la mére et le fortus,

LIENS TRANSYERSAUX

M Grossesse normale, Besoins nutritionnels d'une femme enceinte.
ATEE Principales complications de la grossesse.

TN Crossesse extra-utérine,

JITEN Prématurité et retard de croissance intra-utérin : facteurs de risque et pré-
vention.

AGTITE Allaitement et complications.
JETEM Stérilité du couple : conduite de la premiére consultation.

TEN Addiction et conduites dopantes : épidémiologie, prévention, dépistage.
Morbidité, comorbidité et complications. Prise en charge, traitements
substitutifs et sevrage : alcool, tabac, psycho-actifs et substances illicites,

Risques sanitaires liés aux Irradiations. Radioprotection.

IEN Vaccinations : bases immunologiques, indications, efficacité, complica-
tlons.

N Hépatites virales. Anomalies biologlgues hépatiques chez un sujet asymp-
tomatique.

M Infections i herpés virus de 'enfant et de 'adulte immunocompétents.
T Maladies éruptives de enfant.
JEIEN Surveillance des porteurs de valve et de prothése vasculaire,

AN Recherche dun terrain & risque et adaptation thérapeutique. Interactions
médicamenteuses,
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MECTEEN Automédication,
JEEEN. Prescription et surveillance d'un traitement anti-thrombotique.
I Accidents des anticoagulants,

Sujets tombés au concours de I'internat et aux ECN : 1997, 2005, 2006 i imiis
« En 1997, dossier n"6 de I'épreuve Nord ZSTEISINIEEE :

Femme fgée de 37 ans, porteuse d'une valve mitral ; traitement habituel phénindione 50 mg be soir. Depuls
B ris, 'INRE oscille entre 5,2 et 4.5, Sa contraception repose sur un progestatil microdosé, Elle souhaite #re
encelnte. Avec |'accord du gynécologue, elle consulie pour organiser la prise en charge de son traitement anti-
Cokagaland.

Cuiestion 1 : Quel type d'anticoagulant prescivez-voms T (hoels examens complénsentaires hiologinues deman-
dervous immédiatement puls durant le premier mads pour sa sarvedllance 7

Question 2 : (uels types d'anticoagulanis et quels examens envisagez-vous de prescrire of & quel rythime en
cas e grogsesses of jusgu’d Paccouchement *

Cluestion 3 : Le bendemain, I'EYR est 6 (4 1 ¥ & un mois). Les autres examens que vous avez demandez sont nor-
maux, Cuel traitement anti-coagulant et quelle surveillance blodogique proposezvous dans les prochains
jours T

Caestion 4 - 10 mols plus tard, la patiente acomeche, & termne sans incldent, clle souhadte allater, Quecks sont
viod Consedls en ce gui concerne |'allaitement 7

CQuestion 5 - Elle renomce & I'allaitement. Son traltement est le miéme qu'avant la grossesse. Deus maots plus
tard, elle est hospitalisde & la suite dune TS par ingestion de 12 cp de Findione , qu'elle dit avolr pris il y a
36 hewres. An bilan, VTNR est & 6. Quelle est votre attitude thérapeatbguee ¢t quel traltement proposes-sous (ne
décrivier pas la prise en charge paychiatrigue) ?

Commentangs ;s AVE sont contra-indiquds au 1% (1ératogénes) et 3* imestres de |3 grossesse (fsque néona-
tal hésmoragnue précoca) — Héparine pendant la grossesss.

» En 2005, dossier n"9 2N

Lime feenimse Ggde de 34 ans, nullipare, de groupe sanguin A=, serveuse, contaminées i Dige de 18 ans par le vires
de lhépatite C & la solte dune transfusion sanguine. Elle envisage une grossesse et vous demande des rensiel-
Enements sur les consdéquences obstétricales de 'hépatite C, le risgue de transmission au nouveau-nd el bes
examens sanguins & pratiguer avant et pendant la grossesse,

Cruestion [ : Crue il pépondez-vous ? Justilfez wotre réponse.

Cuestions sulvantes sur PE et allaktement,

« En 2006, dossier n"1 : voir JIGEEEE. page 24,

COMSENSUS ﬂ

¢ Prise en charge thérapeutique des personnes infectées par le VIH = Rapport 2004 =
Recommandations du groupe d’experts — Sous la direction du professeur 1-F. Delfraissy
{(www.zante. gouv.fr).

# Vaccination contre le virus de 'hépatite B = Conférence de consensus des 10-
11 septembre 20003 - ANAES, INSERM (www.anaes.fr).

¢ Prévention anténatale du risque d'infection bactérienne néonatale précoce - Recom-
mandations pour la pratique clinique — ANAES, septembre 2001 (www.anaes.fr).

& FPrise en charge de 'herpés cutanéo-muguenx chez 'adulte immunocompetent » =
Conférence de consensus du T novembre 2001 - ANAES, Société rancaise de derma-
tologie (SFIY) (www.anaes.fr).

« Evaluation de I'intérét du dépistage de l'infection & cytomégalovirus chez la femme
enceinte en France - Etudes d'évaluation en santé publique/Etudes d évaluation tech-
nologique — ANAES, septembre 2004 (www.anaes.fr),
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]
POUR COMPRENDRE...

Rappels physiopathologiques
u De nombreux agents infectieux et la plupart des médicaments et toxiques ont un
passage transplacentaire. Seules les molécules de haut poids moléculaire comme
I'héparine, I'insuline, la Lthyroxine et les immunoglobulines maternelles de type Igh
ne passent pas le placenta,
s Les lesions foetales dues aux toxiques et agents infectieux sont différentes selon la
phase de croissance foale -
- période embryonnaire (2° & la 10" semaine de grossesse) : période d organoge-
nése ol agents toxiques et infectieux peuvent étre tératogénes, c'est-a-dire entral-
ner des malformations ;
= piériode foetale (10° semaine au terme) : période de croissance et de maturation
des organes. Les lésions sont lides 3 des troubles de la maturation ou de la crois-
sance (systéme nerveux central, reins, organes génitaux), on a des troubles fone-
tionnels (diurése), voire entrainent des cancers a distance ;
- périnde néonatale : le nouveau-né peut étre porteur de toxiques et d' agents infec-
tienx acquis in wlero et passe d'un svstéme d'épuration qui éait régulé par les orga-
nis maternels & un systéme autonome ol les 172 vies d'dlimination des substances
sont multiplides par 3 & 4 par rapport & un adulte.
m | atteinte foetale est aussi fonction en général de ;
= la durée dexposition ;
- la posologie/dose pour les médicaments et toxigues.

Points-clés
n Feetus + mére ; considérés comme une seule entité au cours de la grossesse vis-a-vis

des agents infectieux, médicaments et toxiques { passage transplacentaire).
® Les principaux agents infectieux responsables d'infections materno-foetales -

= parasites : toxoplasmose ;

- virus : rubéole, VIH, hépatite B, CMV varicelle, parvovirus B19, herpés ;

- bactéries : listériose, streptocoque [ IST (syphilis).
mLe type de prévention des infections est variable selon I'agent responsable ; vacci-
nation (rubéole, hépatite B), antibiotiques ou antiviraux (listériose, streptocoques i,
YIH, herpés), protection lors des RS (15T), mesures hygiéno-diététiques (toxoplas-
mose, Lisferfa), césarienne (herpés, VIH).
mLes toxiques sont nombreux (tabac, aleool, drogues, médicaments, rayons X) ; la
privention consiste 4 éviter lexposition a ces toxiques ou & la modifier (change-
ments de médicaments, tablier de plomb pour les radiographies).
Chiffres-clés
m 10 % des femmes enceintes sont porteuses de streplocoques fi.
m 15 % des femmes enceintes fument.

m LIne dose < 0,1 Gray est considérée comme sans risque foetal,
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|, PREVENTION DES INFECTIONS MATERNO-FETALES

On retrouvera ici un certain nombre des infections dépistées systématigque-

ment au cours de la grossesse TR

A. Rubéole ZIIZIEISIRD

1. Infection

# Virus & ARN transmis par voie respiratoire,

s Syndrome pseudo-grippal avec éruption morbilliforme, mais souvent 'infec-

tion est cliniquement Inapparente,

s Atteinte foetale
- passage transplacentaire @ Asque élevé aux 1°7 et 3° trimestres en cas de
primo-infection, risque faible en cas de réinfection.
- I'embryofeetopathie rubéolique a lien entre 2 et 18 8A : atteintes oculaires
(cataracte, microphtalmie, glaucome, choriorétinite), auriculaires (surdité
neurc-sensorielle), cardiagues (rétrécissement artériel pulmonaire), retard
psycho-moteur, hépatosplénomégalie, bandes claires métaphysaires fémora-
les et tibiales. Elle peut aussi provoguer des avortements spontanés et une

panencéphalite chronique & distance dans I'enfance.

2. Prévention

s La privention repose sur la vaccination antirubéolique {Rudioax) avant toute
Zrossesse |
- une seule dose est nécessaire, sauf si la premiére dose a été injectée dans la
petite enfance (ROR). Dans ce cas, une injection de rappel est indiguée vers
11-13 ans ;
—si la patiente est séronégative en début de grossesse, prévoir une vaccina-
tion dans le postparfum et non au cours de la grossesse (vaccin & virus vivant
atténué). Cependant si une femme enceinte est vaccinée sans avoir connais-
sance de sa grossesse, il n'v a pas d'indication & une MG, car avcune malfor-
mation n'a £1é décrite,
m En cas de contage, une séro-immunisation passive peut-étre proposée dans
les 24 heures (immunoglobulines humaines 15 & 30 mL IV, & répéter 2 jours

aprés), sans qu'il n'y ait de preuve avérée de son efficacité,

B. Toxoplamose JIEEEH

1. Infection
s Parasite (Tovoplasma gondii) dont 'hdte définitif est le chat. Transmizsion
par Uingestion de viande infectée (kystes toxoplasmigues), par contamination
fécale des mains ou aliments (sporocystes) et par voie transplacentaire,

m Syndrome pseudo-grippal ou asymtomatique.
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» Atteinte foetale :
- transmission feetale plus fréquente en fin de grossesse (50 % au 3° trimes-
tre contre 5 % au 1%7), mais atteinte plus grave en début de grossesse (avant

24 8A) et peut entrainer des avortements spontanés

- feetopathie : atteintes oculaires +« {(choriorétinite), cérébrales (dilatation
ventriculaires, calcifications), et signes généraux d'infection systémique (pla-

centomégalie, hépatosplénomégalie, ascite, épanchement péricardigque).

2. Prévantion
» La prévention chez les patientes non immunisées enceintes = mesures hygé-
nio=-diététiques ;

- Bien cuire la viande (= 60°C) ou manger de la viande congelée depuis au
moins quelgues jours,

= Bien laver les léegumes et fruits,

- Eviter le contact avec les chats {litlere «+ .

=53¢ laver les mains avant de manger et aprés avoir manipulé de la viande
crue,

- Jardiner avec des gants.

m Prévention au niveau de la population générale = dépistage systématique

mensuel au cours de la grossesse des femmoes sérondgatives.,

m Prévention secondaire (séroconversion au cours de la grossesse) = traite-
ment par splramycine (3 gf] PO jusqu'a lNaccouchement) gul permet de dimi-

nuer de moitié le taux de fcetus infectés,

C. VIH s

1. Infaction
m La transmission du VIH a lieu essentiellement au cours du 3% trimestre de la
grossesse el lors de accouchement {vole transplacentaire et voie vaginale).

L'allaitement transmet aussi le virus.

m Atteinte feetale : le risque est surtout 'infection néonatale,

2. Prévention
s Prévention de l'infection maternelle = prévention de la population générale
(RS protégés, seringues i usage unigue).
a Déplstage systématiqguement proposé en début de grossesse. A répéter au

cours de la grossesse chez les patientes & risque (toxicomane, partenaire séro-

positif).

[v]
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m Prévention de la transmission materno-feetale chez les femmes YVIH + en
France. Le tvpe de prise en charge doit &re cholsi en concertation par une
équipe multidisciplinaire (interniste, obstétricien, pédiatre} :
= traitements prophylactiques antirétroviraux pendant la grossesse (trithéra-
pie si possible) débutés au 6% mois au plus tard (ou durant toute la grossesse
si la lemme est déja sous trithérapie), et associé 4 un traitement IV pendant le
travail ou avant une césarienne (AZT 2 mg'ke la 1™ heure, puis | mg/kg/h). Le
but est d'avoir une charge virale < 400 coples/ml ;
= trattement prophylactique antirétroviral chez le nouveau-né pendant
6 semaines (AZLT sirop : 2 mg/kg par & heures) ;
= contre-indication & Pallaitement ;
= césarienne si charge virale détectable en fin de grossesse ou monoprophy-
laxie par AZT pendant la grossesse ;
- ces mesures ont permis de diminuer le taux de transmission & 1% (20 %

avant},

[S CONSENSUS

Prise en charge thérapeutique des personnes infectées par le VIH
Rapport Delfraissy 2004 - Recommandations du groupe d'experts

m Multithérapie comportant 2 inhibiteurs nucléosidiques (AZT « 3TC) et un inhibi-
teur de protéase (nelfinavir ou saquinavir boosté par ritonavir),

w Césarienne non recommandée si charge virale indétectable en fin de grossesse et
bonne observance matermelle.

m 5i la prise en charge maternelle n'a pas 8¢ maximale, il est consefllé de renforcer
la prophylaxie post-natale chez I'enfant

® L'efavirenz est contre-indiqué (tératogéne : anencéphalie, micro et anophtalmie)
ainsi que 'association d4T-ddl {actdosze lactlque grave].

D. Hépatite B “NEEEININT

1. Infection
m Virus de 'hépatite B : transmission est le plus souvent périnatale {accouche-
ment}.
= Atteinte foetale : pas d’embrvofeetopathie, mais elle peut entrainer des hépati-

tes chroniques chez 'enfant.

2. Privvention
m Prévention dans la population générale = vaccination (vaccin recombinant
anti-hépatite B).
s Prévention chez les femmes enceintes = dépistage obligatoire au 6° mois de
grossesse, recherche d’AgHBs sérique. Chez les femmes enceintes exposées

un risque d'infection aigué, la vaccination est réalisée au cours de la grossesse.
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s Préivention chez le nouvean-mé :

ﬂ CONSENSUS

Vaccination contre le virus de I'hépatite B
Conférence de consensus des 10-11 septembre 2003 -
ANAES, INSERM

La prévention chez le nouveau-né de mére AgHBs+ consiste en la sérovaccination
obligatoire 4 la naissance [i.

Elle doit étre réalisée dans les 12-24 heures suivant la naissance (immunoglobu-
lines anti-HBs 200 Ul IM et vaccin recombinant anti-hépatite B IM), Ce protocole
est répété & un mois de vie, et la vaccination seule doit encore &tre réalisée 2 2,
4 ot 12 mois de vie. Parfois une 3* injection d'immunoglobulines est nécessaire
au 4* mois (si taux Ac anti-HBs est < 100 mU/mL).

E. Hépatite C*
=
1. Infection W‘ﬂ,1
m Transmission materno-foetale est rare (moins de 3 %) et est plus fréquente en
cas de virémie éevée ou de co-infection par le VIH.
= Parmi les enfants atteints, environ 30 % présentent une infection chronigue
active et 20 % une clalrance compléte, mais le devenir & long terme est mal

Conmn.

2. Prévention
» Dépistage en début de grossesse chez les femmes a risque.
m Traitement par interféron alpha ou ribavirine : proposé avant une grossesse
chez les femmes & virémie élevée ; permet de réduire le risque de transmission
materno-feetale (contredindigué pendant la grossesse car ribavirine tératogéne

et interféron augmente le risque d avortement spontang),

F. Listériose TN

1. Infection
» Bactérie & Gram positif (Listeria Monocytogenes) résistante jusqu'a 3-4°C.
s Contamination maternelle est alimentaire
= Atteinte feetale : risque élevé d'avortement spontané, de souffrance foetale,
d'accouchement prémataré, de septicémie et méningite néonatale.

2. Prévention
m Prévention primaire : mesures hygléno-diététigues an nivean de la chaine
alimentaire et chez la femme enceinte,

Les recommandations alimentaires en cours de grossesse sont - [

i) ..
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s Eviter le lait cru et les fromages & pites molles.

s Eviter la charcuterie vendue & la coupe.

w Eviter les poissons fumés, coquillages crus, surimi et tarama.

m Bien cuire les viandes, les légumes crus et les herbes aromatiques.

m 5e laver les mains aprés manipulation d aliments non cuits.

m Réchaufier les restes d’'aliments et les plats préculsings.

m Mettover le réfrigérateur & 'eau de javel 2 fols par mois. La température du
réfrigérateur doit tre maintenue entre O et 4°C.

s Conserver séparément aliments crus et aliments cuits.

s La prévention secondaire ; prescription d'un traitement antibiotique chez

toute femme enceinte fébrile ou ayant un syndrome pseudo-grippal (amoxicil-

line).

G. Streptocoques B vaginal JEEEEE

1. Infection
m Bactérie Sreptoccus de groupe B, portage vaginal chronigque chez 10 % des

femmes. En cas de contamination le risque d'infection néonatale est d'environ
a0 %.

n Infections néonatales graves (septicémie, méningite) entrainant le déces (E
Codi K1 aussi, mais moins fréguent).

2. Prévention

ﬂ CONSENSUS

Prévention anténatale du risque d'infection
bactérienne néonatale précoce
Recommandations pour la pratique clinique - ANAES, septembre 2001
m Dépistage des femmes enceintes par un PV & 34-38 SA.

m Antibioprophylaxie IV au cours du travail (pénicilline G : 5 MU puis 2.5 MU/4 heu-
res ou érythromycine 1 g/12 heures en cas d"allergie).

H. CMV JITEN

1. Infection

m Le cvtomégalovirus est transmis par contact direct avec des secrétions
humaines contaminées (salive, urines des enfants porteurs ++ et relations
sexuelles),

s Prévalence des femmes séropositives en France = 50 & 60 %. Syndrome mono-

nucléasique chez la mére dans 10 % des primo-infections.
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m Atteinte feetale : lors d’une primo-infection (10 % de fetopathie) ou lors d'une
réinfection maternelle (1% de fcetopathie). Atteinte neurosensorielle
(microcéphalie, dilatation ventriculaire cérébrale, calcifications périventriculal-
res avec troubles auditifs, visuels et retard mental) associés éventuellement &

des signes datteinte systémigue non spécifiques (hépatosplénomégalie, RCILD.

[T CONSENSUS

Evaluation de I'intérét du dépistage de l'infection 3 cytomégalovirus
chez la femme enceinte en France
Etudes d'évaluation en santé publique/Etudes d'évaluation technologique
- ANAES, septembre 2004

Le dépistage systématique au cours de la grossesse n'est pas actuellement recom-
mandé v compris chez les groupes i risque.

2. Prévention
m Mesures générales d'hygiéne : lavage des mains, surtout en créche et chez les
méres ayant un jeune enfant en créche (aprés change de couches, objets
souillés par la salive).

m En cas de transfusion pendant la grossesse, le sang dolt &tre CMV- (irradié).

l. Varicelle TN
1. Infection
m Primo-infection au wvirus VZV dangereuse pour la mére {(pneumopathie
SEVEre),
» Atteinte foetale
—avant 205A: 1 & 2% d'embryopathie (membres hypoplasiques, cicatrices
cutanées, atteinte du systéme nerveux central) ;
- aprés 20 5A, le feetus peut présenter un Zona ;
- 5i la mére présente une varicelle 2 jours avant ou 5 jours aprés |'accouche-
ment, il v a 25 % de risque de varicelle néonatale sévére (absence d’lgi mater-

nelles protectrices).

2. Prévention en cas de contage
m 3 la mére ne se souvient plus avolr eu la varicelle dans 'enfance, il faut faire

une sérologie en urgence.
m 5 elle est séronégative et sl le contage date < 3 jours, la prévention = injection
d'immunoglobulines spécifiques. Ce traitement efficace est cher et n'est pas

toujours disponible en France,
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J. Parvovirus B19 XIZIEEET

1. Infection
m Virus est responsable chez 'enfant de la 5% maladie.

m Dans environ 15 % des cas, la transmission materno-feetale provogque une
anémie feetale sévére pouvant entrainer une anasarque ou une MFILL Il n'y a

pas de séquelles si le feetus survit,

2. Prévention
s Prévention primaire : éviter le contact avec des enfants infectés.,
m Prévention secondaire (séroconversion maternelle prouvée au cours de la
grossesse) : surveiller le fretus (échographies répétées pendant 3 mois), voire

transfusions in ufern en cas d’anémie sévére,

K. Herpés JITIIN

1. Infection
m Herpés virus ©: H3V 2 essentiellement {génital). Transmission materno-feetale
a lieu au cours de Naccouchement : 50 % si primo-infection maternelle datant
de moins d'un mois avant I'accouchement, et < 5 % si récurrence < 1 semaine,
n Infection néonatale gravissime : 75 % de décés ou séquelles neurologiques
SEVEres.

2. Prevention

[E CONSENSUS

Prise en charge de I'herpés cutanéo-mugqueux chez I'adulte
immunocompétent »
Conférence de consensus du 7 novembre 2001 - ANAES, SFD

Les recommandations de la conférence de consensus sont résumées ci-dessous,

n Dépistage des femmes en début de grossesse (antécédent « examen gynéco-
logique) et lors de arrivée en salle d’accouchement (interrogatoire - examen
gynecologique),
m Traitement prophylactique en cas de primo-infection herpétique au cours de
la grossesse ; aciclovir 400 mg = 3/j ou valaciclovir 500 mg = 2/j PO a partir de
36 SA et jusqu'a Naccouchement (certains le proposent aussi en cas de récur-
Fence au cours de la grossesse)
m Césarienne prophylactique :
- &i primo-infection < 1 mois avant I'accouchement. Cependant si la patiente a
b traitée pendant au moins 15 jours et gquelle n'a plus de lésions, la voie
basse peul-8tre acceptés ;
= 5i récurrence herpétigue < 1 semaine avant I'accouchement ;
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= gl éruption évocatrice A 'arrivée en salle d'accouchement (véslcules ou éro-
slons en bouquet sur la vulve, le vagin, ou le col utérin) et & condition gue la

poche des eaux ne soit pas rompue depuis plus de & heures (sinon vole
basse).

L. Syphilis RN
1. Infection
s Treponema pallidum se transmet par voie sexuelle et materno-fostale (70 % de
transmission quand la mére a une syphilis primaire ou secondaire),
w Afteinte feetale : RBCIU gévére, anasargue, avortement spontané et syphilis
congénitale qui survient & partir du 4" mois et se présente sous différentes for-
mes selon la période de 'atteinte ; syphilis congénitale précoce (atteinte néo-
natale) et syphilis congénitale tardive (atteinte dans l'entance) ;
- syphilis congénitale précoce : hépatosplénomégalic of septicémie, syn-
drome néphrotique, ruption maculopapulaire et [é4slons mugueuses, lyvmpha-
dénopathies, anomalies osseuses, anémie, neurc-syphilis ;
- syphilis congénitale tardive : triade d'Hutchinson (kératite interstitielle,
surdité neurosensorielle, dents « en tournevis «), ostéochondrite des os longs

el neuro-syphilis (démence paralytigque.

2. Prévention
a Prévention habituelle des [5T.
m Dépistage obligatoire en début de grossesse : TPHA-VDRL.
m Traitement en cas de syphilis maternelle : 2.4 MU benzathine pénicilline IM,

En cas de syphilis tertiaire, la posologie est de 2.4 MU = 3 & une semaine dinter-
valle,

M. Autres infections sexuellement transmissibles (gonococcie,

Chlamydiae trachomatis et mycoplasmes, Papillomavirae)

1. Infections
m Les principaux risques des infections i gonocogues, Chilamvdig irachomalis ot
mycoplasmes sont Faccouchement prématuré, la BEPM et l'infection néonatale,
m L'HFV (papillomavirus) : aspect floride frégquent an cours de la grossesse, ris-
que de papillomatose laryngée sévére chez 'enfant (transmission perparfu),

2. Prévenlion
m Prévention habituelle des 15T,

m Prévention secondaire : traitement systématique par collyre antiseptique des

nouveaux-nés, et antibiothérapie en cas d'infection au cours de la grossesse.

Pour I'HPV : traitement local des lésions {chimigue ou laser au 3% trimestre).

I 5y
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Il. RISQUES LIES A LA PRISE DE TABAC EEEEEER

A. Conséquences physiopathologiques du tabagisme
m Chez la mére : augmentation de la carboxvhémoglobinémie (in de gros-

SESSE s+ ),
m Pour la grossesse : diminution aigué de la perfusion placentaire et concentra-

tions feetales en HbCO et nicotine trés élevées (plus que chez la mére).

B. Conséquences cliniques du tabagisme sur la grossesse

s Hypofertilité.

» Avortement spontané (risque » 1,5 4 2).

m Risque de GEU deux fois plus élevé chez les femmes tabagiques (dose-dépen-
dant}.

s Risque élevé de RCIU (= 2,5). La perte de poids foetal est de 15 g multiplié par
le nombre moyen de cigarettes fumées par jour (dose-dépendante) et est sur-
tout marquée au 2° trimestre.

# Risque accru d'accouchement prématuré (= 2) et de KPM (= 3).

» Risque augmenté de placenta proevia (+ 30 %) et de décollement prématuré
du placenta normalement inséré (= 2}, mais moins de prééclampsie.

» Une augmentation des morts subites du nourrisson (dose-dépendante).

m Augmentation globale de la consommation des soins durant I'enfance.

Le sevrage tabagique peut étre réalisé & lalde de traitements substitutifs
{patchs) au cours de la grossesse, Dans tous les cas une consultation spéciali-
sée anti-tabac doit &tre proposée,

IIl. RISQUES LIES A LA PRISE D'ALCOOL XIEEEED
A. Physiopathologie
1. Chez la mere
m Risgues habituels liés a I"alcoolisation.
s Prise d'alcool est souvent associée & une malnutrition et a des déficits vitami-

niques (vitamines B).

2. Chez le foetus
m Effet de lNalcoolisation aigué serait plus sévére que 'alcoolisation chronique,
m Le icetus a des capacités métaboliques hépatiques falbles ; alcoolémie
feetale maximale est identique a celle de la mére (passage transplacentaire),
mais I"é¢limination est plus lente et done lexposition feetale plus prolongée.
» La tératogénicité foetale est dose-dépendante.

B. Clinique
» Hypofertilité.
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s Syndrome d'alcoolisme foetal ;
- intoxication alcoolique importante (= 5 verres de vin par jour) ;
= lésions feetales :

* RCIU harmonieux dépendant de la durée d'exposition (B0 % des cas).
L'effet de I'alcool sur la croissance est majoré au 3° trimestre,

= faciés particulier avec épicanthus, hypertélorisme, nez court et racine du
nez aplatie, sillon naso-labial hypoplasique, bouche en arceau et l&vre supé-
rieurs mince,

# retard mental,

* de nombreuses autres malformations cardiagues, neurologiques et sque-
lettiques sont associées dans 10 a 30 % des cas.

s Troubles du développement neuro-comportemental ; ils existent méme avec
une prise dalcool méme modérés (258 g). Les recommandations actuelles
sont donc d’éviter toute prise d'alcool au cours de la grossesse,

IV. RISQUES LIES A LA PRISE DE DROGUES IEIENE

m Les risques liés & la prise de drogue varient selon la (les) substance(s).

m 5 % des femmes enceintes seraient concernées.

m Les drogues les plus fréquemment utilisées sont peu tératogénes, mais ont
des conséquences foetales et néonatales.

A. Risques feetaux
Tableau 20-1. Risques liés 3 la prise de drogues.
Produit Effets foetaux et néonataux
Héroine Hypofertilivé, avortements spontanés (20 %), RCIU (30 & 40 %), accou-

chements prématurés (15-35 %), anémie (15-30 %), grossesse multi-
ple. syndrome de sevrage (&0-20 %)

Cocaine et crack | Augmentation des risques cardiovasculaires dus & la cocaine chez la
mére, avortement spontand, infarcissement du placenta entrainant
RCIU et MFIU, accouchement prématuré, tératogénicité [maltforma-
tions cardiague et SMNC)

Cannabis Syndrome de sevrage
Ectasy Tératogéne 7 (malformations cardiaques et osseuses)
Amphétamines PE (20 %), accouchament prématurd (20 %), syndrome de sevrage

Benzodiazépines et  Syndrome de sevrage
barbituriques

B. Risques associés a la prise de drogue
Devant étre pris en charge au cours de la grossesse

m problémes sociaux et psychologiques ;

® mauvais suivi de la grossesse et accouchement & domicile ;

—
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m séropositivité VIH et hépatites B et C, IST ;
m tabagisme et alcoolisme ;
» malnutrition (fer, vitamines B et C).

C. Substitution
La grossesse est un moment opportun pour proposer une substitution plutdt
qu'un sevrage dangereux pour le feetus (hypoxie feetale). Méthadone ou bupré-
norphine (Subutex) peuvent &tre utilisées pour les héroinomanes mais néces-

site aussi une prise en charge néonatale pour syndrome de sevrage du
TRV EAL-TTE.

V. RISQUES LIES A LA PRISE DE MEDICAMENTS PENDANT
LA GROSSESSE NEusERm

A. Pharmacocinétique des médicaments
1. Chez la mére
m L'absorption intestinale est augmentée par ralentissement du transit.
wm Le volume plasmatique de distribution est augmenté, entrainant une diminus-
tion des concentrations maximales.
® Le métabolisme est peu modifié.

w L'excrétion urinalre est augmentée (concentrations diminuées).

2. Au niveau du placenta
Passage transplacentaire sauf pour les molécules de gros poids moléculaires.

3. Chez le foetus
m Les concentrations médicamenteuses sont habituellement plus basses chez
le foetus que chez la mére (diminuées de 1/4 & 172).
m Le métabolisme enzymatique se développe surtout au 3° trimestre (accumu-
lation molécules toxigues) ainsi que la barriere hémato-encéphalique (efiets
toxiques cérébraux).
m Certains médicaments ont un tropisme tissulaire spécifique (dents et tétracy-
cline par exemple).
m Le liguide amnpiotique peut jouer comme un réservoir de médicaments,
entrainant un effet persistant méme aprés arrét du traitement.



| Prérvantion des nsgues Toetanis * eifections, madicamsans TOXgIESE, IFRatinn

B. Principaux médicaments tératogénes et effets feetaux

Tableau Z0-I. Médicamenits tératogénes et leurs effets foetaun.
Risque
Mal
Médicaments tératogne alfarmations

Isotrétinaine et réti- Elevé

Micracdphalie, micratie (= absence pavillon oreille),

noldes fente labic-palatine, anomalies cardiagques, membres
et génito-urinaires — contraception cbligatoire
Thalidemide Eleva Hypoplasie des membres, anotie, malformations car-
20 % diaques
Antifoliques Eleva Avortements spontanés
iméthotrexate) 30 % Malformations multiples . (&)
Warfarine® Faible Anomalies SNC et des extrémités épiphysaires, hypo- .@Tﬁ’ ) |
8% (1% trimes-  plasie nasale et phalanges au 1% trimestre, avorte-
tre) ments et MFIL au 37
Acide valproique  Faible Anomalies de la fermeture du tube neural (spina
1-2 % bifida, anencéphalie)
Carbamazépine Faible 1-2 % Anomalies de la fermeture du tube neural
Phénytoine Faible Anomalies SNC et cardiaques, hypoplasie phalanges
et ongles
Inhibiteur de Dysplagie rénale
"enzyme de conver- Troubles ossification crinienne
sion {IEC)
Lithium Faibla Maladie d'Ebstein (cardiagque)
Tétracycline Faible Hypoplasie émail dentaire et dyschromie (dents jau-
nes)
Streptomycine, Faible Surdité, atteinte nerf crinien Vil|
kanamycing {pas d'atteinte avec genta- et vancamycine)
Danatrol et andro-  Faible Virilisation des foatus féminins
génes
Diéthylstilbestrel  Faible Malformation utérine
Misoprostal Faible Avortement

Syndrome de Moebius [paralysie nerfs VI et VII), ano-
malies os face, scalp et extrémités

C. Principaux médicaments entrainant des affections feetales
ou néonatales

Tableau 20-1l. Médicaments ayant une toxicité feetale ou néonatale. {suite)
Meédicaments Atteintes fetales et néonatales

Inhibiteur de 'enzyme de Insuffisance rénake et oligoamnios
conversion (IEC) — contre-indication pendant grossesse

fi-ologuants Hypoglycémie, bradycardie, parfois insuffisance cardiague
— surveillance néonatale
AINS Insuffizance rénale et cligoamnios, fermeture du canal arté-

riel, hémarragie

— AINS contre-indiqués & partir du 6% mois
Inducteurs enzymatiques (car- Syndrome hémorragique précoce par déficit en vitamine K
bamazépine, phénobarbital,  — vitamine K POs au 3° trimestre
phénytoine, rifampicine) >
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Médicaments Atteintes fortales et ndonatales
Neurcleptiques et antidépres-  Signes atropiniques
S@Urs imipramingues Syndrome axtra-pyramidal {neurcleptiques)

r monothérapie pendant grossesse, surveillance néonatale
Antidépresseurs sdrotoninergi- Détresse respiratoire, hyperexcitablilité

quiEs —» surveilance ndonatale

Benzodiazépines Apnie, somnolence, parfeis syndrome de sevrage
— gviter automadgication, surveillance néonatale

Didthylstilbestral Cancer & cellules claires du vagin

=+ contre-indication pendant grossesse

D. Trois types de situation face a la prise de médicaments et grossesse
s Patiente ayant un traitement chronique et souhaltant une grossesse. 5i le
médicament entraine des risques foetaux :
—soit on modifie le traitement ; par exemple [EC (inhibiteur de 'enzyme de

conversion) pouvant &tre arrété avec relais ou non par fbloguants en fone-
tion de la gravité de I'HTA ;

= soit on met en place des mesures préventives ou/et de survelllance : par
exemple carbamazépine avec prévention des anomalies de la fermeture du
tube neural par la prise de folates et recherche échographique des lésjions.
s Patiente ayant été exposée & un médicament contre-indigué an cours de la
grossesse (automeédication ++}
- sait le risque tératogéne est levé, et si la patiente le soubhaite une IMG peut
Eire pratiguée ;
— soit le risque d atteinte fetale est faible et une surveillance est instaurée,

s Nouveau-né porteur de malformations | on recherche a posferiorf une prise

de médicaments pouvant étre responsable des lésions.

E. En cas de doute sur la toxicité d'un médicament
m [l faut consulter un dictionnaire.,
m 5i le doute persiste, on peut contacter le service de pharmacologie (Centre

d'investigation clinique) du CHU Saint-Antoine & Paris,

V1. RISQUES LIES A UNE IRRADIATION MATERNELLE Iy

Les risques dépendent de la dose et de la période d'exposition. Les examens
radiclogiques classiques sont habituellement en dessous des doses dangereuses
{(Urographie intraveineuse = 0,019 Gy, radiopelvimétrie classique = 0,007 Gy et
I'irradiation médicale représente environ 40% de lirradiation globale &
I'tchelle de la populaticon.
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A. Avant 3 semaines de grossesse
La lol du » tout oun rien » s'applique : soit l'irradiation provoegue un avorte-

ment, soit la grossesse évolue normalement sans complications malformatives.

B. Entre 3 et 15 semaines de grossesse
Le risque tératogéne est important.
n [l n'y a pas de vrai dose-senil, mais une dose inférieure a 0,1 Gy peut &tre con-
sidérde sans risque,
m Pour des doses supérieures & 0,2 v, les malformations décrites sont des
lésions du systéme nerveux central, cutandes, osseuses ¢ des organes sexuels,
m 5 la dose dépasse L5 Gy, le risgue de microcéphalie et de retard mental sont
importants.
» En cas d'irradiation supérieure & 0.1 Gy dans cette période, une interruption

de grossesse peut étre discutée avec les parents,

C. Aprés 15 semaines de grossesse
s Le risque de cancer pour l'enfant est augmenté (levcémies surtout el pour

des doses supérieures & 0,2 Gy).

Deux décrets concernent le ravonnement et la grossesse. s obligent :

n & modifier le poste de travail en cas de risque d’exposition chez les femmes
enceintes pour que la dose ne dépasse pas 1 mSv (décret 2003-2%6 du 31 mars
2003 :

m tout médecin prescripteur ou réalisateur d'un acte exposant aux rayonne-
ments doit rechercher, 8’1l existe, une grossesse chez la femme en dge de pro-
créer {décret 2003-2T07.
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Prévention des risques fcetaux : infections,
médicaments, toxiques et irradiation

s La plupart des agents infecticeux, médicamenteux et des toxiques ont un
passage transplacentaire.

m Les lésions feetales sont fonction de 'age gestationnel (plus la grossesse est
jeune, plus le risque malformatil est éleve), de la durde d'exposition, et de la
posclogie/dose,

s Parmi les agents médicamenteux, on retiendra

Meédicaments Type d'atteinte foetale
Reétinoides et thalidoemida Tératogénicité forte — contre-indication +++
Acide valproigue Carbamazéping Tératogénicité faible

[1-2 % anomalies fermeture tube neural)

Warfarine, phénytoine, lithium, tétra- Tératogénicité faible
cycling streptomycine, kanamycine,
androgénes, misc-pr-::s't-::l
AINS, Fbloguants, inducteurs enzy-  Atteinte foatale ocu/et néonatale
matigues, neurcleptiques et antidé-
presseurs, benzodiazépines

Inhibiteuwrs de 'enzymie de conversion Tératogénicité faible et atteinte foatale

(IEC)

Diathylstilbestral Tératogénicité faible et atteinte feetale entral-
nant cancer vagin & distance

s Lirradiation comporte des risques malformatifs entre 3 et 15 semaines de
grossesse pour des doses supérleures & 0, 1-0,2 Gy, Avant : elle obéit & la loi du
tout ou rien ; aprés : les risques sont surtout cancérigénes.
m Parmi les risques liés aux addictions, on retiendra :
- le tabac : risque augmenté de GELU [t], de RCIU (effet dose-dépendant) [,
d’hématome rétro-placentaire, de placenta praecia, daccouchement préma-
turé, de RPM, et de mort subite du nourrisson
- lalcool : effet tératogéne dose-dépendant avec syndrome d'alcoolisme
feetal [1] &4 doses élevées et retard du développement neuro-compaortemental
doses plus faibles -
- les drogues entrainent une augmentation des risques de RCIU, accouche-
ment prématuré, avortements spontanés et syndrome de sevrage néonatal
{+ complications cardio-vasculaires maternelles et fretales pour la cocaine et
ses diériviés).
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{ Fiche Dernier tour (suite)
L

L

" w Parmiles agents infectieux, on retiendra :

Type d'atteinte
Aganis foutale

Toxoplasma Gondii  Tératogéne et infec-

(P ticn néonatale
Rubéole (V) Tératogéne
VIH (W) Infection néonatale
Hépatite B (V)  Infection néonatale

Herpés simplex 2 (V) Infection ndéonatale

Treponema Tératagéne et Infec-
Pallidum (B) tion néonatale
Streptocoque B (B) Infection néonatale
Listeria Infection foatale et
monocytogenes (B) néonatale
CMVIV) Tératogéne
Varicelle (V) Tératogine et Infec-
tion néonatale
Parvovirus B1% (V) Infection fostale

% wirus, () bachéne, ) parasite

Prevention

Dépistage 1 trimestre, puis mensuel si
seronagative

Mesures hygiéno-diétatiques
Spiramycine si séroconvarsion
Vaccination avant grossesse [1]
Dépistage 1% trimestre

Vaccination dans post-partum si séroné-
gative lors dépistage

Dépistage 1% trimestre

5i VIH et risgue : RS protégés et re-
dépistage 3° trimestre

Si WiIH+ ; antirétroviraux pendant la gros-
spsse, +/- césarienne ; chez le nouveau-
né AZT et allaitement artificiel
Vaccination avant grossesse

Dépistage AgHBs au 6° mois de gros-
SRS

Sérovaccination du nouveau-ni de mére
AgHBs+ [

Dépistage lézions génitales (clinigque)
Acyelovir prophylactique b partir de
3654

Césarienne

Dépistage 1% trimestre TPHA-VDRL
Antibiothérapie si infection maternelle
{benzathine pénicilline IM)

Dapistage 34-38 SA (PV)
Antibioprophylaxie IV pendant le travail
Eviter aliments contaminants [recom-
mandations alimentaires [1)
Antibiothérapie si fibvre ou syndrome
pseudo-grippal (Péni G [1])

Hygiéne {mains)

Eviter les personnes infectdes
Immunoglobulines spacifiques s con-
tage < 3 jours

Eviter enfants infectés

Surveillance foetale si infection mére
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Prématurité et retard
de croissance intra-uterin :

facteurs de risque
et prévention

‘ Towr 1 Tour2z | Towr3 ‘ﬂﬂﬁﬁftﬂl‘r
Date

OBJECTIF

o Expliguer les principaux facteurs de risque et les éléments de prévention de la pré-
maturité et du retard de croissance intra-utérin (RCIL).

LIEMNS TRANSVERSAUX
IETEM Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte.

XM Principales complications de la grossesse,

T Friévention des risgues foetaux - infection, médicaments, toxiques, irradia-
tion.

EEZEN Interruption volontaire de grossesse.

I Assistance médicale & la procréation : principaux aspects biologiques,
médicaux et éthigues.

LM Froblémes posés par les maladies génétiques & propos: d'une maladie
chromosomigue : la trisomie 21 ; d'une maladie génique : la mucovisci-
dose ; d’'une maladie d’instabilité ; le syndrome de I'X fragile.

IECEEEN Détresse respiratoire aigu® du nourrisson de I'enfant et de l'adulte. Corps
étranger des voies aériennes supérieures,

EZETE Syvndrome pré-éelampligue.

" .;*!.

-
Sujets tombés au concours de l'internat : 19956, 1998, 2003 :a.,-.!r.._n_,.f._-.;k:_{'_f'_'
s En 1998, dossier n°5 de I'épreuve Sud EEREREE :

Un endant FII‘EII'I&'I uré de 36 54 el dge 2 Eﬂ.l'u:g egl acressd en réanimation néonal ale rowr détresse rI‘.'H-I:I:-II"Il-I'.‘IH'E.
Accouchement par woie basse dans un contexte de rupiure prématordée de ba poche des eaux de 4 jours, chez
e mare fitbrile.

Cluestion 1 - Quelle est la cause probabde de la prématurité @ £a conséguence 7

Question 2 ; En dehors de ceux mentionnds dans I'énoncd, cltez trols autres slgnes clinkpues de détresse respl-
raboire & rechercher. Comment s appelle Vindice de colation ?

Cuestion 3 : Citez un autre &ément que I'on dodt rechercher sur be cliché tharacigue et expliquez-le.
Cuestbon 4 : Quelle orientation diagnostigue prioritaive dever-vous envisager T Donnez des arguments.
Caestion 5 - Cheelle thérapeutique médicamenteuse envisagezanus 7

QI.I'EH“DH 6 Uluelles mesires deve-vous metine en euvee pour A lksrer la sentilation et |'l.lk}'|{l!'l'l.l[|ﬂ't'l e o
noarvesen 7

| 93|
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e minimes -
Chortsamnbetite = canse de la prématuritd,
{1] i traitement par antibictigues oublie.

o Enl996, dossier n 6 de 'épreuve Nord JEERINED :

Une temme de W0 ans est b 32 54 Talle : 170 cm, poids @ 72 kg (50 kg avant |a grossesse) prise de podds pro-
gressive. TA @ V610, pas d albumimerie, speun signe fonctionne]. Hauteur utérne @ 25 cm.

Oneestion 1 : (el diagnostic cetbe éévation de la tension arbérielle deogue-ttelle 7

Oniestion 2@ Qe pensez-vous de cette prise de poids 7

{neastion 3 Guelle est volre conduite & tenlr immediate

Cneesthon 4 ; (eels examens hiokogiques allez-vous demander 7

Qeestbon 5@ Quel eat votre diagnosile sur be plan foetal *

Onsestion 6 : Quels examens allezayons demancder pour aie préciser la crofssance baetale 7

Covmmentaires © Prise de podds plus importante que la pormale, mals patiente présentant un index de masse
corparelle bas en débal de grosdese {[aetenr de risgue RCIL). Done prise cofpecte pous son pobds, d aatant
plus gu'elle a dté progressive (hrutale en cas de PE). [Magnostic = HTA granddique - RCILL Crolssance estimé
par hauteur uldrine et echographie-Doppler.

o En 2003, dossier n'R de I'épreuve Nord SRR ¢

Une lemme de 35 ans, primigeste, vient consulter pour la premitee fols & 24 5A, Dans ses antécdédents famd-
liaux, on note un diabite insulinodépendant chez sa mire. & Vexamen © poids 1200kg, FC A B0 bpen, PA & 150/
9 mmHg et mouvements letaux actifs présents, Avweun signe fonctionnel EHTA, hauteur wérine & 16 cm, col
Iong postérieur fermé A ln bandelette wrinaiee © 2 croixode gluooses, pas de céione, o de protéine.

Question | : Quelles sont les pathadogies que vous suspectez T lustifiez,

Cuestion 2 : Pour chacune de ces pathologies, indiguez les moyens & mettre en @uvre pour Staver be diagmos-
tic. Justifiez,

Queation 3 4 semaines plos tard, elle consulte en urgence pour des céphaldes persisiantes assoncides b une
barre éplgastrique. La PA est aloes & 1607 1 mmg La bandelette urinaire révéle 2 crmix de protéines, Cuel
esl le diagnostic ? Justifies,

Question 4 @ Cuelle antre ommplicatbon suspectezsvmes 7 Justifier. Comment Taire ce dernier diagnostic 7
Cuestion § ; Cuels sont les examens complémentaires que vous devez réaliser chez cette pat lente immédiate-
mend e g ¥

Commentaires © Facteurs de risque de RCIL : primigeste « [actedrs de risque vasculaires | HTA, « obégité et
antécadent famifial de diabéte, Magnostbe HTA - RCIL. puks PE sévbre, Rechercher des complications (harre
Epigastrique) - HELLF et hématome rétro-placentaire.

CONSENSUS

» Infections cervico-vaginales et grossesse — Recommandations pour la pratique cli-
nigue = CHNGOF, 1997 (www. cngof.asso fr).

e Thrombophilie et grozsesse - Prévention des riques thrombotiquesmaternels et
placentaires - Conférence de consensus du 14 mars 2003 - ANAES.

POUR COMPRENDRE...

Rappel physiopathologique et définitions
» LAge gestationnel est déterminé d'aprés la date des demiéres régles quand la
femme a des cycles réguliers, oufet par la mesure de la longueur cranio-caudale lors
de I'échographie du 1% trimestre (entre 11 et 14 5A dans ['idéal).
s Accouchement prématurd -
=la définition d'un accouchement prématuré par I"OMS (1977) est la suivante :
« naissance d'un enfant vivant de plus de 500 g ou de plus de 22 54 ou de plus de
25 cm, et de moins de 37 54 «
—la grande prématurité se définit par un accouchement avant 32 5A, et la trés
grande prématurité par un accouchement avant 28 5A ;
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- les mécanismes physiopathologiques exacts entrainant un accouchement préma-
turé sont divers et mal connus. Les facteurs inflammatoires et infectieux jouent un
rile certain (par voie ascendante : vaginose bactérienne, hématome sous-chorial,
ou par voie systémique : pyélonéphrite, listérinse), mais des facteurs mécaniques
peuvent aussi entrainer un accouchement prématuré (béance cervicale, surdisten-
sion utérine des grossesses pémellaires et des hydramnios).

wRCIU :
—la croissance foetale est appréciée par des courbes de croissance, en fonction de
I'dge gestationnel. Elles sont établies & partir de courbes de Gauss d'une population
donnée. Les courbes de croissance de référence du Collége frangais d'échographie
foetale se trouvent sur Internet (www.elef.org) et dans une revue {Créquat J, Duyme
M, Brodaty G. Biométrie 2000, Tables de croissance foetale par le Collége frangais
d'échographie foetale et I'lnserm U155, Gynecol Obstet Fertil 2000 ; 28(6) - 435-445).
Les paramétres les plus utilisés pour évaluer la croissance sont la mesure du péri-
métre céphalique ou du diamétre bipariéal, le périmétre abdominal et le fémur ;
- un RCIU se définit par une biométrie fretale inférieure au 10* percentile pour
I'age destationne] ;
- le type clinique du RCIL dépend de son étiologie, de I'age gestationnel au début
de I'atteinte et de la durée de Iatteinte ;

= le RCIU est dit harmonieux lorsque tous les paramétres de croissance échographi-
que sont inférieurs au 10° percentile (périmétre céphalique, périmétre abdominal
et fiémur). Les étiologies des RCIU harmonieux sont plus souvent d'origine généti-
que (anomalies chromosomiques) ou en rapport avec une embryofeetopathie
{infectieuse, intoxication alcoalique). Ces RCIU sont précoces (présents & 'écho-
graphie du 2% trimestre)) ;
- le RCIU est dit dysharmonieux quand la croissance céphalique est conservée. Les
étiologies sont plus souvent vasculaires (hypoperfusion placentaire si HTA, PE,
tabagisme).La persistance de la croissance céphalique s'explique par une adapta-
tion physiologique du foetus a I'hypoxémie chronique avec redistribution des flux
cardiovasculaires en priorité vers le cerveau (et le coeur) aux dépens des autres
onganes. Un olignpamnios peut 8tre associé et est dii & I'hypoperfusion rénale
feetale. Le RCIL) apparait aprés 26-28 5A le plus souvent, mais peut commencer plus
tot et entrainer alors apparition d'un RCIU harmonieus.

Points-clés

m On distingue les facteurs de risque d'accouchement prématuré maternels et les fac-

teurs de risque ovulaires,
mLa prévention de la prématurité repose sur

= prévention primaire © survelllance de la grossesse ef prévention des conduites a
risque dans la population générale ;
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- prévention secondaire : repos et surveillance clinique + échographique rappro-
chées chez les femmes & risque dépistées en début de grossesse |
- prévention tertiaire : prévention des complications de la prématurité SRR,
s On distingue les facteurs de risque de RCIU liés a une atteinte foetale primitive et
ceux liés 4 une atteinte placentaire primitive ou secondaire.
n La prévention du RCIU repose sur
- prévention primaire : surveillance de la grossesse (hauteur utérine + échogra-
phies) et prévention des conduites et situations & risque ;
= prévention secondaire : acide acétylsalicylique chez les femmes avant un antécd
dent d’atteinte foetale vasculaire (RCILLMFILU HREFP) ;
- prévention tertiaire : prévention des complications du RCIU (transfert in wero et
extraction du feetus si signes de gravité).
Chiffres-clés
sl v a plus de 6 % d'accouchements prématurés en France,
s La prématurité est responsable de 70% des morts néonatales et d'une morbidité
néonatale importante (respiratoire, neurologique, digestive).
mDans environ 50% des cas d'accouchements prématurés, aucune cause n'est
retrouvie.
mles RCIU ont upe fréquence par définition de 10% (biomdétrie foetale estimée
< 10° percentile). Le RCIU est sévére il est inférieur au 3% percentile.
m 30 % des RCIU n'ont pas d'étiologie retrouvée.

I. FACTEURS DE RISQUE ET PREVENTION
DE LA PREMATURITE

m Les étiologies et les facteurs de risque des accouchements prématurés spon-
tanés peuvent étre classifiées en 2 grands types :
= maternels : malformations utérines, infection, travail pénible ;
= pvulaires ; anomalies/infections du feetus, du placenta ou du liquide amnio-
tigue,
m 20 & 30 % des accouchements prématurés sont induits » décision médicale
d’extraction pour sauvetage maternel (PE, placenta praevia, etc.) ou feetal (cho-
riv-amniotite, RCIU sévire).
m La prévention comprend les préventions primalre, secondalre et tertiaire.

A. Facteurs de risque d'accouchement prématuré

1. Facteurs de risque maternel
m Mode de vie :

= fge « 18 ans ou = 35 ans ;

- bas niveau socio-économigue ;
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- travail ou/et trajets pénibles ;
- intoxication alcooltabac-drogues TSN
= malnutrition ;
= traumatisme abdominal.
m Antécédents généranx ;
- antécédent de pathologie grave (cardiopathie, insuffisance rénale, respira-
toire) ;
- taille inférieure & 1,50 m.
s Antécédents gynéco-obstétricaux :
= multiparité ;
- antécédent d'accouchement prématuré ;
- antécédent d’avortement spontané tardif (2° trimestre) ;
— antécédent de RPM ;
— antécédents de curetages (risque de synéchies utérines et béance cervi-
cale) JEEEIN :
— malformations utérines (exposition au DES = diéthylstilbestrol].
= Pathologies au cours de la grossesse ;
- diabéte, HTA, PE ;
- infections ++ ; vaginose bactérienne (Gardnerella, streptocogues B) et cysti-
tes, fitvre (pyélonéphrite) ;
— modifications du col utérin JEREEY

2. Facteurs de risque ovulaires
m surdistension utérine :

- grossesses multiples ;
= hydramnios di 4 des malformations/atteintes feetales (atrégie de 'oeso-
phage, allo-immunization Rhésus) ou placentaires (chorioangiome).

= KFM*,

» Métrorragies au cours de la grossesse JNKEEEEM
- décollement trophoblastique et hématome souschorial (métrorragies des
1* et 2° trimestres) ;
- placenta praevia et HRP {2% et 3° trimestres).

s Embryofeetopathies et infections fostales® JTEEN

w RCIU (prématurité induite).

3. CRAP : coefficdlent du risque d’accouchement prématuré
C'est un score permettant de calculer le risque d'accouchement prématuré, 1

prend en compte la plupart des facteurs cités ci<dessus : conditions socio-éco-
nomigques, conditions de travail, antécédents obstétricaux et pathologies clini-
qgues au cours de la grossesse, Ces éléments sont cotés de 1 4 4 en fonction de

la gravité du risque. En cas de score < 5 le risque est minime ; entre 5 et 10 le
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risque est réel et doit faire mettre en route des mesures de prévention ; si le
score est = 10 le risque est certain et doit entrainer une prise en charge adap-

tée.

B. Prévention de la prématurité

1. Prévention primaire

La prévention de l'accouchement prématuré dans fa popuelation générale repose
SUF :

n Surveillance mensuelle de la grossesse TR

» Adaptation du poste de travail et des trajets si besoin,

s Congés de maternité 6 semaines avant la date prévue d'accouchement pour
un premier ou 2% enfant.

m Arrit tabac-alcool.

s Recherche et traitement des infections locales : cystites et vaginoses hacté-
riennes +«. Le traitement de la vaginose par métronidazole : 4 g PO en une fois

avant 24 5A, a prouve son efficacité préventive,

ﬂ CONSENSUS

Infections cervico-vaginales et grossesse
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1997

m Examen sous spéculum au ler trimestre : en cas de découverte d'anomalie clini-
que = PY +/- de I'endocol et traitement adapté aux germes,
s Symptomatologie gynécologique ou urinaire au cours de la grossesse : en pré-

SET
dve

2.

ce de leucorrhées nauséabondes, prurit vulvaire, 15T, brilures mictionnelles
¢ ECBU négatif = PV +/- de l'endocol et traitement adapté aux germes.

m Antipyrétiques en cas de Révre (paracétamol) et antibiothérapie en cas de
suspicion de listériose JTTEEN.

# Diminution du nombre de grossesses multiples induites JGTEDN.

® La prise en compte des facteurs de risque cités ci-dessus qui permet de défi-
nir un groupe de grossesse a risque d'accouchement prématuré dont le suivi

sera adaphé,

Prévention chez les femmes a risque

s Repos et arrét de travail précoce le plus souvent vers 24 SA avec une aide-
meénagére i domicile si besoin. Les congés de maternité prénataux sonl pour
une grossesse gémellaire : congés de maternité 12 semaines avant le terme et
pour un 3 enfant ; congés & semaines avant terme,

a Surveillance clinique plus rapprochée (bimensuel), +/- suivi & domicile par

une sage-femme.
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s Surveillance échographique du col utérin. Une mesure du col < 25 mm +/-
associée & la présence d'un funnel endocervical de plus de 25 % doit faire
maodifier la prise en charge en fonction du contexte (repos, tocolytiques, hospi-
talisation) JEIEEN

w Cerclage du col préventil en fin de 17 trimestre en cas de béance cervicale
avérée.

s Traitement de synéchies utérines ou de certaines malformations utérines par

hystéroscopie avant une grossesse,

3. Prévention tertiaire RN
La prévention des complications de la prématurité, ainsi que le diagnostic et la

prise en charge de la MAP sont traités dans 'item 17.

Il. FACTEURS DE RISQUE ET PREVENTION DU RETARD
DE CROISSANCE INTRA-UTERIN

m Les [acteurs de risque des RCIU comprennent les facteurs de risque liés & une
lésion placentaire primitive ou secondaire et les facteurs de risque liés au
foetus.

» La prévention comprend les préventions primaire, secondaire (aspirine ++) et

tertiaire,

A. Facteurs de risque des RCIU

1. Facteurs de risque en rapport avec une mauvaise vascularisation
placentaire primitive ou secondaire

Ils sont le plus souvent disharmonieux, mals peuvent étre harmonieux

lorsqu’ils commencent de fagon trés précoce (avant 24 SA).

» Primiparité®,

m Taille < 1,50 m.

m Antécédent familial de RCILL

m Malnutrition™.

n Intoxications : tabac-drogues (opiacés) JITECE.

m Malformation ou hyvpoplasie utérine,

» Terrain vasculaire maternel* (30%) ITIKEED
- diabé&te, HTA et cardiopathie, pathologie rénale ;
- lupus érythémateux disséminé, anticorps antiphopholipides et drépanocy-
tose ;

- traitement par aténolol (f-bloguant).

Casoturd
_}h’uﬂ 2003
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s Anomalies placentaires primitives : PE, grossesse multiple, insertion véla-
menteuse du cordon, métrorragies sur placenta praevia ou hématome décidual

marginal, mosaigque génétique placentaire.

2. Facteurs de risque des RCIU dus & une atteinte foetale premiére
(RCIW harmonieux)

s Syndromes polymalformatifs et anomalies chromosomigoes (4 & 7 %) @ tri-
somie 13 et 18 surtout, 21 parfois JETEIN.

s Embryofcetopathie toxiques @ syndrome d’alcoolisation foetal et cocaine
HITER .

m Embryoletopathies infectieuses (1 & 5 %) @ rubéole, toxoplasmose, syphilis,
CMY T

B. Prévention du retard de croissance intra-utérin
1. Prévention primaire
m Arrét des intoxications (alcoal-tabac-drogues).
u Surveillance de la grossesse JETECM :
= consultation mensuelle avec prize de polds maternel et de la hauteur ubé-
rine ;
= datation échographique de la grossesse et surveillance échographique tri-
mestrielle de la crolssance foetale,
m Alimentation équilibrée.
m Prévention des embryofmetopathies infectieuses JETEN

» Diminution du nombre de grossesses multiples induites JEEE.

2. Préivention secondaire
m Traitement préventii par aspirine en cas d’antécédent de pathologie vascu-

laire placentaire.

ﬂ CONSEMNSUS

Thrembophilie et grossesse - Prévention des risques thrombotiques
maternels et placentaires
Conférence de consensus du 14 mars 2003 - ANAES

Un traitement préventif par acide acétylsalicylique 100 & 160 mg/j PO de 12 4 35 3A
est recommandé en cas d'antécédent personnel de RCIU, PE, hématome rétro-pla-
centaire, et MFIU d'origine vasculaire,

Il doit &tre associé i un repos/arrét de travail précoce et a une surveillance

échographique renforcée (hiométrie ef Doppler).

s Consultation génétique en cas d'antécédents de syndrome polymalformatif

ou chromosomique JTEEI
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3. Prévention des complications du RCIU
m Transfert in ufero pour une prise en charge pédiatrique optimale.

m Extraction du feetus si signes de gravité :
= aprés corticothérapie préventive si dge gestationnel = 34 5A.
- Les critéres de gravité d'un RCIU vasculaire permettant de décider I'inter-
ruption de la grossesse (extraction par césarienne ou déclenchement) com-
premnent ;

* enregistrement da RCF (rythme cardiaque foetal) - décélérations, réduc-
tion de la variabilité ;

* diminutions de la mobilité feetale échographique et de la quantité de
liquide amniotigue (oligoamnios) appréciées par le score de Manning ;

» aspect dynamigque de la croissance ; stagnation d'une mesure de hauteur
utérine & un mols d'intervalle ou cassure de la courbe de croissance sur
2 mesures échographigques a 15 jours d'écart ;

* mesure par échographie-Doppler de la vascularisation utéro-placentaire
et de son retentissement foetal en cas de RCIU d'origine vasculaire. Les flux
Doppler évalués sont ceux de lartére utérine, de 'artére ombilicale, de
I'artére cérébrale movenne et du dectus eenosus,
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Fiche Dernier tour

Prématurité et retard de croissance intra-
utérin : facteurs de risque et prévention

» Prématurité = accouchement avant 37 3A (et aprés 22 SA selon 1'OMS) [1] :
- Principaux facteurs de risque maternels {m) et ovulaires (o) d’accouche-

ment prématuré :

Habitus
{m)

Antdcédents
obstétricaux

{m)

Antécédents
gynécologiques (m)
Antécédents

medicaux
()

Pathologies de la
grossesse
(m) et (o}

Bas niveau socio-dcanomique
Conditions de travail et trajets
Intoxication tabac-drogueas

Accouchement prématuréd [1]
Avortement tardif

RFM

Multiparite

Béance cervicale
Malformation utérine

Age < 18 ans et > 35 ans

Malnutrition

Taille =< 150 om

Cardiopathies, insuffisance respiratoire ou rénale

Facteurs ovulaires : surdistension utérine [grossesses multiples
et hydramnios), infections ovulaires, RPM et métrarragies,
RCIU iprématurité induite)

Facteurs maternels : infections locales et systématiques, modi-
fications cervicales, HTA, diabéte, PE

Le coefficient du risque d’accouchement prématuré (CRAP) prend en compte
I'ensemble de ces facteurs (risque réel si CRAP = 5, risque certain si CRAP = 10).
= Prévention de la prématurité
* prévention primaire ;: surveillance mensuelle de la grossesse, adaptation
du travail et congés prénataux, arrét tabac-alcool, recherche de facteurs de
risque, traitement des infections locales ou systémigques au cours de la gros-
gesse (infections locales : urinaires et vaginales, et infections svstémiques :
fitvre), diminution du nombre de grossesses multiples induites JEIEEN,
* prévention secondalire @ population & risque : repos et arrét de travall pré-
coce, surveillance elinique et échographique rapprochées, cerclage selon le

Cas,

* prévention tertiaire © prévention complications JEEIEEE.
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B Fiche Dernier tour (suite)

& m RCIU = biométrie foetale < 10* percentile pour |'age gestationnel [ :
- Principaux facteurs de risque du RCIU :

Atteintes de la Atteintes de la
vascularisation placentaire vascularisation Atteinte foetale primitive
primitive (RCILU placentaire secondaire (RCIU harmonieux
dysharmonieux le plus (RCIU dysharmonieux le habituellement)
souvent) plus souvent)
PE Intoxications Syndromes polymalforma-
Grossesse multiple Malnutriticn tifs et anomalies chromoso-
Insertion vélamenteuse du  Taille < 150 cm migQues
cordon Primiparité Embryo-feetopathies toxi-
Métrorragies sur placenta Terrain vasculaire maternel ques et infectieuses
praevia et hématome déci- (30 %)
dual marginal Hypoplasies utérines

Mosaigue placentaire

= Prévention du RCIU :

* prévention primaire ; arrét des intoxications, surveillance de la grossesse,

alimentation équilibrée, prévention des embryvoioetopathies infectieuses,

diminution du nombre de grossesses multiples induites JIEE ;

* prévention secondaire :
o traitement préventif en cas d'antécédent de RCIU d'origine vasculaire ;
acide acétylsalicylique (de 12 & 35 5A) [B]. repos et arrét de travail préco-
ces, surveillance échographigue renforcée (biométrie et Doppler),
o consultation génétique en cas d'antécédents de syndrome polymalfor-
matif ou chromosomique,
o prévention tertiaire : prévention des complications en cas de RCIU par :
transfert in utero, surveillance renforcée pour décider d'une &ventuelle
extraction et corticothéraple si risque de prématurité.
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Accouchement normal,
délivrance et suites
de couches normales

Date | |

. Tour1 | Tour2 | Tour3 |Derniertnur\“
|

OBJECTIFS

o Expliquer les diftérentes phases du travail et de 'accouchement.

o Argumenter la conduite & tenir devant un accouchement inopiné a domicile.

s Argumenter la prize en charge d'une accouchée durant la péricde du post-parfum.

LIENS TRANSVERSAUX
BRI Grossesse normale. Besoins nutritionnels d’une femme enceinte.

JEZEE Principales complications de la grossesse,

IR Troubles psychigues de la grossesse et du post-partum.

EEZEN Allaitement et complications.

IETEE Suites de couches pathologiques ; pathologie maternelle dans les 40 jours,
EITEN Contraception.

P

o

Sujets tombés au concours de |'internat : 2000 Iafets et
» En 2000, dossier n"11 de I'épreuve Sud JETEN

Lines fernme dgée de 26 ans, [B IF, vient o ‘accoucher normalement & 38 34, La délivrance n'est pas encore faife.
Groupe A+,

Chaestion 1 : Dans quel délal deversvous considérer qoe la délhvrance dolt ' efiectuer normalement 7

Cuestion 2 : 30 minutes aprés 'accouchement, la délivrance ne s'est pas ellectudée ¢ vous comstalez une
hémorragie dorigine endovaginale, bhrstale, de sang rouge, de moyenne abondance mais continue. La PA
passe de 13070 S0 Oneel disgnostic portez-vous ?

Cuestion 3 : Cuels traltements meitez-vous en euvre ?

Quiestion 4 : Le placenta el les membrages vous semblent complets Luléris est de consistance malle ef le
fond wtérin est pergu au-dessus de U'ombilic, En présumant gque la délivrance est complite, qued(s) tralte-
mEn s meller-vous alors en deuvee 7

Ouestion § : Malgré cela, la ritraction utérine est incomplite ef 'hémorragke persiste. Quels examens complé-
mentaires réalisez-vous et poargquesd T

» En 2000, dossier n°3 de I'épreuve Sud JEEEN

Maclame X vient d'sccoucher de gon 3% enfant © accmeehemsent spontané, délivrance complite, dpisiotomie.
Duestion 1 : A Il du postpartam, elle e plaint de doulewsrs hypogastrigues, intermittentes, semblables aux
contractions utérines, augmentées lors des bégdes, A Iexmmien, vous notez un utérus dur dont le fond ulérin
est & l'ambdlic, Il existe un écoulement vulvalre sanglant peu abondant. Comment expliquez-vous ces doulewrs,
el quel traitement préconissz-voms 7

Questhon 2; Au 3 jour du postpartum, elle est iébrile b 384 °C. A l'examen, I'abdomen est souple et indobore,
lutérus est b mi-chemin entre Fombilic et la symplyse pubienne. Un dooulement sanglant vubvaire persiste ; i
n'existe pas de signes de phiéhite, Les seins sont tendus douloureuy mals non inflammatoires, e calot urinaire
el normal. Cueel diagnostic doques-vous T Comment traibeseous T

05|
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Cuestion 3 : Au 8% jour du postparium, elle consulte en raison d'un sein deodt inflammatolre. Sa température
eal & 3 °C. Le sefn drolt présente un placard inflammatolne, svec adénopatbie axillaine satellite. Le lait n'est
pas souillé de pus, Cuel est votre diagnostic 7 Comment traktez-vous ?

Cuestion 4 - Arrétezayous |'allaitement ? Pourguod T

Question 5 Au 12° jour du postpariam, Madame X consulte & nouveaw, 3on sein droit reste sensible, sensibi-
I exacerbde par la succion, Elle est [#brile. Le seln est moins inflammatolre mais be lait est soullld de puas.
Clued est volre dingnoatic ¥ Comment traites-yvous 7

Question & : Malgré ce traltement, le sein redevient inllammatoiee. [ apparail en péri-aréedaire e mne tumo-
rale, fuctuante & hyperalgique. La fitvre persiste. CQuel est votre diageestic 7 Comment traltez-soms T

CONSENSUS

o Intérét et indications des modes de surveillance du rythme cardiagque foetal au
cours de l'accouchement normal — Etudes d'évaluation en santé publique/Etudes
d'évaluation technologique = ANAES, mars 2002 {www.anaes. fr).

e L'épisiotomie - Recommandations pour la pratigue clinlqgue = CNGOF, 2003
(www.engol.asso.fr).

o Rééducation dans le cadre du post-partum - Recommandations pour la pratigue
clinique — ANAES, décembre 2002 (www.anaes.fr).

0
POUR COMPRENDRE ..

Définitions
» Trois différentes phases du travail sont distinguées ;
= 1" phase : effacement et dilatation du col ;
— 2° phase : engagement puis dégagement, 'accouchement proprement dit ;
* phase passive ; la présentation descend dans 'excavation pelvienne,
# 2° phase active ; comespond a I'expulsion et au dégagement ;
— 3" phase : la délivrance.
n Le travail est |'ensemble des phénoménes actifs de 'organisme maternel destinés &

favoriser |'accouchement,
s Le début du travail se définit par ['association de contractions utérines doulou-
reuses el réguligéres et une modification cervicale

= peuvent annoncer un début de travail :

* perte du bouchon mugueusx : leucorrhée glaireuse, épaisse, teintée de sang,
= rupture de la poche des eausx,
s Un accouchement « normal = correspond & ;

— grossesse normale ;

= foetus sans anomalie

— début de travall spontané chez une patitente & terme (= 37 54)

- pas de disproportion feeto-pelvienne

- sans souffrance foetale

- de déroulement ewtocigue.
= A I'inverse un déroulement dystoclque est défini par des difficultés dans le dérou-
lement de l'accouchement, quelle qu'en soit la cause : mécanique par obstacle,
dvnamique par inefficacité des contractions.
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Points-clés
u || faut comprendre la mécanique obstétricale normale qui nécessite ;

- congruence entre le bassin maternel e le mobile foetal ;

= une bonne activité utérine et une bonne dilatation cervicale ;

—associée a une surveillance feetale et maternelle tout au long du travail,
m La connaissance des modalités d’une délivrance normale ¢ la surveillance des
saignements dans le postparfum immédiat est fondamentale, car ces périodes sont
potentiellernent les moments les plus dangereux pour la mére (hémorragie de la
délivrance = 1™ canse de mortalité maternelle ).
» En cas d'accouchement a domicile, le SAMU doit &tre appelé et si le transfert en mater-
nité n'est pas possible, il faut 8'organiser pour réalser laccouchement dans un contexte
d'hygiene ot de surveillance correcte. Fenser & la prophylaxie antidétanique si besoin.
m Le but de la surveillance du post-pantum est de prévenir et dépister précocement les
nombreuses  complications  (hémormmagiques,  infectieuses et thrombo-embaoli-

ques) JEEE .

Chiffres-clés

m 774 600 naissances par an en France.

m 85 % de présentations céphaliques.

m4d % de présentation du sigge : la moralité périnatale est x 3 et la morbidité périna-
tale = 2.

m 2 500 accouchements a domicile par an en France en 20035,

I. MECANIQUE OBSTETRICALE
A. Repéres anatomiques

Fig. 22-1. Cylindre de descente et axes de progression.

1: eylindre de descente ; 2 ; plan du détroit inférieur ; 3 : axe ombilico-cocoygien ou
d'angagement ou premier axe de descente ; 4 ; deuxiéme axe de descente ; 3 axe de
dégagement = axe de sortie,

Source ; Précis d'Dbsidingue, par B, Mpegaer, J, Lévy J, Melchior, Messcr 7001 . 87 édibion

IET e a2l
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1. Repéres anatomigues du bassin osseux maternel (8 22.0)
s Le détroit supérieur ; plan d’engagement de la présentation :
= limite antérieure ; la symphyse publenne ;
= limite postérieures | le promontodre ;
= limites latérales : les lignes innomindes

= &se définit par les diamétres ;

+ diamétre antéro-postérieur = promonto-rétropubien = 10,5 cm,
* diamétre transverse médian 2 12,5 cm.
s Le détroit moyen : plan de descente et de rotation de la présentation :

— limites latérales : les épines sciatigues ;
- diamétre bisciatique = 10,5 cm.
® Le détroit inférieur : plan de dégagement du feetus
= limite postérieure ; le coccyx |
= limite antérieure : 'ogive pubienne ;
= limites latérales : les tubérosités ischiatiques ;
— les diamétres ;

* diamétre bi-ischiatiqgue = 11 cm ;
* diamétre sous-sacro-sous-pubien z 12 cm.
s Les parties molles

- elles sont distendues lors de I'expulsion ;
- elles se définissent par un diaphragme musculo-aponévrotique avec :

* un plan profond : le releveur de I'anus,
* un plan superficiel ; les muscles périnéaux ;
m La perméabilité du bassin peut &tre évaluée par une :

- pelvimétrie interne lors du TV, au 89° mols, suffisante dans beaucoup de
cas. On explore les 3 plans (détroits). Le doigt ne doit pas pouvoir suivre la
concavité sacrée jusqu’au promontoire, et les lignes innominées ne doivent
pas noen plus étre palpable jusqu’au bout en arriére (bassin rétréci sinon) ;

- radiopelvimétrie {par scanner actuellement) ; indications +/- controversées
(taille < 1,50, pelvimétrie interne anormale, antécédent de fracture du bassin,

suspicion de macrosomie foetale, utérus cicatriciel.. ).

2. Repéres anatomiques sur le mobile feetal
w La présentation :

= partie du fcetus qui se présente en premier dans aire du bassin ;

= diagnostiquée par le palper abdominal et le TV,
w Orientation de la présentation : verticale (normales) ou transverse (dystoci-
ques) ;

=verticale : céphalique

s repéres anatomigques d'une présentation céphaligue :

» petite fontanelle = fontanelle postérieure = lambda. Forme triangulaire
el de ses sommets partent 3 sutures,
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+ grande fontanelle = fontanelle antéricure = bregma. Forme losangique et
de ses sommets partent 4 sutures ;
+ présentation du sommet : repére feetal = locciput ou la petite fontanelle ;

+ la plus fréquente,
3 la plas eutocigue : la téte est en flexion maximum et diameétre du pole

céphalique engagé est le plus petit = 95 cm ;
* autres présentations céphaligues :
+ e bregma, repére foetal = le front,
3 I fromk, repire foetal = le nez (présentation dyvstocique),
v la face, repére foetal = le menton (rare mais eutocique si menton en
avant) ;
= verticale : podalique - 4 %
» gidge complel : les membres inférieurs se présentent en premier,
* siege décomplété ; les membres inférieurs sont allongés et repliés sur le
trone, les fesses se présentent en premier,
¢ |e sacrum est e repére anatomique de la présentation ;
- les présentations transverses = présentations dyvstociques

¢ épaules ou obliques,
* si échec de version par maneeuvres externes : césarienne,

B. Dynamique utérine

1. Contractions utérines
m Definition :
= durcissement de 'utérus, involontaire, généralisé, intermittent ;
= pendant le travail les contractions utérines sont @

¢ répuliéres, de fréquence toutes les 5 4 10 minutes au début, puis toutes les

3 a5 minutes,
¢ douloureuses,
« durée ; 3060 secondes,

¢ dviolutives © en intensité, fréquence et durée,

s Evaluation de la contractilité utérine -
= & I'interrogatoire {intensité des douleurs, fréquence, durée),
— au palper abdominal (intensité des contractions, fréquence, durée),
= tocographie -

* locographie externe : le plus souvent utilisé. Enregistrement des contrac-

tions utérines par un capteur externe,
¢ focographie interne © capteur de pression intra amniotigue, parfois utilisé
pour mesurer Vintensité réelle (pression normale entre 35 et 80 mmHg). Ne

peut &tre utilisée quune fois la poche des eaux rom pue,
m Anomalies de la dynamique utérine :

= par défaut : hypocinésie de fréguence et ou d’intensité ;

- par excés : hypercinésie de fréguence et ou d'intensité ;

= non relichement : hypertonie utérine.
Les contractions utérines vont permettre la descente de la présentation et
aider a la dilatation cervicale,
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2. Effacement et dilatation cervicale

Le TV précise la longueur et la dilatation du col.
m Pendant la grossesse, le col est long d’au moins £ cm, et son orifice interne
est fermeé,
» 5ous l'influence des contractions :
- le col se raccourcit puis s'efface jusqu’a disparition du relief cervical ;
- le col ensuite se dilate : col admettant un doigt, deux, etc.
» Modification cervicale en deux temps :
- phase de dilatation lente jusqu'a 4 cm ;
- phase de dilatation rapide 1 cm/h jusqu’a dilatation compléte 10 cm.

La dilatation cervicale se fait d'autant mieux que la présentation feetale est
basse et hien fléchie.

C. Surveillance de la vitalité foetale

m Bruits du coeur @ monitorage discontinu
- stétoscope de Pinar ;
— sonicaid.
s Enregistrement continu du RCF:
- enregistrement continu des battements cardiaques ;
- s définit par :

* rythme de base 120-160 bpm ;
¢ pecillations : 1020 bpm ;
» réactivité : accélérations

= anomalies :

» bradycardie si rythme de base < 110 bpm,
* tachycardie si rythme de base = 160 bpm,
¢ décélérations - ralentissement ponctuel du rythme de base ;

s « résiduelles » ou « tardives » si surviennent quelques instants apris
l'acmé de la contraction,

» « non résiduelles » ou « précoces » 5i synchrones de la contraction.

u CONSENSUS

Intérét et indications des modes de surveillance du rythme cardiaque foetal

IEEr:l

au cours de |"accouchement normal

Etudes d'évaluation en santé publique/Etudes d'évaluation technologique

= ANAES, mars 2002

L'AMAES conclut qu'il n'y a pas d’avantages prouvés & 'utilisation de 'enregistre-
ment continu du RCF, par rapport & I'enregistrement discontinu du RCF au cours du
travail, mals encourageait 4 sa pratique pour les « avantages gu’elle procure en
terme d'utilisation des ressources et de tracabilité des événements «»
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Fig. 22-2. Tococardiogramme avec enregistrement du rythme cardiaque foetale (la ligne en trait
plein indique la fréquence de base) et des contractions utérines.
Seagrew - Priciy o Diabitrigus, par B Manger, . Lisy. 1. Malckaor. Mesan, 2000, 8% defition.

D. Partogramme
Diagramme de progression du travail comprenant 2 courbes principales qui

doivent se croiser lors d'un travail eutocique fgg 223
m Courbe de progression de la dilatation cervicale.

m Courbe de descente du pole foetal.

Sont aussi rapportés les éléments suivants ;

m Les données de la patiente : pouls, PA, température, tolérance de la douleur ;
analgésie utilisée (péridurale, rachi-anesthésie, morphiniques).

= Le type de présentation (céphalique/siége, et orientation occipito-iliaque
gauche antérieure [voir ci-dessous]), la cinétigue des contractions utérines, le
RCF, I'aspect du liguide amniotique (clair, teinté ou méconial},

C’est un bon moven d'évaluer le travail eutocique ou dystocique et son utili-
sation est recommandée par I'ensemble des organismes de santé, et des
conférences d'experts.
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Fig. 22-3. Diagramme de ['accouchement = partogramme.
Sgune ;. Précm ORI G, par B Mangen, ) Livg J. Mabder, Mikian, 2000, 8% s

Il. PREMIERE PHASE DU TRAVAIL
Elle correspond au début du travail (contractions utérines réguliéres, doulou-
reuses + modification cervicale) suivi de I'effacement + dilatation progressive
du col.

A. Examen a I'admission pour début de travail

Les objectifs sont

m d affirmer ou d'infirmer le début de travail ;
m de vérifier le hien &tre materne] et foetal ;

m d'évaluer le pronostic de I'accouchement.

m Reprendre le dossier médical :
- terme précis & contrdler (attention & la MAP) JEEICEEN
- suivi de grossesse et complications éventuelles ;
=suivi échographique, biométrie (macrosomie) ¢t morphologie (malforma-
tion nécessitant prise en charge particuliére périnatale ou/et néonatale) ;
- vérification des examens de la grossesse RN -

* carte de groupe sanguin compléte avec phénotypage,
* sérologies : syphilis, rubéole, toxoplasmose, recherche d' AgHbs,
* gxamens biologiques systématiques & 'admission ;

- bilan & I'admission :

* KAl (+ bilan de coagulation si pas de récent),

112
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* bandelette urinaire : glycosurie, albuminurie,
n Examen clinigue :
- examen général de la patiente ; pouls, tension, température,
= palper abdominal :
# hauteur utérine (excessive si = 36 cm),
* définir la présentation : verticale (céphalique ou siége), transverse ;
—examen gynécologique :
¢ spéculum : métrorragies, leucorrhées, écoulement de liquide,
e TV :
y le col se définit par : ordentation (postérieure, puis intermédiaire, puis
antérieure), longueur (en cm, puis effacé), dilatation (en cm), consistance
{ferme, intermédiaire, molle), hauteur de la présentation (haute et
mobile, amorcée, fixée engagée dans le détroit supérieure),
» « Classification » par le score de Bishop .

0 1 2 3
Dilatation en cm 0 1-2 3-4 Soou+
Effacemant 0 % 0 % G070 %% 20 %
Descante Haute mabile Amorces Fixée Engagée
Consistance Ferme Moyenne Malle
Position Postérieura Intermediaire Antérieurs

* poche des eaux :
» &1 rupture spontande, apprécier aspect (couleur, épaisseur) du liguide
amniotique,
» 31 présente, pratiquer amnioscopie : aspect du liguide amniotique ;

* gxamen du bassin,

* gxamen du péringe.
u Pose d'un monitoring pour apprécier la vitalité foetale et les contractions uté-

rines.
m Rétvaluation au bout d'une heure : faux ou vrai début de travail 7

Réevaluation par :
m évolution des contractions utérines :
s effacement et dilatation du col.

B. Surveillance au cours de travail
1. Dynamique utérine
m Contractions utérines.

m Effacement et dilatation cervicale,

2. Surveillance de la vitalité fcetale
m Enregistrement continu du RCF a partir de 4 em environ ou avant en fonction

de la clinigue : voir page 110.

EEEL
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s En cas de RCF douteux au cours du travail : réalisation d’examens complé-
mentaires pour estimer le degré de souffrance foetale : pH au scalp foetal, oxy-
métrie de pouls.

3. Partogramme

Vinir fig. 223 page 172

Ill. DEUXIEME PHASE DU TRAVAIL : EXPULSION
ET DEGAGEMENT

Elle correspond & la progression feetale dans I'excavation jusqu'a l'accouche-
ment proprement dit ;

§ engagement ;

» descente et rotation ;

n expulsion et dégagement.

A. Engagement de la présentation

m I correspond au franchissement du détroit supérieur par la présentation
feetale.
» La présentation feetale se trouve alors dans un diamétre obligue du bassin.

» Le diagnostic d'engagement est fondamental car il conditionne la possibilité
d'un accouchement par vole basse : le diagnostic est affirmé par le signe de
Farabeuf fig 22.): deux doigts intravaginaux se dirigeant vers le promontoire
sont arrétés par la présentation.

Fig. 22-4. Le signe de Faraboeuf : deux doigts intravaginaux se dirigeant vers le promontoine

sont armétés par la présentation,
Source © La sureeilance du travad, par LW, Thoulon, J-C. Pasguien, Ph Audra. Masson, oolection = Pratique &0 gynicoslogia-obstiin-
[P

11141
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s L'engagement nécessite la flexion de la présentation qui se réalise dans un
axe oblique du fait de la saillie du promontoire.
s On distingue quatre variétés de présentation du sommet (g 225) : en fonction
de I'orientation de I'occiput et du bassin maternel au moment de 'engagement :
— OIGA (occipito-iliague gauche antérieure) : 57 % des présentations du som-
met ;
- OIDP (occipito-iliaque droite postérieure) : 33 % ;
= DIGF (occipito-iliaque gauche postérieur) @ 6 7% ;
- DIDA {oceipito-iliaque droite antérieure) @ 4 7%,

Fig. 22-5. Orentation de la présentation du sommet au moment de lengagement.

Source - L surveilance du traval, per J. -8 Thoulon, J-C. Pasquier, Ph, Audes. Masscn, collecbon & Fratigue en gynécoioge-obstéin-
g = F000.

m FPuis la présentation suit la courbure sacrée,

B. Descente et rotation intrapelvienne
Aprés un engagement de la présentation dans un axe oblique, une rotation est

obligatoire car le dégagement se fait dans un diamétre sagittal du bassin. La
rotation se falt presque toujours vers I'avant, la présentation tournant en occi-
puto-pubien (OP). Parfois elle se fait ou reste en arrigére et la présentation est
alors en occipito-sacré (05).

C. Expulsion et dégagement
s Franchissement du détroit inférieur et du diaphragme pelvien :

- il se fait le plus souvent en OF ;
- l'occiput se fixe sous la symphyse pubienne et la téte se dégage par un mou-
vement de déflexion.
s Une fois la téte sortie ; rotation du mobile feetale par un mouvement de resti-
tution de 45°, amenant I"épaule dans le plan sagittal.
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u Dégagement de I'épaule antérieure, puis de I'épaule postérieure, puis du
tronc b du siége.

m Line aide a l'expulsion peut-étre réalisée par une épisiotomie qui préviendrait
les déchirures périnéales compliquées (incision partant de la fourchette péri-

néale, latérale droite ou gauche selon les équipes).

[} CONSENSUS

L'épisiotomie - Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 2005

® Il n'est pas recommandé de réaliser systématiquement une épisiotomie chez la
primipare (grade B).

m |l n'y a pas de preuves pour recommander la pratique systématique de 'épisioto-
mie en cas de maneuvres obstétricales ou lors de la suspicion de macrosomie
(grade C}),

m La pratique systématique de I'épisiotomie ne se justifie pas en cas d'extraction
instrumentale (grade B).

e [lans toutes les situations obstétricales (aitération du RCF, prématurité, RCIU,
extraction...), une épisioctomie peut 8tre judicieuse sur la base de 'expertise clini-
que de 'accouchement (accord professionnel).

m Il existe en France une préférence pour Uépisiotomie médiolatérale.

m Elle doit étre réalisée dans des conditions d'asepsie, sous analgésie (locale ou
locorégionale) lors d’un effort expulsif ou d'une contraction (acond professionnel).

D. En pratique
® Lorsque la présentation est au niveau de la partie basse {ou éventuellement

movenne pour les grandes multipares)
- installation en position gynécologique, vessie vide ;
=i chague contraction, eforts expulsifs de la patiente (30 minutes masdi-
L)
- surveillance continue du RCF ;
- extraction instrumentale (par voie basse) en cas d'anomalies importantes
dlu RCF 0w non progression de la présentation au bout de 30 minutes,
m Aprés laccouchement @
= e nouveau-né est posé sur le ventre de la mére ;
= Clampage du cordon ombilical et section 4 distance de l'abdomen du nou-
VEAL-THE,
s Prise en charge du nouveau-né :
- score d"Apgar 1 minute, 5 et 10 minutes ;
— ritanimation si nécessaire ;
= injection de vitamine K, collyre antiseptique ;
- s0ins du cordon ;

= examen clinique complet par la sage-femme.



| Accouchement normal, délivranos ef surbes de coudhes normales

IV. TROISIEME PHASE DU TRAVAIL : LA DELIVRANCE

C'est la période la plus dangereuse pour la mére. Elle correspond au décolle-
ment puls & I"expulsion du placenta et des membranes. Elle se fait en 3 temps.
On doit ensuite vérifier I'intégralité du placenta et des membranes pour éviter
les complications secondaires (hémorragie, rétention de restes placentaires en
intra-utérin, endométrite).

A. Définitions
s Délivrance spontanée :
= le placenta sort des voies génitales sans aucune intervention extérieure.

» Délivrance naturelle :
= délivrance simplement aidée par une traction sur le cordon pour faciliter la
sortie du vagin.

s Délivrance dirigée ;
- délivrance facilitée par l'injection de 10 unités docytocine (Syntocinon) lors
du dégagement de |'épaule antérieure. Diminue le taux d’hémorragie de la
délivrance.

n Délivrance artificielle (fg 220 :
- extraction manuelle du placenta et des membranes ;
- technique : asepsie + analgésie péridurale, rachianesthésie ou anesthésie
générale, Gants stériles, introduction progressive de la main dans le vagin, le
caol, puis I'utérus en suivant le cordon. Avec le rebord cubital de la main, aider
le décollement du placenta puis le ramener entigrement. Un deuxiéme con-
trile aprés l'extraction du placenta &vite de laisser un cotylédon (révision
utérine). Puls injecter 10 Ul d'ocytocine IVD, associé & un remplissage rapide .

Fig. 22-6. Délivrance artificielle.
Govireir | Prabevs o Obsrdtrgu, par B Menger, 1 Liny, 0. Malchioe Masson, 2001, 8% sdition.
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B. Les 3 temps de la délivrance normale (non artificielle)

n Décollement :
= apreés une phase de latence de 5 & 15 minutes, Elle doit avoir lied au maxi-
mum dans les 30 minutes suivant I'accouchement” ;
= souvent margqué par une petite hémorragie ;
= le diagnostic repose sur la manceuvre de mobilisation de 'atérus vers le
haut : une main abdominale pousse la partie inférieure de "'utérus (juste au-
dessus de la symphyse) a travers la parol abdominale et le remonte vers
Fombilic. Tant que le placenta n'est pas décollé, le cordon qui pend & la valve
remonte avec 'utérus, Lorsque le placenta est décollé, cette maneuvre neg
fait plus remonter le cordon.

m Migration du placenta et expulsion des membranes et du placenta :
= san expulsion est habituellement favorisée par une pression sur le fond uté-
rin, réalisant un mouvement de piston utérin qui améne le placenta & la vulve ;
= mals ne pas tirer sur le cordon pour faire sortir le placenta,

m Rétraction utérine assurant I'hémostase,

C. Examen macroscopique du placenta et des membranes

m Dés lNexpulsion, sous bon éclairage.

m Le cordon : 2 artéres, une velne, lieu d'insertion (central, marginal).

m Examen de la face fretale : #tude des membranes (complétes ou incomplétes),
» Examen de la face maternelle ; appréciation de la galette placentaire (absence
de cotylédon manguant ou aberrant].

m Examen anatomopathologigoe etfou bactériologique selon les cas.

D. Anomalie de la délivrance JTEN

m 5i le placenta est incomplet = révision utérine ;
m 5i la délivrance ne s'est pas réalisée au plus tard 30 minutes aprés I"accouche-
ment, ou en cas de saignements < délivrance artificielle suivie d'une révision

utérine.

E. Surveillance du post-partum immédiat

s Dans les 2 heures suivant I'accouchement -
—en salle de naissance ;

- surveillance
* pouls, tension artérielle, conscience,
* pertes sanguines qui doivent &tre < 500 ml.,
* hhauteur et conslstance de 'utérus,
s Principales complications immédiates de la délivrance JECEN :
= rétention placentaire ;
- hémorragle de la délivrance ;
= imertie utérine.
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V. ACCOUCHEMENT INOPINE A DOMICILE

La conduite & tenir est dominée par 3 points :

s appeler une équipe d'urgentistes & domicile (SAML) ;

m en cas de travail trop avancé pour un transfert rapide en maternité, s"organi-
ser pour réaliser un accouchement dans des conditions d’hygiéne correctes
el étre capable d'estimer les pertes sanguines. |

m une fols I'enfant né, il faut surtout penser & le réchauffer ;

= penser & la prophylaxie du tétanos en fonction du contexte.

s Estimer le terme de la grossesse ++ (carnet de maternité) et rechercher la
parité,
» Prévenir le SAMLU. 0]
» Evaluer I'imminence de I'accouchement
- activité contractile : intenslté, fréquence ;
=TV : dilation cervicale, présentation ;
= rupture ou non de la poche des eaux.
s En I'absence d'imminence de I'accouchement :
— il faut transférer la patiente de facon médicalisée vers la maternité la plus
proche en fonction du terme de la grossesse (maternité de niveau 1 si plus de
37 5A, de niveau 2 si plus de 32 5A, sinon maternité de niveau 3) (voir
page 26).
# 5i accouchement imminent, prévenir le SAMU adulte et le SAMU pédiatrique,

puis s'organiser pour réaliser 'accouchement :
- rassurer la patiente ;
- la protéger dans un lieu sécurisé ;
- l'accompagner dans ses efforts expulsifs si elle en ressent le besoin ;
- ne pas la faire pousser si la présentation n’est pas engagée, ()]

[ CONSENSUS

Accouchement & domicile - Recommandations pour la pratique clinique -
CNGOF, 2005

= Préparer des linges propres, une boite d'accouchement (2 pinces de Kocher, un

clamp & cordon, une paire de ciseaux, deux paires de gants stériles, un flacon de

Bétadine et quelques compresses), une table et deux chaises.

m La patiente est couchée sur la table, les fesses au bord de la table, les deux jam-

bes pliées, écartées, les pieds sur les chaises. Une nappe plastifiée sous les fesses

et une bassine en plastique au pied de la table,

m Accompagner "accouchement.
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® 3i l'accouchement est réaliseé ;
— prendre en charge conjointement le nouveau-né et la mére ;
= l'enfant :

¢ g'assurer du bon clampage du cordon ombilical ;
* g'assurer de la liberté des voies aériennes ;
# le réchauffer +++ ;
¢ prophylaxie d'un t&tancs néonatal en fonction des circonstances
- la mére : surveillance hémodynamique (pouls, tension, température, sai-

gnements, état de conscience).
m L'accouchement est réalisé, mais la délivrance non faite. En I'absence de sai-
gnements importants, pas de délivrance artificielle & domicile ; attendre "arri-
vée en salle de naissance,
m Délivrance faite

= surveillance des saignements a domicile ;

- une fois en salle de naissance ;

= révigsion utérine systématique ;

= sauf 5i le placenta est apporté, gqu'il est complet et que la patiente ne salgne

|lr'!5.
m Eventuelle prophylaxie du tétanos : importante si les conditions d'hygiéne
lors de 'accouchement ont €& limites (lieu, section du cordon par un instru-
ment non stérile). Elle est systématique dans les pays en vole de développe-
ment.
» La déclaration de naissance dait étre faite par la famille on médecin ayant
assisté effectivement & 'accouchement.

VI. PRISE EN CHARGE D'UNE ACCOUCHEE EN POST-
PARTUM : SUITES DE COUCHES NORMALES

m Le but est prévenir et dépister les nombrenses complications des suites de
couches (complication hémorragiques, infectienses, thrombo-emboligues).
s On différencie plusieurs périodes dans la surveillance :
= e postpartam immédiat dans les 2 heures suivant Maccouchement (risque
d’hémorragie de la délivrance ++) ;
- la surveillance lors de |"hospitalisation,
m La consultation du postpartum se fait 4 6-8 semaines,

. Surveillance de I'accouchée en salle de naissance

Dans les 2 hewres suivant 'accouchement,

m Surveillance hémodynamigque : pouls, PA par 15 minutes, température, diu-

rése, paleur cutandéo-muguense, &tat de conscience.
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» Examen gynécologigque :
- globe utérin : appréciation de la contraction utérine, recherche d'une ato-
nie utérine (utérus mou, au-dessus de |'ombilic) ;
- appréciation des salgnements extériorises ef & la pression du fond utérin ;

— examen périnéal (recherche hématome, thrombus vaginal).

B. Post-partum
Hospitalisation 4-5 jours, ou moins pour les multipares le souhaitant.

1. Manifestations cliniques fonctionnelles
m Linvolution utérine .

= riftraction progressive de utérus ;

= aprés "'accouchement, le fond utérin est & 1 ou 2 travers de doigt de I'ombi-
lic;

- vers le 10F jour du postpartum, 1l est 4 peine sus-publen.

m Les lochies :
= écoulement vaginal séro-sanglant dans les jours qgui suivent "accouche-
ment ;

- elles sont peu abondantes, d'odeur fade, non fétide.

m Les tranchées® ,f:.":"m _' il
= contractions utérines physiologiques douloureuses, provoguées par la
bt
- traitement antalgique simple.

» La montée de lait :

- vers le 3° jour du postpartim |
= souvent associée b une fébricule 38-38.4 °C
- seins tendus et douloureux, sans signe inflammatoire,

n Les troubles fonctionnels : incontinence urinaire d'effort, parfols observée

régressant spontanément.

2. Surveillance des mémes paramétres par 24 heures
Dépistage des complications hémorragiques, infecticuses, thrombo-embaoli-

ques et psychiques TR0,

m Constantes classiques ; pouls, PA, température, état général.

m Seins ; tension, douleur, crevasses.

n Involution du globe utérin : hauteur et consistance de 'utérus (sous-ombili-
cal et ferme ), et lochies : abondance, aspect, odeur,

a Cicatrisation périnéale.

» Appareil urinaire : signes fonctionnels, aspect des urines,

» Membres inférieurs : recherche de signes de phlébite,

m Appréciation de I'état psyvchologique de la patiente,

En résumé, et de haut en bas: téte, seins, pelvis (utérus, urines), périnée,
mollets + constantes.
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3. Mesures préaventives
(] » Mobilisation précoce des patientes.
[v] n Immunoglobulines anti-D si la patiente est de Rhésus négatif et le nouveau-
né de Rhésus positif.
= Apport martial PO {par exemple Tardyféron), guasi systématique si allaite-
mient maternel,
m HBPM (héparine de bas poids moléculaire) prophyvlaxigque si facteurs de ris-
D)} que thrombo-emboligue.

4. Avant le retour & domicile
m Examen général et uro-gynécologique (mémes parametres que ceux cités ci-

desaus pour la surveillance hospitaliére par 24 heures).

m Traitement de sortie ©

0] = contraception JEEEGE

#gn l'absence dallaitement : pilule oestroprogestative en 'absence de
contre-indications (15 a 40 pyg d'estradiol), & commencer selon les équipes
10 & 21 jours aprés I"accouchement,
# en cas d'allaitement ou de contre-indications aux mestroprogestatifs : pro-
gestatils microdosés, prise continue pouvant étre débuter dés le 5% jour du
postpartim ;
® |g stérilet : & poser dans les 2-3 mois sulvant I'accouchement |
* les méthodes locales : préservatifs tris utilisés dans Nattente de pose de
stérilet ;

— inhibiteurs de la monlée laitense si besoin JETEN ;

- apport martial si besoln ;
[ = vaccination contre la rubéole : en cas de séronégativité, sous couvert
d’une contraception efficace ;
- discuter vaccination ou rappel pour 'hépatite B et pour le tétanos ;
— informations & la patiente :

» pas de bain mais des douches pendant 15 jours,
* goins locaux de 'épisiotomie,
» conseils d allaitement.

C. Consultation du post-partum
Elle est obligatoire dans les 6 &4 8 semaines suivant 'accouchement.
m Le retour de couches ;: régles dans les 6 & 8 semalnes suivant laccouche-
ment en 'absence d’allaitement, dans les trois mois si allaitement.
m Buts de la consultation :
= vérifier 'absence de complications : continence, douleurs ;
— prescrive une contraception adaptér: :
= prescrire une rédducation périnéale @ 10 séances de kinésithérapie (& renous-
E wveler &ventuellement une fois} (» Rééducation dans le cadre du post-partum «,
AMNAES, décembre 20027 ;
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= répondre aux questions de la mére sur laccouchement et les problémes
rencontrés depuis ; dyspareunies, fuites urinaires, hémorroides, surpoids, dif-
ficultés dallaitement.

m Examen clinigue :
- poids, TA, périnée, cicatrice d’épisiotomie ;
= spéculum : col, vagin (frottis cervical sl non fait dans les 2 ans précédents) ;
=TV | vérifie la bonne involution utérine ;

- examens des seins et des aires ganglionnaires.

EE k]
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Accouchement, délivrance et suites de couches
normales

Trois phases du travail :

m 1™ phase : effacement et dilatation du col
m 2% phase : expulsion = accouchement
m 3" phase : délivrance
I. Premiére phase du travail
a Définitions :
= Début de travail = contractions utérines douloureuses et réguliéres « modifi-
cations cervicales [1] -
— 1™ phase = début de travail suivi de I'effacement et de la dilatation progres-
sive du col.
m Examen & Madmission
= affirmer ou infirmer le début de travail ;
= vérifier le blen étre maternel et fetal ;
= évaluer le pronostic de I'accouchement par :
* pathologies maternelles et foetales,
« orientation de la présentation : verticale eutocique (céphalique ++, ou
sidége 4 %), ou transverse dystocigque,
= gexamen du bassin.
s Surveillance au cours du travail ; elle est notée sur un partogramme [¥] ; cour-
bes de progression de la dilatation cervicale et courbe de descente du pdle
foetal.
- surveillance feetale au cours de travail
* [ococardlographie : activité contractile,
» analyse continu du RCF ;
—surveillance de la patiente AU cours de travail - pouls, tension, température,
tolérance de la douleur.
11 Deuxiéme phase du travail
Trois parties chronologiques :
m L'engagement de la présentation feetale [] est diagnostiqué par le signe de
Farabeuf. Le diamétre d'engagement est obligque.
m Fuls, la présentation effectue une rotation intrapelvienne, le plus souvent en
OF.
m Puis, dégagement = franchissement du détroit inférieur et du diaphragme pel-
vien sous l'influence des efforts de poussée (30 minutes maximum).
III. Troisiéme phase du travail = délivrance
s Décollement puis expulsion du placenta et des membranes, suivi d'une rétrac-
tion utérine assurant I'hémostase,
m La complication = 'hémorragle de la délivrance dont U'incldence peut étre
diminuée par la pratique d'une délivrance dirigée (ocytocine IV au moment du
dégagement), Nabsence de gestes dangereux (fraction abusive du cordon) et
une surveillance adéquate des saignements (= 500 mL), en salle de naissance,
dans les 2 heures suivant I'accouchement [1].
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Fiche Dernier tour (suite)

IV. Accouchement inopiné & domicile

® Prévenir le SAMU[i].
m Evaluer si I'accouchement est proche et s’organiser pour réaliser un accou-
chement dans des conditions d’hygiéne et de sécurité correcte.
m Ne pas faire pousser si la présentation n'est pas engagée [i].
s Une fois I'accouchement réalisé prendre en charge conjointement :
— nouveau-né : réchauffer, maintenir les voies aériennes libres ;
= mére : surveillance hémodynamique et salgnements.
m Déclaration de naissance faite par la famille ou le médecin ayant assisté effec-
tivement & "accouchement.
u Eventuelle prophylaxie du tétanos [i] .
V. Prise en charge de suites de couches normales
m Surveillance en salle de naissance, dans les 2 heures suivant lMaccouche-
ment [i].
m Prévenir et dépister les complications possibles hémorragiques, infectieuses,
thrombo-emboliques,
m Hospitalisation 4-5 jours chez la primipare.
® Surveillance ; psychisme, involution du globe utérin et lochies, périnée, uri-
nes, seins, mollets (phlébite), constantes.
m Mesures prophylactiques : mobilisation précoce des patientes [i], immunoglo-
bulines anti-D si besoin [1], fer PO, HBPM si facteurs de risque thrombo-embaoli-
que [i].
m Traitement de sortie : contraception et vaccination antirubéolique [i].
m Le retour de couches : régles dans les 6 &4 8 semaines suivant I'accouchement,
dans les trois mois si allaitement.
s Consultation du postparfum © obligatoire 6 4 8 semaines aprés 'accouche-
ment ;
= vérifier I'absence de complications (continence, douleurs) ;
= prescrire une contraception adaptée ;
- prescrire une rééducation périnéale si nécessaire (10 séances) ;
= répondre aux questions de la mére sur 'accouchement et les probléEmes ren-
contrés depuis.
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i Tour 1 Tour 2 Tour 3 Dernier tour
Date

OBJECTIFS
« Expliquer les modalités et argumenter les bénéfices de I"allaltement maternel.

s Préciser les complications éventuelles et leur prévention.

LIENS TRANSVERSAUX

TR (irossesse normale, Besoins nutritionnels d'une femme enceinte.

TR Principales complications de la grossesse.

TN Prévention des risques feetaux @ infection, médicaments, toxiques, irradia-
tion,

M Prématurité et retard de croissance intra-utérin : facteurs de risque et pré-
vention,

A Accouchement, déliviance #1 suites de couches normales.

JGEEEN Hépatites virales, Anomalies biologiques hépatiques chez un sujet asymp-
tomatigque.

I Surveillance des porteurs de valve et de prothése vasculaire,
EEEEE Prescription et surveillance d'un traitement anti-thrombotique,
EEEE Accidents des anticoagulants,

Sujets tombés au concours de I'internat et aux ECN : 1997, 2000, 2005 s.u0 smse

s En 1997, dossier n"6 de 'épreuve Nord SRECEEIREEETH

Femme Sgée de 37 ans, portesse dune valve mitral ; traitement habitue| phénindiones 50 mg le soir. Depuis
6 moks, I'INK oacille entre 3.2 ¢ 4.5, Sa contraceplion repose suf un progestalil microdosé. Elle souhaite 8tre
enceinte. Accord du gynécologue ; elle consulte pour organiser la prise en charge de son trajtement anticoagu-
lant.

Question | ; Quel type d'anticoagulant prescivez-vous * Cuels examens complémentaires biologiques deman-
dhez-vas immédiatement pais durant le premier maois pour sa serveillanees 7

Duestion 2 : Quels types d anticoagulants =t gquels examens envisagezvous de prescrire et & quel rythme en
cas de grossesse ef jusqu's l'eccouchement 7

Cnpestion 3 : Le lendemain, FINK et 6 (4 i v & un mois). Les sulres examens que vous aver demamdez sont nor-
maux. (el traftement antlcoagulant et quells survelllance bicloghques proposezvous dans les prochains
fours 7

Question 4 : 10 meods plus tard, la patiente accowche, & terme sans incldent, efle souhaite allater. Quels song
vos consells en ce qui concerne [‘allaitement 7

Question 5 ; Elle renonce o allaiter, Son traitement est e méme qu'avant la grossesse. Deux mods plus tard, elle
est hospltaliste & la swite d*une TS par ingestion de 12 cp de Prodione , gu'elle dit avolr pris il y 8 36 hewres, Au
bilan. UVINE est & 6. Quelle est votre attitude thérapeutique et quel traltement proposez-vous (ne décrivez pas
la prise en charge psychiatrigue) 7

IEL T 2
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s En 2000, dossier n°3 de ['épreuve Sud JETEN

Maslame X vient d sceoucher de son 3° endant - aceouchement sponland, déliveance complate, Eplaiotomie.
Question 12 & 11 du poskpariom, elle se plaint de douleurs ypogastriques, inlermittentes, semidablies aux
contractions utérines, augmentées lors des tétdes,

A Vexamen vous notez un ubérus dur, dont 1& fend wtérin est & Fombilic. | existe @ écoulement vulvaire san-
glant pew abondant. Comoment expliquez-vous ces douleurs. ef guel traftement préconisez-vous 7

Cluestion 2 - Au f}uurpn.r!—purﬁm‘r,el.le-u‘l: [&brile & 38,4 . A Nexamen absdonmen ext souple et indolore, Muté
rus esf & mi-chemin entee Uombdlkc et [a symphyse pubienne, Un dooulemant sanglant valvalre persiste ; il
n'exisie pas de signes de phlétdie. Les sefng st tendus dooloureus maks non nllammataires, ke cudol arinalne
eat normal. Theel diagnostic évoquez-vous * Comment traktez-vous

Cuestion 3 : A 8% four du pesrperron, elle eonsulie en raison d'un sebn droit inflammaloire. S températune
eat b 3 °C, Le sein drolt présente un placard imflammatodre, avec adénopathie axdllalre satellite. Le lalt n'est
pas souillé de pus, (ael est votre diagnostic * Comment iraitez-vous

Coestion 4 @ Arreteevous Ualladtement ? Foarguod 7

Craestion 5 Au 127 jour du postysartum, Madame X consulte & nouvean. Son sein drodt reste sensible, sens|bi-
litE exacertse par la succion. Elle esi [Bbrile Le sein e31 moins inlammatoire mais be lait est soulllé de pus.
Chael est vedre diagnostic T Comment traitez-vous T

Cuiestion b ! Malgré o traitement, le sein redesdent inflammatoire, |l apparait en péol aréolaire we 2one D
rale, fhaciuante = hyperalgigue. La Bivre persiste. Cuel est votre dingnostic T Comment traitezsoons T

« En 2005, dossier n*9 “JECEDSEECEIN] -
Femme igée de 54 ans, nollipare, de groope sanguin As, serveuse, contaminge & Page de 18 ans par le virus de

Ieépatite C & ba suite dune transfusion sanguine, envisage use grossesse of vous demande des renseigne
menls sur les conséquences ohetétricales de Chépatite O, le risgue de ranamission au nouvese-id ef les exa-
miens sanguins i pratiquer avant ot pendant ba grossesse,

Chiestion 1@ Chie |ul répondes-sous * Justidez vobre Téponse,

Taestion 2 : Au i® mnois, ka PA est 154 100 mmMg & dews reprises. Chee pensez vous des ces chiffres. Quelles
mesures e midicamenteises prophylactiques proposez-vous ot dans quels buts *

Question 3 : Accoucherment vobe basse b 4054 un gracon de 2 500 @48 cm périmétre erfnben de M om. Le
e sanguin est A« be soore d'Apger est & 10 & | minate et b 5 minotes Que pensee-vods des mensurathsns
e de la bivmétrie de ce nouvesu=né ? Commaent 1'expliqpeez-sme ¥

Cuiestion 4 © La mére désirant allalter son enfant demande 5'il ¥ a des contre-mdications médicales, Chue répon-
dezyvous T Cuels conseils devervous ha donner pour le bon déroulement de allaitement ?

Question 5 - Au 3 jour du postpartmm, elle a un fébricule i 37,9 °C, se plaint de douleurs dans les deux seins, A
l'examen, les seing sont durs, lendiss, doubpireans. Criel est votre diagoostic ? Ouells mesires

e surveillance ef préventils proposecomous ? Cuoelle(s) comglication(s] creignessous. chee cetive méne T
Puis 3 questions de néonataloge,

CONSENSUS

+ Allaitement maternel - Mise en ceuvre et poursuite dans les 6 premiers mois de vie
de I'enfant = Recommandations pour la pratique clinigue - ANAES, mal 2002 (hittp://
www.anaes.fr).

« La nutrition chez le nourrisson et le jeune enfant - OMS, 54 assemblée mondiale
de la santé, 18 mai 2001 Chttp/ wwwowho.int/gb/ebwha/pdf_files WHAS4/fa54r2.pdf).

s Les dix conditions pour le succés de allaitement maternel daprés 'OMS et
I'UNICEF, 1999 (http:/vwowwowhooint/reproductive-health/docs/allaltement. pdf).

POUR COMPRENDRE...

Physiologie

m Sein - tissus glandulaire, adipeus, vasculaire ef tissu de soutien fibreux (voir fig. 1581,
page 286).

m Cellules épithéliales sécrétoires @ responsables de la sécrétion lactée.

= Cellules myoépithéliales : se contractent pour ejecter le lait dans les canaux lactifée-
res jusiu’au mamelon.



Allaitement ot complicators

s Mammogenése en 3 étapes : structures de base de la glande mammaire lormées
durant la vie foetale, puis développement des canaux et des tssus annexes a la
puberté, sous 'influence de 'estradiol, et enfin apparition du tssu sécréteur qui
n apparail gu'an coors de la grossesse.
w Allaitement nécessite 3 processus
= développement mammadre pendant la grossesse sous Uinfluence de estradiol
+ progestérong + hormone lactogéne placentaire qui entrainent ke développerment
lobulo-alvéolaire, puis une différenciation cellulaire vers le 3* trimestre correspon-
dant 4 la lactogénése ;
- montée de lait aprés I'acconchement : la galactopoidése débule dis 'accou-
chement par la différenciation des cellules épithéliales et expression des génes des
protéines du lait sous linfluence de la prolactine qui est sécrétée par la posthypo-
physe {(sécrétion inhibée pendant la grossesse par la progestérone) ;
- enftretien de la lactation : par les télées régulieres entrainant un double pic
sécrétoire posthypophysaire (projlactine permettant la galactopoiése et ocytocine
permettant vidange mammaire + rétraction utérine par des contractions utérines
douloureuses).
s Linvolution de la glande mammaire débutera a partir du sevrage.
a Composition du lait maternel comprend :
—éléments nutritifs : eau, olign-éléments, glucides (lactose), protéines {caséine),
lipcles ;
= aléments non nutritifs

® acellulaires | immunoglobulines, hormones, facteurs de croissance, protéines
lactoferrines.
& cellulaires @ Ivmphocytes, polynucléaires, macrophages. Les cellules immuno-
compétentes, les immunoglobulines et le vanzyme conférent au nouveau-né une
immunité passive contre les infections ;

= pauvre en vitamine [ ; quantité insuffisante pour prévenir le rachitisme — inté-

rét d'une supplémentation systématique.
= Composition du lait maternel varie au cours du temps : premiere sécrétion
mammaire (= colostrom), puis lait transitoire pendant 3 semaines et enfin lait
mature.
- colostrum : lait épais, coloré presque orange de faible volume (2050 ml) mais
apporte dans de bonnes proportions tous les ééments complexes dont le nouveau-
né a besoin: protéines (23 @/L), olignsaccharides (sucres directement assimila-
bles}, vitamines, sels minéraux, acides amines libres (2 %), Trés rche en lmmu-
noglobulines IgA et macrophages
- lait de transition : progressivement le volume augmente, les proportions des
composants changent, s enrichissant en lactose e en lipides tandis que les concen-
fralicns en protéine et immunoglobulines s'abaissent. Devient un lait matuee 3

15 jours-3 semaines pos-partam ;
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- lait mature : aspect bleuté, presque translucide. La compaosition en moyenne est
la suivante : eaw (87.5 %), glucides (7 %), lipides (4 %), protides (1 % . micro-nutri-
ments (0.5 %) ;

- La composition du lait varie en fonction des besoins et de 1'ige do bébé,
de I'heure des tétées, en début et fin de tétée (e lait devient plus riche en lipides)
et le volume du lait angmente avec I'ige du bébé.

Points-clés
» L'allaitement artificiel n'a pas la fonction immunocompétente de "allaitement

maternel, Le lait maternel est plus pauvre en éléments nutritifs, énergéliques, et vilta-
mine [, mais plus riches en éléments non nutritifs que les laits maternisés.

m Trois types de bénéfices & Nallaitement maternel © bénéfice immunologique et
nutritionnelle du lait, bénéfice psychologique et bénéfice économique.

m Les principales complications de l'allaitement sont les crevasses, les engorge-
ments mammaires et les infections (lvmphangite, galactophorite, abeés mam-
maire]). Leur diagnostic est clinique.

» La prévention des complications repose principalement sur des explications ++
sur les modalités de I'allaitement par des professionnels avertis, et une consultation

précoce dés 'apparition de signes anormauox (inflammation, engorgement).

Chiffres-cles
s 50 % de femmes allaitent & la sortie de la maternité en France, contre plus de 90 %

dans les pays scandinaves.
m G a 10 tétées par jour au début, puis apris la montée de lait | environ 6 tétées par

jouE

|. MODALITES DE L'ALLAITEMENT MATERNEL

L'information parentale avant et au début de I'allaiternent est fondamental : il
faut informer sur les phénoménes de lactation, les modalités pratiques de
I"allaitement (position, fréguence) et ses bénéfices pour aboutir & un allaite-

ment harmonieux.

A. Allaitement maternel
1. Meodalités pratiques

= Fréquence :
- en salle de naissance : la mise au sein doit étre la plus précoce ;
- premiers jours du post-partum (4 premiers jours) ; 6 a 10 létées par jour en
moyenne, nocturne et divrne, durant 10 & 30 minutes. Utilisation des deux
seins & chaque tétée pour stimuler la montée de lait ;
- aprés la montée de lait : en moyenne 6 tétées par jour, un sein par tétée.
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m Position au cours de allaiterment isg 2005 :
— position de la mére : &viter les positions instables, dos bien calé ;
- position du nouveau-né : position verticale, le visage face au sein de la mére

pour pouvoir attraper la plus grande partie de |'aréole. Un bon positionne-

ment est essentiel pour une bonne succion et une prévention des crevasses.

) )
fs

Fig. 24-1. Bonnes positions pendant I"allaitement (d'aprés M. Thirion).

s Critéres d’allaitement satisfaisant pour le nouveau-né ;
- urines ; nouveau-né mouille 5 & 6 couches par jour ;
- selles ; jaune doré et liquides ; si elles deviennent vertes c'est qu'il boit trop
de lait de début de tétée, dans ce cas ne donner qu'un sein par tétée ;
- comportement de I'enfant : sommeil ;
— prise de poids : 20 & 30 grammes & partir du 4° jour.
m Mesures associées | supplémentation en vitamine D).

2. Contre-indications®
Elles sont rares.

u Générales :
= tuberculose ;
- cardiopathie mal compensée ;
- diabite insulinodépendant mal équilibré ;
- maladies générales sévires : sida, VIH+ dans les pays développés ;
= paychoses puerpérales, dépression grave du posk-parfin |
- prise médicamenteuse | anti-thyroidiens de synthése dérivés de l'inda-
nedione (Pindione)
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m Alcoolisme, toxicomanie,

m Locales :
- certains antécédents de chirurgle plastique du sein (contre-indications pour
certaines chirurgies, sinon risque d'abcés du sein et risque plastique majeurs) ;
- certaing antécédents d abeés du sein.

m Pathologies du nouveau-né
- maladie hémolytique néonatale ;
= galactosémie congénitale : déficit en lactase ;
- certaines malformations du palais (mais femme peut tirer sont lait pour le
donner en gavage gastrique).

m Ef surtout le non désir de la patiente d'allaiter est & respecter @ « Un biberon

donné avec amour vaut mieux qu'un sein donné avec réticence « (CNGOF).

B. Inhibition de la lactation
1. Du post-partum immédiat : ablactation

s Moven médicamenteux pour Uinhibition de allaitement immédiat dans le

posi-partum @ bromocriptine [ Bromaokin ou Parlodel) :
- agonistes dopaminergiques dérivé de l'ergoline ;
= mode dadministration : an miliew du repas, débuté le jour de Naccouche
ment, £ cp/] en 3 ou 4 prises pendant 14 & 21 jours ;
—effets secondaires : hypolension orthostatique, céphalées, troubles
visuels, HTA, navusées, vomissements, En cas de surdosage : troubles psychi-
ques, confusion mentale, hallucinations, délire, excitation psychomotrice.
Rarement : collapsus cardiovasculaire, En cas d'apparitions de ces signes,
arréter la prise médicamenteuse !
= contre-indications : toxémie gravidigue, HTA, association médicamen-
tense avec do méthylergométrine (Méhergin, hypersensibilité & la bromo-
criptine ou d'autres alcaloides de lergot de seigle.

m Autre médicament {n'avant pas encore I'AMM) : carbergoline { Dostinex) :
= agonlste dopaminerglgue ;
= mode d"administration : 1 mg = 2 cp & prendre en une seule prise
— intéressant pour stopper la lactation lorsque la sécrétion lactée est déja
présente ;
- contre-indications : hypersensibilité aux alcaloides d'ergot de seigle, HTA,
cardiopathies.

m Autres méthodes ;
- la non présentation du nouveau-né au sein et I'absence de stimulations
des mamelons suffisent a inhiber la sécrétion lactée chez 60 a 70 % des
femnyes sans inconvénient majeur ;

- restriction hydrigue ;
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- bandage compressii des seins ;

— application de cataplasme d'antiphlogistine ;

- pour certains, aclde acétylsalicylique (Aspirine) ou anti-inflammatoires non
stéroidiens, ou injection de 2 Ul IM de ocytocine (Symtocinon) ou furésomide

{Lasilix) 1/2 cp 2 fois/j pendant 48 heures.

2. Du post-partum précoce et tardif : sevrage
m Sevrage progressif du nouveau-né ; diminution des tétées petit & petit.
» 5i sevrage brutal, utilisation possible des
- méthodes non médicamenteuses (restriction hydrique, bandage, AINS) ;
- méthodes médicamenteuses si sevrage précoce (moins de un mois).

Il. BENEFICES DE L'ALLAITEMENT MATERNEL

Les bénéfices de |'allaitement sont de 3 ordres ; qualités immunologique et
nutritionnelle exceptionnelles du lait, bénéfice psychologique ¢t bénéfice éoo-
nomique. De plus, lallaitement diminue le risque de cancer du sein. Les bénéf-
ces nutritionnels, immunologiques e dconomigues sont fondamentaux dans

les pays en vole de développement.

CONSENSUS

Allaitement maternel - Mise en ceuvre et poursuite dans les 6 premiers
mois de vie de I'enfant
Recommandations pour la pratique clinique - ANAES, mai 2002

Allaitement exclusif jusqu’a I'age de 6 mois, suivi d'une poursuite de celui-ci, paral-
lélement 4 une alimentation diversifiée, jusqu™a I"age de 2 ans et au-dela.

A. Défense immunitaire et apport nutritionnel
Ces hénéfices concernent le nouvean-né,

1. Défense immunitaire
m Diminution des infections : infections digestives (gastro-entérites), et peut-

étre infections ORL et respiratoires,
m Diminution de la gravité de la maladie allergicue.

® Diminution de I'asthme chez les enfants plus igés.

2. Apport nutritionnel
m Digestion plus rapide du lait maternel,

m Apports en acide gras oméga-3 (acide docosohexadénoigue) important pour le
développement du cerveau et de la rétine, el absent dans le lait de vache,
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3. Bénéfices divers sur la morbidité-mortalité des enfants

m Moindre risque de mort subite du nourrisson.

m Moins d'érvthéme fessier car les selles sont moins acides.

m Diminution des obésités, des diabétes de type 1 et 2, des hypercholestérolé-
mies chez les enfants plus agés.

a Diminution des lymphomes chez les enfants plus agés.

B. Bénéfice psychologique

s Etablissement d'un lien privilégié entre la mére et son enfant : relation sui-
vie, Individuelle, permettant un contact corporel répété, bénéfique a la sécurité
intérieure du bébé.

s La prolactine induisant la sécrétion de lait provoque un apaisement et une

somnolence chez la mére o le nourrisson.

C. Bénéfice économique

L'allaitement maternel a un cout moins élevé gue Pallaitement artificiel.

D. Autres bénéfices

s Continuité avec les sécrétions hormonales de la grossesse.
s Elévation du taux d'ocytocine, qui induit des contractions utérines (les tran-

chées) aprés ['accouchement et diminue le risque d’hémorragie du postpartum.

) . COMPLICATIONS EVENTUELLES ET LEUR PREVENTION
A. Non infectieuses

1. Mantée de lait*

n Physiologique
m Survenant aux 3% et 4° jours du postpartum.
s Clinigue -
—température 4 38 °C,
- seins tendus et douloureux.
® Traitement :
- antalgiques,

— poursuivre allaitement.

1. Crevasses

Elles peuvent étre & 'origine de la demande d’arrét de 'allaitement. Elles peu-
vent conduire & un engorgement puis & une lymphangite si elles ne sont pas pri-
ges en charge correctement.
m Fréquentes.,
m Clinique :
- surviennent dans les premiers jours ;
= douleurs centrées sur le mamelon, spontanées ou provoquées par la tétée.
Apyrexie s++ |
= & l'examen : fissures, ulcérations superficielles du mamelon pouvant saigner.
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s Traitement :
= poursuite de allaitement :
= toplgues gras local cleatrisant ;

= + mesures préventlves +« (volr page 136).

3. Engorgement mammaire
Il correspond & une mauvaise « vidange » mammaire ef régresse souvent en

24-48 heures.

» Banal.
m Clinique ;
- douleur non soulagée par la tétée ;
- seins tendus, doulourenx, sans signe inflammatoire ;
= parfois iébricule.
s Traitement symptomatique :
= antalgiques : paracétamol ou paracétamol + dextropropoxyphéne ;
= plus rarement injection en IM de 2 Ul d'ocytocine (Syntocinon) 200 minutes
avant la tétée pendant 2-3 jours ;

- mesures préventives (voir page 136).

B. Infectieuses
1. Lymphangite aigué* 0] —#
m Clinkgue : [Coneous =21
isterat 2000,
- précoce 5-10 jours aprés laccouchement ; (ENAEE |

= début brutal ;
= figwre élevée (40 "C), frissons ;
=& l'examen : placard cutané rouge, douloureux, sans collection ni pus
dans le lait, avec trainée rositre vers 'aisselle et adénopathie axillaire
homolatérale douloureuse. Le quadrant supéro-externe est plug souvent
atteint.

m Traitement :
= poursuite de 'allaitement ;
= soins locaux d'éventuelles crevasses ;
= cataplasme local a antiphlogistine ;
—antalglgques : paracétamol + /- AINS (compatibles avec allaitement car pas-
sage dans le lait en faible concentration) ;
- antibiothérapie antistaphyliccoccique {controversée) ;. indiguée si les
symptimes sont graves d'emblée ou si une lésion du mamelon est visible ou
sl les symptomes ne s'améliorent pas en 12 & 24 heures ; pénicilline M : oxacil-
line {Bristopen) ou synergistine ; pristinamycine (Pyostacine).

m Surveillance : consultation de controle au bout de 3 jours ; efficacité du traite-

ment et absence de complication.
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2. Abcbs du sein™

m Non collecté = galactophorite algué :

= clinbgue :

+ plus tardif que la lymphangite, 10-15 jours aprés ['accouchement ;

* figyre 38-39 °C ;

* douleur unilatérale permanente ;

* i l'examen : masse mal limitée au niveau du sein, sein plus ferme que
IFautre. Pus dans le lait = signe de BUDIN = le lait recueillit sur une com-
presse est mélangé a du pus et tache la compresse,

examens complémentaires avant le traitement :

* prélevement bactériologique de I'écoulement mammaire (avec réalisation
d'un anti-biogramme) ;

* NES-plagquettes et CRP (syndrome inflammatolire), hémocultures multiples
el répétées ;

traitement :

* hospitalisation ;

+ antalgiques : paracétamol ou paracétamol + dextropropoxiféne. ;

* antibiothérapie antistaphylococcigue : pénicilline M : oxacilline (HBristo-
pen) ou synergistine : pristinamyeine {Fyostacing) ;

surveillance :

# | lait est tiré et jeté do odté atteint

* allaitement poursulvit sur "autre sein dés gque température < 38 °C,

s Abcés collectsd

= clinique ;

* complique une galactophorite négligée ou mal traitée ;

* fityre oscillante ;

# doulewr pulsatile, insomniante |

* & I'examen ; sein volumineux, rouge, tendu, trés douloureux avec une
masge collectée, Nuctuante, Adénopathie axillaire douloureuse homolaté-
rale ;

* gcoulement purulent mamelonnalre inconstant |

traitement :

» hospitalisation ;

* hilan préopératoire. consultation anesthésie

* inclzion, prélévement & visée bactériologique, drainage et lavage chirurgi-
cal ;

* antiblothérapie parentérale adaptée au germe ;

= arrét défnitif de allaiternent.

3. Prévention des complications de |I'allaitement*

= Explications sur les modalités de I'allaitement par un personnel formé.
» Boissons abondantes sauf si engorgement.
» Bonne position de la mére et de 'enfant pendant 'allaitement.
s Prévention des crevasses = explications sur les modalités de allaitement :
= & chague tétée : désinfection des mains ;
= hivgiéne douce du mamelon : douche quotidienne ;

= une tétée toutes les 3 heures environs, de 10 minutes en moyenne ;



Allaitemant ot complications

—avant la montée de lait - tétée sur les deux seins ;
- aprés la montée de lait : un sein par tétée ;
— introduire tout le mamelon avee aréole mamelonaire dans la bouche de
I'enfant,
= # la fin de la tétée, recouvrir le mamelon d'une goutte de colostrum.
n Prévention engorgement mammalre :
= tétées régulidgres ;
- massage des seins sous la douche alternant avec glace sur le sein ;
- massage aréolaire.
m Eviter I'allaitement mixte.
u Consulter si figvre, signes inflammatoires, écoulement purulent ou tumé-
faction.

m CONSENSUS

Les dix conditions pour le succés de |'allaiternent maternel

d'aprés I'OMS et I'UNICEF, 1999
m Adopter une politique d’allaitement maternel formulée par &crit et systématique-
ment portée i la connaissance de tous les personnels soignants.
m Donner & tous les personnels solgnants les compétences nécessaires pour mettre
en ceuvre cette politique.
m [Informer toutes les femmes enceintes des avantages de la pratique de cet allafte-
ment,
m Alder les meéres & commencer & allaiter leur enfant dans la demi-heure suivant la
naissance,
m [ndiquer aux méres comment pratiquer allaitement au sein et comment enfrete-
nir la lactation méme si elles se trouvent séparées de leur nourrisson,
m Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni avcune boisson autre que le lait
maternel saufl indication médicale,
m Laisser I'enfant avec sa mére 24 heures par jour.
m Encourager 'allaitement au sein & la demande de Menfant.
» Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette.
m Encourager la constitution d’assoclations de soutien & 'allaitement maternel et
leur adresser les mires dés leur sortie de I'hapital ou de la clinique,

rv—ql
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~ Allaitement et complications

I. Physiologie

m L'allaitement nécessite plusieurs modifications de la glande mammaire qui
font suite aux changements hormonaux de la grossesse et du posiparfum @ der-
niére phase de la mammogénése lors de la grossesse, lactogénése débutant lors
du 3* trimestre, et galactopoiése dés 'accouchement. L'entretien de la lactation
est réalisé par la tétée qui provoque la sécrétion de prolactine et d'ocytocine,
s La composition du lait maternel varie au cours du temps, mais est toujours
pauvre en vitamine D :
= colostrum : premier lait sécrété ; est trés riche en immunoglobulines ;
= lalt mature secrété au bout de 3 semaines a la composition movenne sul-
vante : eau (87,5 %), glucides (7 %), lipides (4 %), protides (1 %) dont immuno-
globulines, micro-nutriments (0,3 %).
II. Modalité de I'allaitement maternel

s Une bonne information parentale est importante pour sa réussite ««,
» Fréquence ;
- premiers jours: 6 & 10 tétées/24 heures en moyenne, de 10 & 30 minutes
(2 seins & chaque tétée pour stimuler la montée de lait) ;
= aprés la montée de lalt (J4) : 6 tétées 24 heures en moyenne, un sein/tétdée,
m Position de la mére et du nouveau-né au cours de l'allaitement est fondamen-
tale : dos calé pour la mére, et position verticale pour le nouveau-né, visage face
au mamelon permettant une prise compléte de |'aréole mamelonnaire.
m Allaiternent satisfaisant si le nouveau-né urine (5 a 6 couches par jour), si les
selles sont jaunes dorés et si 'enfant a sommell.
m Mesures associées «+ @ supplémentation en vitamine D,
s Contre-indications rares ; pathologies maternelles (tuberculose active, sida,
VIH+ dans les pays développés, psychoses puerpérales, alcoolisme, toxicoma-
nie, prise médicamenteuse) et certaines pathologies du nouveau-né (galactosé-
mie). Surtout le non désir d"allaiter de la patiente est a respecter «+.
m Inhibition de la lactation :
= médicamenteux | bromocriptine (agonistes dopaminergiques); contre-indi-
cations : toxémie gravidique, HTA, association a la méthylergométrine, aller-
gle au produit ; effets secondaires ; hypotension orthostatique ++, céphalées,
troubles visuels, HTA, nausées ;
— autres méthodes @ restriction hydrigue, bandage compressif des seins, appli-
cation cataplasme d’antiphlogistine. 60-70 % des femmes n'ont spontanément
pas de montée de lait en I'absence de tétée.
III. Bénéfices de I'allaitement maternel
» L'allaitement maternel est recommandé par 'OMS et la HAS.
m [l présente 3 types de bénéfices :
- protection immunologique [8] (1 infections et allergies) et apports nutri-
tionnels ;
= psychologique : relation mére-enfant, sensation d'apaisement et somno-
lence aprés les tétées pour la mére et 'enfant ;
- économique : allaiternent maternel moins cher.
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.

Fiche Dernier tour (suite) :

" mDe plus, on peut citer la diminution des risques de cancer du sein chez les
femmes ayant allaité.
IV. Complications éventuelles et leur prévention
m MNon infectieuses ;
- crevasses ; leur mauvaise prise en charge peut conduire & un engorgement
mammaire puis a une lymphangite ;
= engorgement mammaire.
m Infectieuses
- lvmphangite algué [8 : fitvre 40 °C, placard mammaire rouge, douloureux
+ trainée rose vers |'aisselle + ganglion axillaire ;
- abcis du sein [¥] -
* non collecté = galactophorite aigué ; 15-10 post-partum, figvre 38-39 °C, dou-
leur unitatérale, masse mal limitée, signe de Budin (pus dans lait visible sur
COMPresse),
* abeés collecté: complique galactophorite, J10-15  postpartum, figvre
pscillante, douleur unilatérale intense, sein inflammatoire, masse collectée,
ganglion axillaire,
m prévention des complications de Mallaitement :
- explications sur les modalités de 'allaitement [ ;
- boissons abondantes sauf si engorgement ;
= bonne position de la mére et de I'enfant pendant I'allaitement ;
- prévention des crevasses a chaque tétée (nettoyage mamelon, aréole mame-
lonnaire dans la bouche de 'enfant, tétée de 10 minutes) ;
- prévention de I'engorgement ; tétées réguliéres, massage seins ;
= &yiter I"allaitement mixte ;
- consulter si symptome anormal.
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Suites de couches
pathologiques : pathologie
maternelle dans les 40 jours

Tour 1 Tour 2 Tour3  |Dernier l_:n_u_n_-_‘"—*

Date

OBJECTIF

s Dlagnostiquer les principales complications maternelles des suites de couche :
complications hémorragiques, infecticuses, thrombo-emboligues.

LIENS TRANSVERSAUX

IR Troubles psychiques de la grossesse et du post-partum,

IETEN Accouchement, délivrance et suites de couches normales,

EZEM Allaitement et complications,

BTN [nfections génitales de la femme. Leucorrhées,

M [nfections urinaires de I'enfant et de 'adulte, Lencocyturie,

b Esios | Méningites infectieuses et méningo-encéphalites chez 'enfant et chez

INadulte.
JEEEN Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire.
ETECE Frat de choc.
JETEEE A\ppendicite de Uenfant et de 'adulte,
IITITE Hypothyroidie,
MEEZEEN [nsuffisance surrénale.
TN Lithiase biliaire el complications.
JEEEE Péritonite aigué.
[ "'*!.
Sujets tombés au concours de l'internat : 2000 Tfugets robes =

o En 2000, dossier n”11 de I'épreuve Sud ERENE -

Femme igée de 36 ans, IIG P, wvient daccoucher normalement & 38 54, La déliveance n'est [sa8 encore Taile.
Girouipe A+

Chaestion 1 : Dans quel délal devezvous considérer que la délivrance doit s'effectuer normalement 7

Question 2 X0 minutes aprés sccouchement. la ddliviance ne a'est pos eflechisée @ vous comstaler une
hEmorragie d'origine endovaginale, brotale, de sang roege, de moyenne abondance mals continue, La PA
passe e 1E0T0 5 80050, Oweel diagnostic portez-vous 7

Cuestion 3 : Quels tralfements metles-vous e ceuvre 7

Cuestion 4 ; Le placenta et les membranes vous semblent complets & Nexamen. Al'examen, I'utérus est de con-
alatance molle o le fond widrin est percu au-dessus de Pambilic. En présumant gue la délivranoce est complide,
quel{s]} traitement(s) mettez vous alors en eavre 7

Question 5§ : Malgrd cels, o réfraction utérine est incomplite ef 'hémorraghe persiste. Quels examens complé-
mentaires réaliser-vous @t pourgquod T
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CONSENSUS

» Hémorragie du post-partum immédiat - Recommandations pour la pratique clink
que = CNGOF, novembre 2004,

» Rééducation dans le cadre du post-partum = Recommandations pour la pratique
clinique — ANAES, décembre 2002,

« Sortie précoce aprés accouchement [ Conditions pour proposer un retour précoce
a domicile - Recommandations pour la pratique clinigue - ANAES, mai 2004,

POUR COMPRENDRE...

[asl

Définition, physiopathologie
» Le postpartum : période séparant la déliviance du retour de couches,

= Période marquée par des modifications hormonales brutales : chute de la progesté-
rone et de |'mestradicl, augmentation de la prolactine.

nCest une période a risque pour les affections thombo-emboliques (augmentation
des facteurs thrombogénes), et les Dadiméres sont augmentés physiologiquement.

m Le risque d'infection pelvienne est aussi augmenté (gynécologique et urologique).
Points-cles

» Les principales complications hémorragiques sont les hémomagies de la déli-
vrance 4+, et les hémorragies plus tardives dues & une rétention placentaire ou une
endométrite hémomagique ou un retour de couches. Les diagnostics sont clinigues
+- échographiques.

» Les principales complications infectienses sont les endométrites, les infections
des sutures vulvo-vaginales et les infections urinaires, les complications de I'allaite-
ment. Les diagnostics sont surtout cliniques (+ ECBL si cystite).

s Les principales complications thrombo-embollgues sont les affections classi-
ques : phlébite surale, embolie pulmonaire, mais aussi thrombus vaginal, thrombose
hémomoidaire, thrombose pelvienne, thrombo-phlébite cérébrale. Les diagnostics
sont cliniques et radiclogiques . échographie-Doppler, angioscanner, TDM cérébral
injecté selon le cas,

Chiffres-clés

= Hémomagie de la délivrance = 1™

cause de mortalité maternelle en France,
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I. COMPLICATIONS HEMORRAGIQUES

m La principale complication est I'hémorragie de la délivrance. 5a fréquence
serait de I'ordre de 1 & 5 % des accouchements, et c’est la 1™ cause de mortalité
maternelle en France. Son diagnostic est clinique et sa prise en charge urgente.

s Les hémorragies tardives sont plus rares et sont trés souvent séquellaires de
restes placentaires intra-utérins non diagnostiqués dans le postparfum immdé-
diat ou d’une endométrite secondaire ou non a une surinfection des restes, Leur
diagnostic est clinique + échographique (+ bactériologique pour I'endométrite).

A. Hémorragie de la délivrance
1. Définition*

m Perte de sang d'origine endo-utérine (lit placentaire) = 500 mL.
m [ans les 24 premigéres heures du posisparfunm,
Le diagnostic est donc clinique. L'hémorragie est dite sévére si > 1 L. Elle peut

survenir avant ou apriss Pexpulsion du placenta.

. Eticlogies
Elles sont nombreuses, mais les plus fréquentes sont les rétentions placentai-
res et I'inertie utérine.
n Pathologie de la délivrance :
- rittention placentaire compléte ou incompléte ;
= inertie utérine suite & :

¢ surdistension utérine: grossesse multiple, hydramnpios, macrosomie
feetale,
* pathologie utérine modifiant la contractilité : ibrome, malformation,
* travail long,
= cause iatrogéne : travail déclenché, anesthésique ;
= hypertonie utérine spontande ou iatrogéne : enchatonnement placentaire ;

= inversion utérine (rare) : correspond au retournement en doigt de gant plus
ou moins complet de 'utérus avec extériorisation a la vulwve ;
—erreurs techniques : délivrance dirigée trop tardivement, traction trop
importante sur le cordon avant le décollement.
» Anomalies placentaires :
= anomalie d'insertion : placenta acrefa (amnios adhérent au myométre) per-
crefa (amnios atteint la séreuse utérine) ;
= anomalie morphologique : cotylédon accessolre ;
= localisations anormales @ placenta praevia, bas inséré sur le segment infé-
rieur.
m Rupture utérine : le plus souvent sur utérus cicatriciel (antécédent de césa-
rienne, de myomectomie).

& Infection : choricamniotite,
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m Troubles de I'hémostase
= hématome rétro-placentaire, PE ;
— MFIL ;
— coagulation intravasculaire disséminée ;
= embolie amnioticgue.

3. Diagnostic clinique

m Signes directs :
- gaignement extériorisé avec quantification estimée par 'observation, ou un
sac de recueil posé sur le lit, et la pesée des garnitures ;
— examen sous valve pour wérifier gque l'origine du saignement est bien endo-
utérine et non vaginale ou cervicale.
m Signes indirects ; wtérus mou, remontant au-dessus de I'ombilic.
m Signes d'anémie mal tolérée : paleur, tachycardie, dvspnée, acouphénes,
makaise,
m Signes de choc : soil, sueurs, anxiété, cyvanose, marbrures, veines « plates »,
hypotension artérielle, tachycardie, pouls rapide et filant, hypotension arté-
rielle, anurie.
m Lne révision utérine permet de rechercher une cause : restes placentaires ++,
placenta acrefa, inertie utérine. De plus, elle constitue le premier geste théra-

peutique ohstétrical.

4. Diagnostic différentiel

s Hémorragie d'origine non endo-utérine : plaie volvo-vaginale, thrombus
vaginal, déchirure cervical — examen sous valve,

s Embolie amniotique : choc de type anaphyvlactoide gravissime, avec risque
de décés important ; diagnostic parfois difficile a différencier d’une hémorragie
de la délivrance = examen histologique & la recherche de cellules amniotiques

abondantes dans les artéres pulmonaires.

5. Examens complémentaires®

Pour évaluer le retentissement et la recherche étiologigue,

m Bilan prétransfusionel @ groupe ABO et phénotypage complet Eell, Rhésus,
RAL sérologies prétransiusionnelles.

m Bilan de la coagulation : NFS-plaguettes, TP-TCA, facteurs de la coagulation :
I, V, VI, X, fibrinogéne, PDF et D-Diméres.

m == lonogramme sanguin, créatinémie, urée plasmaticgue.

m Prélévements bactériclogiques : PY, ECBU, hémocultures (si température

= 38,5 "C ou frissons, hypotension), frottis placentaires,

6. Complications des hémorragies de la délivrance

m Précoces ;

- choc hypovolémigue ;
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- syndrome de défibrination : coagulation intravasculaire disséminde ;

— atteinte rénale fonctionnelle puis organigue si I'état de choc se prolonge ;

- décés maternel,
m Tardives : syndrome de Sheehan par nécrose hypophysaire, suspectée
devant I'absence de montée laiteuse puis tableau de panhypopituitarisme : pas
de retour de couches, pileur, dépilation ZJEEETEEET

7. Prise en charge thérapeutique et prévention

w Une démarche adéguate permettra, paralleélement & une réanimation, le dia-
gnostic de la cause de 'émorragie et son traitement immédiat,

m La prise en charge est multidisciplinaire (anesthésiste, obstétricien, +/-
radiclogiste interventionniste) et est une urgence vitale,

m Elle comprend chronologiguement :
- réanimation adaptée avant comme particularité Mutilisation assez rapide
de plasma frais congelé (PFC) et de facteurs de la coagulation (selon bilan
coagulation) JMEZEEN ; antibioprophylaxie par amoxicilline associée & de
I'acide clavulanique (Augmentin) ou clindamycine associé +/- gentamyeine en
cas d'allergie a la pénicilline ; surveillance par monitorage (scope, PA, oxmé-
trie de pouls, diurése horaire) @ 2° voie veineuse ; remplissage par des cristal-
loides, transfusion sanguine si besoin ;
= révislon utérine (voir fig. 226, page 117) suivi du massage manue] du fond
utérin et de I'administration d ocytocine IV ;
—examen sous valves de la filiere génitale, suture de Uépisiotomie et des
déchirures vaginales ;
=5l échec des premidres mesures et persistance de 'atonie ;. prostaglandi-
nes IV : sulprostone [ Nalador) ;
= &M cas de persistance des salgnements :

= pmbolisation utérine en radiologie interventionnelle sélective sous con-
Lrile angiographique si possible,
* ou prise en charge chirurgicale : ligature des artéres hypogastriques ou
des ariéres utérines

= &n dernier recours | hystérectomie d'hémostase,

- NB.: si la stratégie appropriée n'est pas possible sur place, envisager un
transfert médicalisé de la patiente vers une structure d'accueil pour effectuer
le geste d hémostase,

m La prévention repose sur :
= accouchement médicalisé ;
= vole veineuse avant tout accouchement ;
— délivrance dirigée en cas de facteurs de risque (5 Ul de syntocinon, aprés le
dégagement des épaules) ;

Masl
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= pxamen du placenta afin de wérifier qu’il est complet ;
— délivrance artificielle si non décollement placentaire aprés 30 minutes ;
— survelllance régulitre en salle d'accouchement pendant deux heures aprés
['accouchement.
B. Hémorragies « tardives » du post-partum

» Endométrite hémaorragique (voir ci-dessous).

n Rétention placentaire : rétention partielle de débris placentaires ou de mem-

branes. Elle peut se compliquer d’hémorragie génitale et d'endométrite
= clinigue : utérus augmenté de taille, mon au palper (ou au TV si apparition
plusieurs semaines aprés "accouchement), hémorragies d'origine endo-uté-
rine au spéculum. 5i fitvre — endométrite ;
- échographie pelvienne ; indispensable, Met en évidence des restes placen-
taires intra-utérins hyperéchogénes hétérogénes.

n Retour de couches hémorragique :
~ diagnostic d'@&limination : il faut d abord vérifier 'absence de restes placen-
talres {&chographie) et Fabsence d'endométrite (apyréxie + prélévement bac-
tériologique « NF5S-CRP) ;

= il correspond & une atrophie de l'endométre par carence en estrogénes.

il. COMPLICATIONS INFECTIEUSES
[ A. Endométrite I
1. Diagnostic

m Facteurs de risque :
= rupture prolongée de la poche des eaux ;
—travail long ;
= maneeuvres obstétricales ow césarienne ;
— mauvais état général de la patiente.

m Signes cliniques :
— figvre 38-38,5 °C ;
= lochies « louches «; plus abondantes, plus oo moins nauséabondes /-
hémorragiques ;
= douleurs pelviennes inconstantes ;
- ulérus mou, gros, sensible & la mobilisation. culs de sacs indolores,

s Examens complémentaires :
- prilévements bactérologiques : PV (lochies), ECBU avec antibiogramme
{diagnostic diffiérentiel}, hémocultures (si température = 385 °C, [rissons} ;
= biologie : MFS-plaguettes, CEF {utile pour le suivi) ;
- échographie pelvienne : recherche d'une rétention placentaire.

2. Diagnostic différentiel
m Infection urinaire RN,

s Thrombose pelvienne (voir page 1497,
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n Hémorragle d'autre origine (voir « Complications hémorragiques », page 143).
m Appendicite (diagnostic difficile: pas de défense et troubles digestiis
+ hyperleucocytose difficiles i interpréter) JEEEDN,

m Cholécystite, péritonite JEEEERE

B. Infections de cicatrices

1. Suppuration de I'épisiotomie ou d'une déchirure vaginale
» Diagnostic clinigue : douleur, inflammation, collection +/- extériorisation de
pus au niveau de la cicatrice, apparaissant quelques jours & semaines aprés
I"'accouchement,

m Diagnostic différentiel : hématome, bartholinite.

2. Abcés de paroi
m Apreés césarienne,
n Diagnostic clinique : douleur insomniante, inflammation, collection + /- exté.
riorisation de pus au niveau de la cicatrice abdominale,

» Diagnostic différentiel : hématome de parol, cellulite,

C. Infection urinaire
m Friéquentes ++,

s Facteur favorizant ; infection urinaire pendant la grossesse + sondage urinaire
pendant "accouchement (surtout si péridurale).

m Diagnostic : signes fonctionnels urinaires et ECBU (hématurie et leucocyturie
4 la bandelette urinaire ne sont pas significatifs car fréquents en raison des

lochies) ST,

s Diagnostic différentiel | endométrite, affections digestives pelviennes,

D. Complications de Iallaitement
m Diagnostic JCEON -
- lymphangite ;
= galactophorite algué ;
= abcks du sein.
m Diagnostic différentiel :
- montée de lait, engorgement mammaire ;
= fébricule d'origine autre : toute autre étiologie infectieusge peut apparaitre
dans le post-partum, dont appendicite, infection pulmonaire.
E. Méningite JITINR
m [agnostic :
- aprés péridurale ;
- clinique et examens complémentaires ; les signes cliniques et le hilan biolo-
gique sont identiques & ceux décrits, en dehors de la grossesse.
» Diagnostic différentiel :
= thrombophlébite cérébrale (voir page 145) ;
= bréche de la dure-mére apriés péridurale ;
= paychose puerpérale JTTERREY

(0]
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lil. COMPLICATIONS THROMBO-EMBOLIQUES

m La période du postparfum est trés emboligéne par une hypercoagulabilité
persistante jusqua plusieurs semaines aprés 'accouchement. La mobilisation
des patientes doit done étre le plus précoce possible, et la prévention par
HBPM systématique en cas de césarienne, dimmobilisation ou d'autres fac-
teurs de risque surajouté,

m Les complications plus spécifiquement lié au post-parfum sont : thrombus vagi-
nal et hémorroidaire, thrombose velneuse profonde, thrombo-phlébite pel-
vienne et thrombo-phlébite cérébrale. Le diagnostic des 2 premidres est
clinique, alors que les autres nécessitent des examens d'imagerie supplémental-
res, Les Ddiméres ont peu d'intérét diagnostique car ils sont physiologiguement

éleviés dans le posiparium,

A. Thrombus vaginal
m Diagnostic
- dans le post-pantum immédiat ;
~ clinique ; douleur intense localisée au périnée, unilatérale avec i l'examen
(inspection + TV) hématome souvent volumineux bombant dans le vagin et
trés sensible,

m Diagnostic différentiel : hémorragie utérine ou sur plale vaginale.

B. Thrombose hémorroidaire
m Diagnostic :

- fréquente dans les jours suivants I'accouchement. Correspond 4 la présence
d'un caillot dans le plexus veineux hémorroidaire ;
~ clinigue : douleur anale vive et intense, Inspection et toucher rectal : caillot
dans un plexus veineux hémorroidaire, sous tension, trés douloureux au tou-
cher.

m Diagnostic différentiel :
= hémorroides non thrombosées |

- prolapsus rectal.

C. Phlébite du membre inférieur
m Diagnostic :
— facteurs de risgue : facteurs de risgue habituels (antécédents personnel ou
familiaux de phlébite, immohbilization, obésité, varices des membres infé-
rieurs, chirurgie = césarienne, anémie) + age » 40 ans, infection (endométrite,
chorioamniotite) ;

= clinigue : identique aux signes cliniques de la phlébite survenant en dehors

de la grossesse, JEIREDN
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- examens complémentaires : échographle Doppler des membres inférieurs
affirme le diagnostic, bilan sanguin préthérapeutique (NFS-plagquettes, TP,
TCA, antithrombine [T}

» Diagnostic différentiel : RSN,

D. Thrombophlébite pelvienne
m Diagnostic :

= Il peut compliquer une endométrite (rare a 'heure actuelle),
= Clinique :

* fébricule ou fitvre, tachycardie ;
* douleurs abdomino-pelviennes angmentées i la marche ;
* douleur latéralisée an TV, parfois localisée au niveau d'un cordon induré,
L'utérus n'est pas douloureux (en géndrall, ce gqui élimine 'endométrite,
= Examens complémentalires :

* hyperleucocytose et CRP élevée (une légére augmentation de ces paramé-
tres est cependant phyvslologlquement fréquente dans le post-parfum ;
#= diagnostic : scanner abdomino-pelvien sans et avec injection ++, ou &cho-
graphie-Doppler abdominale, mais affirmation diagnostique plus difficile
(échographiste-dépendant, gros ulérus, gaz).
s Diagnostic différentiel :

- endométrite (voir page 146) b reman B

— infections urinaires JMEEEEN ;

- infections digestives (appendicite surtout’) IELEERNEE]

E. Embolie pulmonaire
» Diagnostic : il est le méme qu'en dehors du postpartum, sauf pour les D-dimé-
res qui sont physiologiquement augmentés et ne peuvent donc &tre utilisé pour
leur valeur prédictive négative RN
w Diagnostic différentiel : JMIZEEE + fracture de cote et douleurs thoracigues
intercostales : un peu plus fréquente dans le post-parfum aprés expression lors
de 'accouchement (non recommandée, mais souvent pratiquée) et douleurs

thoraciques intercostales plus fréguentes pendant la grossesse.

F. Thrembophlébite cérébrale

» Dlagnostic :
- facteurs de risque : contexte infectieuy ;
= Clinigque : Aévre, céphalées, +/-tableaux de psendo-psychose délirante
(confusion, délire), examen neurologiqgue anormal :
- examens complémentaires ; TDM cérébral sans et avec injection de produit
de contraste <+,

m Diagnostic différentiel :
= psychose puerpérale ;
= bréche dure-mérienne aprés péridurale ;
— migraine ;
= meningite.
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G. Prévention des complications thrombo-emboliques
s Mobilisation précoce,

8 Contention veineuse si mauvais état veineux.
m En cas de facteur de risque ; anticoagulation a dose préventive = HEPM.
s Ne pas prescrire de pilules fortement dosées en mestrogénes en postpartum

immeédiat (attendre 15 jours-3 semalnes).

IV. AUTRES COMPLICATIONS
s Complications de I'anesthésie péridurale ; surtout globe vésical et bréche
dure-mérienne (céphalées intenses, augmentées en position debout), trés rare-
ment méningdite et troubles moteurs et sensitifs des membres inférieurs.
m Complications périnéales : fistules recto-vaginales ou uro-vaginal aprés déchi-

rure périnéale compliguée faisant suite & I"accouchement.

.....
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4 Complications du post-partum

= Les complications hémorragiques sont la premiére cause de mortalité mater-
nelle dans le post-partum. Le post-partum est par ailleurs une période & risque
augmentée de thrombose et d'infections.
» Hémorragies génitales dans le post-partum :
- hémorragies de la délivrance [1] :
» diagnostic clinique : hémorragie = 500 mL d'origine endo-utérine surve-
nant dans les 24 heures du post-parfum [1]. Une révision utérine [1 et un exa-
men de la filigre génitale sous valve sont nécessaires pour affirmer
I'origine endo-utérine du salgnement,
# Gtiologies les plus fréquentes : rétention placentaire et inertie utérine,
= diagnostic différentiel : hémorragle d'origine non endo-utérine : filiére géni-
tale surtout ;
- hémaorragies génitales plus tardives :
* endométrite hémorragique : clinique + bactériologie,
* rétention placentaire : clinique (gros utérus mou) + échographie,
* retour de couches hémorragique : diagnostic d'élimination,
= Complications infectieuses dans le post-parfum :
- endométrite [i] par infection des lochies ou rétention placentaire partielle :
diagnostic clinique (utérus sensible, +/- hémorragie, +/- taille augmentée si res-
tes placentaires) » prélévement bactériologique des lochies + échographie
pelvienne ;
- montée de lait, et complications de 'allaitement [ : lymphangite, galacto-
phorite, abcés mammaire : diagnostic clinique ;
- infection des cicatrices : périnéale ou césarienne : diagnostic clinique ;
- infection urinaire : fréquentes : diagnostic clinique + ECBU :
- méningite si anesthésie péridurale : signes clinique et bilan biologique iden-
tiques & ceux décrits en dehors de la grossesse ;
- diagnostic différentiel : tout autre étiologie infectieuse peut &tre apparaitre
dans le post-partum, dont appendicite, infection pulmonaire.
- examens complémentaires de 1™ intention devant une fidgvre dans le post-
partum sont : NF5-CRFP, ECBU-bactériologie des lochies + hémocultures si tem-
pérature > 38,5,
n Complications thrombo-emboliques :
= thrombus vaginal ; diagnostic clinique (hématome trés douloureux bombant
dans le vagin) ;
- thrombus hémorroidaire : fréquente, diagnostic clinique ;
- thrombose veineuse profonde du membre inférieur et embolie pulmonaire
signes clinique et bilan biologique identiques & ceux décrits en dehors de la
grossesse sauf pour les D-diméres qui sont augmentés physiologiquement
dans le posi-parium ;
= thrombose pelvienne : diagnostic clinique (douleurs pelviennes mais utérus
indolore & la mobilisation, figvre) + TDM pelvien injecté (ou échographie-Dop-
pler) :
- thrombo-phlébite cérébrale : diagnostic clinique (céphalées, +/- figvre, +/-
pseudo-psychose puerpérale ; confusion, délire) et TDM cérébral injecté +«,
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Anomalies du cycle
menstruel - Métrorragies

3 | Towr1 | Tour2 | Tour3 :D:mkrtwrl—-
| Date | i
OBJECTIFS

+ Diagnostiquer une aménorrhée, une ménorragie, une métrorragie,
» Reconnaitre et traiter un syndrome prémenstroel.

LIENS TRANSVERSAUX

XM FPrincipales complications de la grossesse.
I Grossesse extra-utérine.

BEZEN Contraception.

M Infections génitales de la femme. Leucorrhées.
TN Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin.
IEETEEE Tumeurs de "ovaire.

ETEIE Hémorragie génitale chez la femme.
BEEECE Algies pelviennes chez la femme.

ITETE Aménorrhée,

BEZEZE Troubles de 'hémostase et de la coagulation.

CONSENSUS

» Les troubles hémorragiques fonctionnels = 2004, Mises & jour en gynécologie médi-
cale - CNGOF {(www.cngof.asso._fr).

|

POUR COMPRENDRE...
Definitian
u Cyvele menstruel :

- phénoménes physiologiques pour préparer |'organisme a une éventuelle fécon-
dation ;

= la manifestation la plus visible de ces modifications st la menstruation @ les
régles = hémorragie génitale de sang rouge, incoagulable, emoin d'un cycle ovula-
forire ;

- commence & la puberté : 1% cycle = la ménarche ;



ITEK &t

- 5e ermine a la ménopause par I'épuisement des follicules ovariens et par aug-
mentation de la résistance des follicules ovariens a ['action des gonadotrophines |
- premier jour du cycle : 1% jour des régles = date des derniéres rigles.
Paoints-clés
m La connaissance du cycle menstruel est importante ;
= l'axe gonadotrope |
= les 3 phases du cycle menstruel | phase folliculaire, ovulation el phase lutéale.
m Les principales anomalies du cyele sont -
—en dehors des regles - métrorragies ;
— pendant les régles - ménorragies chez une fermme non enceinte JETEEN ;
— absence de régles =3 mois - aménorrhée JETEDN
m En réalité, il existe frequemment des ménométrorragies associant des saigne-
ments auw moment des régles et en dehors des régles,
® Le syndrome prémenstruel est un ensemble de symptomes : mastodvnie + dvsmé-
nohée + trouble de 'humeor, survenant dans les 546 jours précédents les régles. Le
traitement est symptomatigque.
Chiffres-clés
m Les troubles du cyele zont la premiére cause de consultation chez le gynécolo-

E“IJE.

I. CYCLE MENSTRUEL NORMAL ET ANOMALIES

La connaissance du cycle menstruel est importante pour aborder I'étude des
troubles de la menstruation et dans I'exploration et le traltement de infertilité.

A. Le cycle menstruel

P LH

Fig. 26-1. Profils hormonaux et modification de I'endométre au cours du cycle menstruel.
Somarc ; Sténlde du coupde. par )R Forn, W, Savale, Waesoe, I7 gdvtion, 2005

1581
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m Le cycle menstruel dépend des sécretions hormonales de laxe gonado-
trope.
m Sécrétion pulsatile de gonadolibérine ; GnRH dans le systéme porte hypotha-
lamo-hypophysaire,
m La GnRH provogque la sécrétion par lantéhypophyse de deux hormones :

- la FSH (hormone folliculo-stimulante) :

s indispensable au développement des follicules gamétogénes,
#= maturation ¢’un follicule par cycle, le follicule de De Graaf,
» participe & la fonction endocrine des follicules ;
- la LH (hormone luténisante) -
» permet la formation du corps jaune lors de la 2" phase du cycle,

s responsable de la transformation des cellules de la granulosa en grandes
cellules lutéales source de la progestérone ,
- la décharge plasmatique de LH déclenche I'ovulation qui aura lieu 36 heures

aprés le début de la montée du pic ovulatoire ;
— la pulsatilité de la GnRH et des gonadotrophines est modulée par les stéroi-
des (cestradiol et progestérone) et les peptides (inhibine A et B) sécrétés par

les ovaires tout aw long du cvele.

B. Les 3 phases du cycle menstruel

1.

£.

3.

Phase folliculaire
Période de croissance terminale du follicule dominant sous la dépendance de la
F5H puis de la F5H et de la LH.

u Le follicule dominant sécréte une aromatase sous effet de la F5H, qui trans-
forme les androgénes svnthétisés par les cellules de la thégue interne en cestro-
BENes.

a Au cours de cette phase, la croissance de 'endométre fonctionnel com-
mence dés le 5% jour du cycle sous Ueffet de 'estradiol et acquiert des récep-
teurs & la progestérone : de 0.5 mm & la fin de la menstruation, il passe & 3 mm
au moment de "ovulation.

m Lorsque le taux d'estrogéne est stable pendant 48 heures, il ¥ a un rétrocon-
triile positif sur la sécrétion de LH, déclenchant le pic de LH.

Owvulation
Physiologiquement monafolliculaire, elle est déclenchée par le pic de LH.

Phase litéale
Aprés libération de Movocyte, persistance du corps jaune qui sécriéte de la pro-
gestérone et de |'eestradiol.

m L'endométre sensibilisé par l'eestradiol & action de la progestérone, entame
sa transformation glandulaire pour aboutir & la secrétion-excrétion de givoo-

géne. L'endométre mesure 5 mm au 28° jour du cycle.

IE1
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s A la fin de la phase lutéale, le corps jaune disparait [apoptose génétique-
ment commandée) entrainant une chute brutale des sécrétions d'oestradiol et
de progestérone,

m La diminution de progestérone provogue la survenue des régles.

C. Caractéristiques d'un cycle normal

Survenue des régles ;
s périodigque : tous les 28 jours en movenne (21-35 jours) ;
® de saignements moyens de 30 mL (maximum 60-80 mL) ;

s de sang rouge, incoagulable ;
s pendant 7 jours au plus.

D. Anomalies du cycle

1. Qualification des saignements
Les anomalies du cycle se définissent en fonction ;

m de la date de survenue par rapport au cycle
—en dehors des riegles = métrorragies ;
- pendant les régles = ménorragies chez une femme non enceinte ;
— absence de régles > 3 mois = aménorrhée,
1 m des variations observées : iréguence, durée et abondance des régles
= durée du cycle :

* augmentiée ;
v 45 jours @ spanioménorrhée,
y plus de 3 mols | aménorrhée,
* raccourcie : polymeénorrhée {ou pollakiménorrhée),

* en dehors du cycle : métrorragies ;
= volume du saignement :

* augmenté : hyperménorrhée ;
* dliminué ; hypoménorrhée
* [rits diminué : spotting.

= durée du saignement :

* augmentée mais volume normal : macroménorrhés rarement utilisé ;

= augmentée et volume augments | ménorragies ;

* en réalité, il existe fréquemment des ménométrorragies associant des sai-
gnements au moment des régles et en dehors des régles,

2. Quantification des saignements
m [} est Important de les quantifier de facon objective
= durée, nombre de protections par jour, caillots, anémie ;
- seore de Higham ;rg 2625 © score d'évaluation objective des ménorragies :

® durant les régles, il laut noter, chague jour le nombre de linge (serviette
ou tampon) dans la case correspondant au degré d'imprégnation en sang
par un batonnet. On comptabilise en fonction du nombre de bitonnets,

* gn additionnant les points & la fin des régles on obtient la valeur du score
e Highiam,

‘CT-ral
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* un score supérieur a 100 points correspond & un saignement supérieur 4
80 mL du sang (définition de la ménorragie),

* un score supérieur & 150 points nécessite la prise en charge chirurgicale
des ménométrorragies.

M : Prénom : DK :

Serviette ou Tampon 1 [ 20 | 3¢ | 40 | Se | §e | Te e Points

peoint  Enge

5
points / linga

1070

Total
points

Fig. 2&-2. Score de Higham, Score d'évaluation objective des ménométroaragies,

Extrait ot adaptd de ; Méno-igsamagens | un sympbiers woose] difcle b apprdhende: par le gynscoiogus, par Mchel Plain, Genedis,
numacapscial, ferier 2003 g wwa sly-sbhbas comdschographinbomstie iooren’scam_highan_imgrimatle himl,

Il. ORIENTATION DIAGNOSTIQUE EN CAS DE TROUBLES
DU CYCLE

A. Interrogatoire

m Age,

= Antécédents :
- médicaux : trouble de I'"hémostase, prise de médicaments ;
- chirurgicaux : ceelioscopie, fibrome ;
- obstétricaux : FCS, curetage, GEU, grossesses, complications ;
= gynécologiques ; dge des premiéres régles, caractére des cycles précédents,
contraception, dernier frottis cervical ;
= familiaux : troubles de I'hémostase.

m Caractéres des troubles du cycle :
- date d’apparition ;

Mgy
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= abondance des saignements : subjectif et score objectii de Higham ;
= peripdicité ;
= signes assoclés | douleurs pelviennes, leucorrhée, galactorrhée.

B. Examen

m Examen général ; pouls, tension, température, recherche de signes d'anémie
mal tolérée,

» Examen gynécologigue
- développement pubertaire, signe de virilisation, organes génitaux externes ;

= spéculum : recherche de lésion vaginale ou cervicale, de leucorrhées phy-
slologiques ou anormales ;

=TV : taille de I'utérus, recherche de masse annexielle :

—examen des seins.
C. Examens complémentaires

1. Examens de premiére intension
0] » Dosage [FFHCG plasmatiques, NFS-plaguettes.

0] ™ Echﬂgraphie pelvienne par voies abdominale et endo-vaginale.

2. Autres examens en fonction de I'orientation diagnostique
® Spanioménorrhée, aménorrhée
- dosages plasmatiques hormonaux ;
- F5H, LH, eestradiol (E2), prolactinémie (PRL) ;
= Puis :
* tegtostéronémie, A-landrosténedione ;
* hystéroscopie ;
= caryttype ;
= TDM ou IEM hypophysaire,
» Ménométrorragies :
= numération formule sanguine et plaquettalre ;
= hystéroscopie diagnostique s++ ;
- hystérosalpingographie ;
- recherche de lésions néoplasiques ;

— colposcopie et biopsie dirigées du col, biopsie dendométre...

ll. ETIOLOGIES DES AMENORRHEES, MENORRAGIES
ET METRORRAGIES

A. Aménorrhée, spanioménorrhée
s Aménorrhée JEEEDN,

m Spanioménorrhée :

ETL N
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= Spanioménorrhée : durée de cycle > 45 jours.

= Principal diagnostic : syndrome des ovaires polykystiques,

- Diagnostic différentiel ; la grossesse, 0]
- Toutes les causes de spanioménorrhée peuvent & l'extréme se traduire par

une aménorrhée.

B. Ménorragies JEETEEN

= Ménorragie : durée et volume du saignement des régles angmentés.
= Par définition chez une femme non enceinte.
® Les ménorragies reposent sur la notion subjective du volume des régles et

sont donc difficiles & apprécier. Score de quantification objective de Higham.

C. Métrorragies JNITETIN

s Métrorragies : hémorragie d’origine utérine (v compris endocervicale) sur-
venant en dehors des régles.

= Saignements qui peuvent survenir avant la ménarche, pendant la période
d'activité génitale (en dehors ou au cours d’'une grossesse) ou en postméno-
pause.

m Sans caractére cycligue : par exemple provogué par un examen gynécologi-
que, traumatisme ou rapport sexuel ;| ou spontané (myome intracavitaire ou
polype, adénomyose),

s Avec caractére cyclique : métrorragies fonctionnelles = diagnostic d’élimina-
tion (métrorragies intermenstruelles, prémenstruelles, postmenstruelles).

n Elles peuvent révéler la plupart des pathologies gynécologiques.

1. Diagnostic des métrorragies = clinique
m Interrogatoire : saignement en dehors des régles.
m Examen clinique : an spéculum saignements venant de I'endocol. En cas de
galgnements Importants, il faut nettoyer avec des Compresses pour pouvolr
voir l'orifice externe du col et affirmer 'origine utérine des saignements.

m Le diagnostic est clinique (interrogatoire et spéculum’). [

2. Eticlogies des métrorragies
Leur fréguence varie en fonction de I'ige de la patiente.
m Canses obstétricales : 0]
= début de grossesse: GEU, FC5, décollement trophoblastique : menace de
fausse couche, ectropion, méle hydatiforme JEEEEED ;

= deuxiéme et trolsiéme trimestres : placenta praevia, HRP. rupture utérine |
hémorragie de Benckiser IR

tLi=1}
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m Capses ulérines :

(1] = négplasiques : tumeur malligne du corps de NMotérus (adénocarcinome de
l'endométre & évogquer en premier chez une lemme ménopansée), du col de
I"'utérus et des ovaires JEEEREY ;

- organiques : fibrome sous-mugueux, polype endométrial, hyperplasie endo-
métriale (fonctionnelle ou  iatrogéne :  pilule, tamoxiféne «+),  adéno-
myose I

w Causes infectieuses : endométrites, salpingites JEIEN .

m [atrogéne ;
= DIU, pilules eestroprogestatives JCIEGN :
= anticoagulants,

0 » Troubles de la coagulation : maladie de Willebrand, thrombopénie JEETERE

m Diagnostic délimination : métrorragies fonctionnelles hormonales :
- métrorragie intermenstruelle ; vers le 14% jour du cycle, au point le plus
bas de la courbe thermigue, sont peu abondantes, souvent associées & une
douleur unilatérale discréte ; elles ne nécessitent pas de traitement ;
= métrorragie prémenstruelle fait partie du syndrome prémentruel et corres-
ponde & une insuffisance lutéale. Elles sont peu abondantes. Le traitement est
basé sur des progestatifs ;
- métrorragic postmenstroelles - correspond & une insuffisance mstrogéni-
que en début de cycle. Le traitement consiste & la compenser par des oestro-

genes les 7 & 10 premiers jours du cycle,

3. Diagnostic différentiel
m Flales cervico-vaginales traumatiques.

= Hémorragies des organes de voisinage
= vesshe : urétrite, cancer de la vessle, infection urinaire,
—rectum — colon : maladie inflammatoire du cdlon, hémorroides, tumeur

rectosigmoidienne,

IV. SYNDROME PREMENSTRUEL

= Plutit lors de I'adolescence, la préménopanse.
m Symiplomes apparaizsant dans la période prémenstruelle (6-7 jours avant les
régles) et disparaissent les premiers jours des régles,

s Circonstances d'apparition : choc émotionnel, IVG,

i1 A.Symptomatologie
m Signes mammaires : mastodynies cycliques, secondaire & une insulfisance
lutéale,

|
=
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Anomalics ds oycle menstruel = Métrorragies

m Douleurs pelviennes, dysménorrhée.
m Trouble du caractére © irritabilité, trouble du sommetl.

m Sensation de ballonnement abdominal, d’oedémes.

B. Examens complémentaires
= Diagnostic clinique & I'interrogatoire : pas d’examen complémentaire.

= Mammographie et échographie mammalre si mastopathie inquiétante,

C. Traitement
s Hassurer la patiente,

s Traitement de l'insuffisance lutéale :
- progestatils (dérivé norprégnane) ;

& e J16 & J25 du eycle & visée non contraceptive,
o de J5 & J25 & visée contraceptive ;
- contraception par cestroprogestatifs peut faire disparaitre les symptomes.

m Traitement est sympltomatique
— dysménorrhées prédominantes © anti-inflammatoires non stéroidiens ;
— anxiété et irritabilité prédominantes : Sventuellement traitement par ansio-
Iytiques,
D. Surveillance
Suivi gynécologique régulier (1/an). 5'assurer de 'efficacité du traitement mis

en place, au bout de quelques mois (3-6 mois).

ETTR
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Fiche Dernier tour

Troubles du cycle menstruel. Métrorragies

= Cycle menstruel :
- phénoménes physiologiques pour préparer I'organisme a une éventuelle
fécondation ;
- la manifestation la plus visible de ces modifications est la menstruation = les
risgles témoins d'un cycle ovulatoire
* hémorragie génitale de sang rouge, incoagulable,
* périodique - tous les 28 jours en moyenne (21-35 jours),
* de saignements moyens de 30 mL (maximum 60-80 mL).
* pendant 7 jours au plus ;
= Diagnostic des différents troubles du cycle :
- interrogatoire : caractéres des troubles du cycle :

Caractéristiques des différents vroubles du cycle, en fonction des variations observées
fréquence, durée et abondance des régles [i]

Divominaton  Yolumeds | Db ds 1 purie u yd
Spanioménarrhéa Augmentée
Polyménarrhée Raccourcie
Hyperménorrhée Augmenteé
Hypoménarrhée Diminué
Spotting Trés diminué
Macroménorrhée Augrmenté Absent > 3 mois
Aménorrhée Absent Absant
Meénarragies Augments Augments Saignements hars
du cycle
Métrorragies Wariable Variable

- examen clinique gynécologique complet ;
= gxamens complémentaires de premiére intention :
* dosage f-HCG plasmatiques [0, NFS-plaquettes,
* échographie pelvienne par voies abdominale et endovaginale [1].
s Aménorhée : pas de régles pendant plus de 3 mois JETESE.
s Spanioménorrhée :
- cycle de plus de 45 jours ;
= principal diagnostic est le syndrome des ovalres polvkvstigues (SOPK) ;
- diagnostic différentiel ; la grossesse [i,
® Ménorragies :
= durée et volume du saignement augmentés JEEEN «n dehors de toute
HrOsSSes5e
= les ménorragies reposent sur la notion subjective du volume des régles et
sont done difficiles & apprécier. Score de Higham +++ ;
= les ménorragies peuvent &tre trés abondantes et demandent dans ces cas
une conduite diagnostique et thérapeutique i tenir en urgence.



| Anomalies du cpele menstruel — Métrorragies

P

|' Fiche Dernier tour (suite)
L

",
= Métrorragies :
- hémorragie d'origine utérine (y compris endocervicale) survenant en
dehors des régles ;
- diagnostic clinique (interrogatoire + spéculum) (4 ;
- étlologies des métrorragies [1 :
= causes obstétricales [V JEEEEED
* causes utérines ;
+ néoplasiques [1] ETEREEER,
s organiques bénins TR,
* causes infectieuses,
# jatrogéne : DIU, pilules cestroprogestatives, anticoagulants,
* autres : troubles de la coagulation,
+ fonctionnelles ; diagnostic d'élimination,
» diagnostic différentiel : plaies cervico-vaginales, hémorragles vésicales et
recto-anales.,
» Syndrome prémenstruel :
= symptomatologie (Y : signes mammaires (mastodynies cycliques secondaire
a une insuffisance lutéale), douleurs pelviennes, dysménorrhée, troubles du
caractére, sensation de ballonnement abdominal et d'cedémes ;
- diagnostic clinigue a 'interrogatoire [ ;
— traitement : symptomatique et/ou correction de I'insuffisance lutéale ;
- surveillance : suivi gynécologique régulier.
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Contraception

3, Tour 1 Tour 2 Tour 3  Dernier tour
Date
OBJECTIFS

o Prescrire et expliquer une contraception.
¢ Dizcuter les diverses possibilités de prise en charge d'une grossesse non désirée,
» Discuter les indications de la stérilisation masculine et féminine,

LIEMS TRANSVERSAUX

T Grossesse extra-utérine.

T Anomalies du cycle menstruel. Métrorragies,
AT Interruption volontalre de grossesse.

IETETM Siérilité du couple ; conduite de la premiére consultation.
TN Anesthésie locale, loco-régionale et générale.
XM Infections génitales de la femme. Leucorrhées,
IIUEEE Facteurs de risque cardio-vasculaire et prévention.
LN Hypertension artérielle de adulte,

TR Accidents vasculaires cérébraux.

JEIEEE Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire,
IEEEER Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin,
IECEEE Tumeurs de ovaire,

IEZEEE Tumeurs du sein,

MIZED Algies pelviennes chez la femme.

CONSENSUS E

» Stratégie de choix des méthodes contraceptives chez la femme - Recommanda-
tions pour la pratique clinlque = ANAES, AFSSAPS, INPES, 2004 (www.anaes.fr).

o Evaluation des techniques de stérilisation chez la femme et 'homme - Etudes
d'évaluation technologique = HAS, 2005 (www.anaes. ).

i
POUR COMPRENDRE...

Rappel physiologique
a Ovulation
- a lieu entre le 12° et 16° jour du cycle, mais peul #re plus précoce ou plus tardive

selon les femmes et les cycles ;
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= est précédée par un pic de LH (de 24 a 36 heures) ;
— est suivie dans les 24 heures par une augmentation de la température corporelle
prise au réveil (effet de la progestérone) ;
= l'ovule est fécondable dans les 24 & 48 heures subvant son émission ;
— la glaire cervicale est filante, brillante et trés élastique lors ovulation.

» La spermatogenése dure T0-74 jours.

= Les spermatozoides surviven! jusqu'a 72 heures dans 'appareil génital féminin,

= La fécondation a lieu dans les trompes.

s Limplantation utérine a lieu une semaine aprés le rapport fécondant.

Points clés

s Contraception = méthode de prévention des grossesses,

= Nombreux moyens contraceptifs léminins disponibles actuellement,

» Pas de contraception masculine commercialisée en dehors du préservatif

# Deux grands modes d'action des contraceptifs :
- mécanique ou chimigque ; empéchent |la rencontre des gamétes ou |'implantation
intra-utérine de I'ceuf (DIU, préservatif, spermicide) ;
- hormonal : empéchent |'ovulation ow/et modifient limprégnation hormonale
génitale favorable & la fécondation, ou & I'implantation intra-utérine de |'ceuf {con-
traception arale, patch, anneau, DIL hormonal).

= Les contraceptifs cestroprogestatifs sont divisés en catégories selon :
= leur répartiticn chronologique :

* pilules séquentielles : reproduisent le eycle biologique,

¢ pilules combindes (mono-, bi- ou triphasiques) : prise simultanée d'oestro-
gines el de progestatifs ;

= leur dosage en astrogiénes (éthinylestradiol) exprimé en pg ou y:
* pilules normodosées (= 3 ),
* minidosées (= 20 a 30 v),
* microdosées (= 15 v).
= Les contraceptils progestatifs purs sont classés en macroprogestatifs (dérivés 19-nor
prégnane et 17-0H progestérone) et microprogestatifs (lévonorgestrel ).
u La stérilisation est une « contraception » définitive dont la prescription @st régie par
une loi :
= chez la fernme :stérilisation tubaire par coelioscopie ou hystéroscopie ;
- chez 'homme : vasectomie = ligature des canaux déférents,

n Lefficacité des moyens contraceptifs est mesurée par l'indice de Pearl.

Indice de Pearl (IP) : nombre de grossesses survenues chez 100 femmes expo-
sées pendant 12 cycles et utilisant la méme contraception. Il s'exprime en

pourcentage années-femme.
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m Choix de la contraception dépend des antécédents + désir de la femme = traite-
ment personnalise.
m Risque le plus important des cestroprogestatifs = thrombose veineuse.

s Surveillance minimum de la contraception pour toutes = examen gynécologique
annuel.

Chiffres-clés
m [ndices de Pearl des différentes méthodes contraceptives ;

- contraception naturelle (retrait, Ogino) 1 15 % ;

= spermicides : 3 %

— préservatifs inférieura 1 % ;

- DIU au cuivre : 1 % ;

= DI au lévonorgestre] ;0,09 %

— pestroprogestatifs (04043 % ;

= microprogestatifs 084 2 % ;

= stérilisation ;0,5 %.
m En France, 75 % des femmes de 18 & 44 ans wtilisent un moyven contraceptif : 45 %
utilisent une contraception hormonale, 16 % un DIU, 7 % les préservatifs, et 1 % la sté-
rilisation. 3 % n’utilisent pas de contraception alors qu'elles sont & risque de gros-
sesse (rapports non protéges),
= Seul 10 % des femmes prennent leur pilule correctement (oubli fréquent) !

m [l ¥ aurait 350 000 grossesses non programmeées en France chaque année.

|. PRESCRIPTION D'UNE CONTRACEPTION
On détaillera d'abord les différents types de contraceptifs, puis leurs prescrip-

tions en pratique,

A. Contraception naturelle

L'ensemble de ces méthodes a globalement une efficacité faible (indice de Pearl
élevé). Cependant si apriés une information compléte sur les autres moyens
contraceptifs, une femme/un couple ne souhaitent pas utiliser de contracep-
tion non naturelle, une information juste doit &re donnée, pour une utilisation
optimale de ces méthodes.,

n Retrait ou coft interrompu : indice de Pearl élevé (15 & 25 %),

m Méthode Ogino-Knaus :
—abstinence pendant les jours supposés fécondants d'un cycle: 10 au
17% jour d'un cvcle de 28 jours — contraignant ;
= indice de Pear] élevé : 15 % environ.
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s Courbe de température {voir page 202} :

- abstinence jusqu'au 37 jour compris aprés le décalage de la courbe de tem-

pérature suivant 'ovulation — contraignant ;
—indice de Pearl & 3 % si appliquée strictement.
m Test urinaire d’ovalation :
- Home-tests © bandelette urinaire qui se colorie lors du pic urinaire de LH,
Périnde d’abstinence plus courte (8 jours) mais coliteux ;
—indice de Pearl a 6 5.
s Méthode Billlngs :
— repérage du jour de I'ovulation par aspect de la glaire : difficile ++ ;
= indice de Pearl élevé (trés peu efficace].

B. Contraception mécanique et chimigque

Elles sont efficaces et, en général, blen tolérées. Leurs contre-indications dod-

vent étre respectées (DIU ++).

1. Dispositifs intra-utéring (DIU) (= stérilets)
#w Deux types différents de DIU commercialisés : DIU au cuivre (GynaT, Gynelig)
et DIU libérant 20 ug/j de lévonorgestrel {Miréna).
a Mode d'action : traumatisme direct sur 'endométre + réaction inflammatoire
+ diminution de la motilité tubaire pour les DIU au cuivre + atrophie de 'endo-
métre et épaississement de la glaire pour le DIV au 1évonorgestrel.
m Mode d'emploi (arrété du 2 avril 1972) : pose réalisée par un médecin dispo-
gant d'une installation technigue minimum (une table pynécologique, une ins-
tallation pour la stérilisation et du matériel stérile) -
=gxamen gynécologigue et hystérométrie {mesure de la longueur abtérineg)
avant la pose du DIL ;
- pose en période post-menstruelle immédiate (13-5 des rigles). Le DIU peat
étre posé en dehors de cette péricde si le médecin a la certitude de labsence
de grossesse
— fils coupés & 2 cm de 'orifice cervical ;
- échographie ¢ag 2r.1) si doute sur perforation ou mauvaise pose (DIU hyper-
échogéne, ou/et cine d'ombre postérieur) ;
- durée d'utilisation : 5 ans.
m Efficacité ; indice de Pearl & 1 % pour DIU cuivee ; 0,08 3% pour DIU au Evonor-
gestrel,
m Indications préférentielles @ femime ayvant e au molns un enfant, contre-indi-
cations & la contraception cestroprogestative. Ménorragies avec ou sans ané-
mie pour le DIU au lévonorgestrel.
m Effets secondaires @ ménométrorragies (mais aménorrhvée pour le DIU au 1évo-
norgestrel), algles pelviennes.
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s Complications : perforation, endométrites et salpingites, expulsion, GEU (en
falt pas d'augmentation de la fréquence des GEU par rapport aux femmes ne
prenant pas de contraception, mais plus de GEU quavec une contraception

orale) ZEIETETNINT

Toute métrorragie ou algie pelvienne inhabituelle chez une femme porteuse de
DI doit faire penser & une grossesse (GEU ++) ou & une infection génitale
haute. [

m Contre-<indications :
- absolues : grossesse, infection génitale récente ou en cours, méno-métrorra-  [i]
gies non diagnostiquées, utérus malformé, polvpes et myomes sous-
muqueux, cancer des voles génitales, troubles de I'hémostase, immunodé-
pression, allergie au cuivre &t maladie de Wilson pour les DIU au cuivre,
atteintes hépatiques et thrombophlébite évolutive pour les DIU au lévonor-
gestrel ;
- relatives ou absolues selon les auteurs : antécédents de GEU, nullipare ;
- relatives : cardiopathies avec risque d'Osler, diabéte mal équilibré, compor-
tement & risque d'infections génitales hautes, utérus cicatriciel (mais césa-
rienne non inclus). sténose cervicale, anti-inflammatoire au long cours,
anticoagulants, dvsplasies cervicales, posf<aborfum el postparium [mmediat.

m Surveillance :
= examen gynécologique de contrile un mois aprés, puis annuellement ;
= échographie si fils de DIU non visibles au spéculum (perforation ou expul-
sion passées inapercues, GILT).

m Hemarques ;
= le DIU peut-Etre utilisé comme un « stérilet du lendemain « en le posant dans
la semaine qui suit un rapport non protégé (échec = 1 %) ;
—en cas de grossesse sur DIU, il convient dans la mesure du possible de reti-
rer le DIU (risque d'infection ovulaire et de prématurité).

Fig. 27-1. Echographie d'un DIU en place (utérus de profil, hyperéchogénicité intra-cavitaire
+ cone d'ombre postérieur).

FRainl
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2. Autres méthodes mécaniques et chimiques

Tableau 271, Contraception mécanique et chimigue autre gue le DILL,

Spermicides Diaphragme Préservatifs
DCI Chlorure de benzalkonium  Diaphragme (Milex)
(Pharmatex)

Monoxynol (Fatentes)
Made d'action Lyse et diminution mobilité Empéche la pénétration  Empdéche I"émission
spermatozoides desspermatozoides dans  des spermatozoi-
le canal cervical des dans vagin

Mode Mise en place avant RS, puis Mise en place avant RS Pose sur verge en
d'emplol  enlevé dans les 24 heures  sur col utérin, puis laissé  érection avant cha-

[éponge, gel, owule, com-  6-8 heures aprés gue RS
prime)
Efficacité IP=3% IP = 3 % si spermicide IP=1%
+ protection 15T associé + protection IST

Indication  Femme connaissant son Femme connaissant son  Risque 15T
préférentielle anatomie, RS irréguliers, Cl anatomie, RS irréguliers, RS irréguliers
au DIW et CO Cl au DIU et CO Cl au DIW et CO
E2 - Leucorrhées abondantes Cystites Diminution sensibi-
Complications Choc septique a staphylo-  Choc septique a staphylo- lité |plaisir) pour cer-
coque (oubli éponge dans  cogque (oubli > 30 heures) tains

vagin = 30 heures)
Contre- Allergies au chlorure de Allergie latex Allergie latex
indications (Cl) benzalkonium ou nonoxy-  Cystites & répétition
nol 9 (principes actifs) Grossesse récente

Prolapsus, vagin étroit
1 : contre-rdicatiora, C0  coniraception craie, B2 offeis seoondaines, P radce de Pead, 25 © rappois seansh

C. Contraception hormonale

Elle est efficace, mais son observance et sa tolérance ne sont pas toujours bon-
nes (oubli trés iréguent de pilule contraceptive, effets secondaires) et un cer=
tain mombre de contre-indications doivent &tre respectées pour ne pas
entrainer de complications sévéres (thromboses ++). Elle peut &tre délivrée PO,
en patch, en implant sous-cutand, en anneau vaginal et avec un DIU { Miréna).

[170]
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1. Différentes contraceptions hormonales

Tableau 27-l. Contraception hormonale.

: Macro- Micro-
(Estroprogastatifs progestatifs progestatifs
DCl (Estrogénes = éthynilestradiol tou- Acetate de Lévonargestrel
(MNoms jours nomegestrol (Microval, DIL/
commerciaus 4 progestatif variable : (Lutémyh Miréna)
1™ génération : noréthistérone Acétate de Désogestrel
{Trieilla), chlormadinone  (Cérazette)
2% génération : lévonorgestrel (Mini-  (Lutéran) Etonorgestrel
dril, Adépal), en implant
3* génération : gestodel (Méliane), (Implanon)
désogestrel (Varnoling), norgestimate
{Citest) ;
antiandrogénique : acétate de cypro-
térome (Diane 35)
Patch sous-cutané (Evra), anneau vagi-
nal {Nuvaring) = association cestropro-
gestatives de 3% génération
Action Antigonadotrope (supression pic LH}  Antigonato- Maodifications
drope + atrophie glaire + atro-
endométre phie andomé-
tre +/-
antigonado-
trope
Emploi Filule ; 1/j pendant 21 ou 24 j/28 Pilule : 1/] du Pilule : 1/] tous
Anneau vaginal : 1 pendant 21 /28 5° au 25% du les jours a heure
Patch cutand : 1/semaine pendant cycle fime
3 samaines/d Injection IM = 1/ Implants sous-
trimastre cutanés : 14
changer tous les
3 ans
Pearl IP=03a043% Pazsd'lPcarpas IP=0842%
d'AMM officel  (pilule)
IP<1%
(implants]
Indication Femme jeune, nulligeste Age » 40 ans, Allaiternant,
hypercestrogé-  Cl aux cestro-
nie relative, €1 progestatifs
aux estropro-
gestatifs
E2 et Clinique : nausées, vomissements, Clinique : spot- Clinique : amé-

complications  prise de poids, jambes lourdes, cépha- ting, aménor-  norrhée ou
lées, mastodynies, (acné et hirsutisme rhée (par hypo- métromragies
pour progestatifs de premiére génara- cestrogénie) Complication :
tion, allergie cutanée pour ba patch)  Complication:  dystrophie ova-
Biologique : élévation de la glycémie, ostécpénie rignne, GEU
des trighycérides, du cholestérol, acti-
vation de la coagulation
Camplications : TVP HTA et AVC [,
DM, tumaur bénigne foie et lithiase
wirsiculasre, cancers du sein et de Mutérus [

IEEL R
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Macro- Micre-
progestatifs progestatifs
Contre- Absolues [1] : antécédents person-  Absolues : Anté- Absolues : insuf-
indications  nels de thrombose veineuse ou arté-  cédents fisance hépati-
(c1) rielle, cardiopathies emboligénes, thrembo-embali- que, cancers du
HTA, dyslipidémie, diabéte, lupus et quaes, insufh- sain ot de 'uté-
anticoagulants circulants, cancer du sance hépatique, rus
sein et de Futdrus [col et corps), cho- cancers du sein
lestase gravidigque et autres pathole- et de 'utérus
gies hépatiques, insuffisance rénale
chronique, adénomes hypophysaires,
otospongiose
Relatives : tabagisme et femme
> 35 ans, obésité [i], varices importan-
tes, myomes, mastopathies bénignes,
médicaments inductewrs enzymatiques
(carbamazépine, phénobarbital et
rifampicine) rendant inefficace la con-
tracepticn

(Estroprogestatifs

Swurvelllance Examen clinique annuel [1] : PA et exa- Examen cliniqgue Examen clini-

men gynecologique annuel : que anniel ;
Bilan biologique annuwel [1] (glyeémie & frottis cervico-  frottis cervico-
jeun, cholestérol, triglycérides) vaginal annuel [1] vaginal anrusel [1]
Frottis cervico-vaginal annuel [¥] la

pramigre annde puis tows les 2-3 ans si

normal

&L | accodent wascdaire cénkbral, O : contre=nd cations, £2 : efleis seconcares, I0M : sfancius du rrepocande, 1P | indice da Pear], TWP
trrombose veinguse profonde
L indhcations sont oas indcations pridsrentislles

2. Précisions sur les complications cestro-progestatifs

m Accidents thrombo-emboliques velneux : surtout dans la 1™ année d'utilisa-
tion (risque x= 5), moins aprés (= 2). Ce risque est aussl augmenté en cas de
tabagisme, de postparfum, et des facteurs de risque habituel (thrombophi-
lie ++) “NETREREE.

s HTA : stimulation systéme rénine-angiotensine GRS,

& AVC : surtout quand tabagisme associé (risque = 7) JEIEREGREE .

m Infarctus du myvocarde : chez les femmes tabagiques et chez les femmes de
plus de 35 ans ISR,

» Cancers du sein et du col de 'utérus ; légére augmentation de 'incidence (ris-
gue = 1,24 et 1.5 respectivement), mais pas de la mortalité ZJEESIEIRE].

m Efiets bénéfiques : diminution des cancers de 'endométre et de 'ovaire
(méme chez les femmes BRCA1) EEEENE

« Pilule du lendemain
Utilisation particulidgre de la contraception hormonale,
w 1.5 mg de lévonorgestrel (Nordvo, microprogestatil) actuellement, en vente
libre et gratuit pour les mineurs.
=» Mode d’action : bloque P'ovulation et I'implantation de l'eeuf fécondé. Ineffi-
cace si ceul déja implanté.
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w Mode d'emploi: 2cp de 0,75 mg & 12-24 heures d'intervalle. Les premiers
comprimés doivent Etre pris dans les T2 heures suivant le rapport.

= Eificacité : 1 & 3 % d'échec (plus elle est prise tit, plus elle est elficace).

u Indications ; rapport sexuel non protége datant de moins de 72 heures.

m Effets secondaires peu intenses : nausées, vomissements, métrorragies.

s Complications : GELL

s Contre-indications : antécédents de GELL

s Surveillance : BFHCG si retard de régles de plus de 5 jours.

En pratique

Pour choisir et prescrire une contraception, plusieurs éléments doivent étre
pris compte ;

m les contre-indications aux différents types de contraception (antécé
dents ++) ;

m le désir, les habitudes, le niveau socio-économique et 'age de la patiente/cou-
ple qui permettent de personnaliser le choix de la contraception et d’obtenir
e mellleurs ohservance ;

m un bilan préthérapeutique doit &tre envizagé zelon les antécédents, I'age et
le suivi de la patiente ;

® un suivi doit pouvoir &tre mis en place.

1. Consultation

m Interrogatoire ; recueil des antécédents ++,

On recherche surtout les contredindications a l'utilisation d'une contraception

hormonale ou d'un DILL

- Age et contraception éventuellement déja utilisée.

- Tabac.

- Antécédents familiaux : surtout antécédents thrombophiliques, HTA, hyper-
chlolestérolémie et cancers gynécologiques (sein, ovaire, endomeétre).

= Antécédents médicaux :

* facteurs de risgue cardic-vasculaire ; thrombophilie, diabéte, HTA, dyslipi-
démies, cardiopathies emboligénes, tabagisme ;
# pathologies o les mestrogénes interagissent : mastopathies, endomé-
triose, lupus, otospongiose, adénome A prolactine, tumeur hépatigue ;
¥ autres : insuffisance rénale.

= Antécédents obstétricaux @ nullipare/multipare, cholestase gravidigue, GEL.

= Antécédents gvnécologiques : malformation utérine, myome ou polype
endocavitaires, métrorragies inexpliquées, salpingite, 15T, ovaires micropoly-

kystiques (OPK) JEEEEE

0
[
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- Prise de médicaments au long cours : antiépileptiques (inducteurs enzyma-
tigues), anti-inflammatoires et anticoagulants.
= Date des derniéres régles (vérifier I"'absence de grossesse),

m Examen clinique : il peut &tre reporté & une date ultérieure chez Madolescente.
= Polds (obé&sité «4+].

0] = PA.
= Warices.
[ = Gynécologique @ seins (mastopathie, fbro-adénome), spéculum (condylo-

mes-dysplasie cervicale), TV (myvome, métrorragies inexpliquées).

m Examens complémentaires :
= Pour les femmes sous contraception estroprogestative un bilan blologique
préthérapeutique est indiqué en cas de :

* facteurs de risques métaboliques = glycémie & jeun «/- postprandial, cho-
lestérolémie, triglvcéridémie ;

® facteurs de risques thrombotiques = recherche de déficit en protéine C
activée (mutation facteurV Leiden), déficits en protéine C, 5§ et anti-
thrombine I, anticoagulants circulants, fbrinogéne, TP-TCA, plaguettes
IR

M - Pour toutes les femmes de plus de 20 ans ; frottis cervico-vaginal (sauf si

=E

récent | moins d'un an).
- Bilan &tiologique si anomalie & lM'examen clinique {(échographie pelvienne,
mammographie, PY bactériologique, B-HCG par exemple).
s Choix de la contraception en fonction des données du recueil des antécé-
dents, de I'examen clinique +/- examens complémentaires et des souhaits expri-

meés par la patiente.

{3 CONSENSUS

Stratégie de choix des méthodes contraceptives chez la femme

Recommandations pour la pratique clinique - ANAES, AFSSAPS, INPES, 2004

m La littérature souligne la nécessité pour le personnel de santé.., d'accompagner

la consultante ou le couple dans la réflexion et le choix de la méthode de contracep-

tion la plus adaptée & sa situation et sa trajectoire personnelles...

m La contraception eestroprogestative et le DIU sont des méthodes contraceptives

de 1™ intention. La contraception progestative est une méthode contraceptive

de 2° intention.

m Surveillance :
— Pour toutes les femmes ;

» consultation gynécologique annuelle avec prise de PA, examen gynécologi-
que et Svaluation de la bonne tolérance de la contraception ;
* frottis cervico-vaginal tous les 2-3 ans si frottis précédents normaux.

= Pour les femmes sous contraception cestroprogestative

174 |
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ﬂ CONSENSUS

Stratégie de choix des méthodes contraceptives chez la femme
Recommandations pour la pratique clinique - ANAES, AFSSAPS, INPES, 2004

Bilan biologique : glvcémie a jeun, cholestérolémie, triglycéridémie [1]. Premier
bilan aprés 3 & 6 mois d'utilisation, puis tous les 5 ans si fermme de moins de 35 ans,
gans facteurs de risque cardio-vasculaire,

= Pour les femmes portéuses d'un DIU : vérification de la bonne position du
DI {fils visibles au spéculum ou échographie si doute).

» Recommandations pour la patiente ;
- Observance : expliquer clairement et précisément :

= comment prendre la pilule ? — schémas/calendrier ;
* quand changer un DIU 7 — le noter sur un carnet/carte spécifique.
= Condulte 4 tenir en cas d'oubli de la pilule contraceptive : [

* penser & utiliser un second moyen contraceptif jusqu'a la fin du cycle si
oubli = 2 heures pour les microprogestatifs, = 12 heures pour les mestropro-

gestatifs ;
* gi oubli entre 12 et 24 heures pour les aestroprogestatifs, prendre la pilole
contraceptive oubliée et la pilule du jour. En général efficace, mals utlliser
tout de méme un moyen contraceptif supplémentaire,
- Conduite & tenir en cas de rapport non protégé @ rupture de préservatifs, [

oublis répétés de pilule = contraception du lendemain » pilule du lendemain
dans les 72 heures ou DIU dans la semaine.

= Indiguer quels sont les sympldmes qui doivent faire consulter chez une
femme porteuse de DIU @ douleurs, leucorrhées et figvre anormales, métrorra-
gies, expulsion du DU,

- Adresses et téléphones utiles en cas d'urgences (planning, pharmacie de
garde, téléphone des urgences du service de gynécologie).

- Renouvellement & prévoir avant la fin d'une tablette ot peut &tre réalisé par
un médecin généraliste,

= Suivi gynécologique une fois par an.

2. Quelques exemples de situation clinique
m Femme < 35 ans, sans antécédent, ne fumant pas :

= 5i nulligeste : cestroprogestatifs normo- ou minidosés de premiére intention
[+ préservatifs si risque 15T} ;
- &i a déja accouchée : méme contraception qu'une nulligeste ou DIL.
s Femmes présentant des facteurs de risque cardio-vasculaire (diabéte, HTA,
thrombophilie, lupus, = 35 ans et tabagique) : microprogestatifs ou DIU.
s Femme présentant un syndrome des ovaires micropolykystiques ; mestropro-

gestatifs contenant un progestatif antl-androgénique (acétate de cyprotérone],

1751
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s Femme présentant des kystes ovariens fonctionnels symptomatiques : cestro-
progestatifs normodosés a 50 ¥.

m Femme présentant des ménc-métrorragies fontionnelles ou sur endomé-
triose : DIU au lévonorgestrel.

s Femme = 40} ans, femme présentant des ménorragies sur utérus myomateus,

préménopause, adénofibrome du sein : macro-progestatifs.

Il. INDICATIONS DE LA STERILISATION

&l

m Les indications et la pratigue de la stérilisation en France sont régies par la loi
n® 2001-388 du 4 Juillet 2001 associée au décret 2002-T79 du 3 mal 2002 pour évi-
ter les abus car c'est une contraception définitive, difficilement réversible.

n Il existe plusieurs techniques de stérilisations féminines.

A. La loi

La stérilisation est interdite chez les mineurs et la loi distingue deux situations :
personne ayant toutes ses capacités mentales, personne présentant une altéra-

tion de ses facultés mentales,

1. Personne majeure sans altération de ses facultés mentales

a Une 1™ consultation médicale ol :
= le patient fait part de sa demande ;
= le médecin informe le patient sur les autres méthodes contraceptives et les

diiférentes technigues de stérilisation avec leurs risques et complications
éventuelles. Le but est de permettre une décision libre et éclairée du patient ;

—une feuille d'information et de consentement éditée par le CNGOF ou un
livret d'information du ministére de la Santé est remis & la patiente ;
= le médecin a le droit de refuser de pratiquer cetle intervention ;
— une attestation de consultation peut &tre remise & cette occasion.
s Un délai de réflexion de 4 mois doit ensuite élre respecté,
m Une deuxiéme consultation est ensuite réalisée ol le patient confirme par
écrit sa demande.
s Lintervention doit enfin avoir lieu dans un établissement de santé.

m Aucune limite d ige, de parité, et aucun accord d’un conjoint n'est nécessalre,

2. Personne majeure avec altération de ses facultés mentales

m Accord du juge des tutelles.

s Consentement de la patiente recherché dans la mesure de ses possibilités de
compréhension.

m Un comité d'expert consultatif donne son avis au juge des tutelles.
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B. Principales techniques de stérilisation
Il ¥ a deux types de techniques principales chez la femme et une chez I'homme.

1. Chez la femme

m Interruption tubaire par ceelioscopie ou laparotomie : clips de Hulka, ligature-
section selon Pommeroy. Contre-indications (CI) ; Cl de la ceelioscopie (adhé-
rences) et Cl de l'anesthésie générale JMTTTEN

» Interruption tubaire par hystérocopie : micro-implants tubaires (Essure
[fig. 27-2]) réalisés sans anesthésie (ou anesthésie locale). L'action des implants
est irréversible car ils entrainent une fibrose tout le long de la lumitre tubaire,
Contre-indications ; antécédents de salpingites et infections de I'appareil géni-
tal en cours.

{5 consensus

Evaluation des techniques de stérilisation chez la femme et 'homme
Etudes d'évaluation technologique - HAS, 2005

m Les techniques par ceelioscopie doivent étre réalisées de 1™ intention,

m La technique par hystéroscopie est pour 'instant réservée aux femmes od 'abord
ceelioscopique est risqueé.

Fig. 27-2, Implants tubaires Essure (Conceptus INC).

2. Chez I'homme
Vasectomie : ligature-section des canaux déférents au niveau scrotal sous anes-
thésie locale le plus souvent. Elle entraine une azoospermie excrétolre, mals
aussi secondairement sécrétoire, Ceci expligue que méme aprés chirurgie répa-
ratrice des déférents, la majorité des hommes reste infertile,
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C. Indications de stérilisation

La lod autorise tout homme ou toute femme ayvant €té informé(e) et avant

suivi(e) le protocole régit par la loi & étre stérilisé(e).

En pratigque les médecing retiennent surtout 2 types d'indications :

s contre-indications ou échec, complication, mauvaise tolérance des moyens
de contraceptions classigues ;

m désir du patient quand age = 35 ans et plusieurs enfants et couple stable,

. FGE&IBiL!TE'E DE PRISE EN CHARGE D'UNE GROSSESSE
NON DESIREE

A,

En cas de grossesse non désirée, 3 choix principaux sont possibles & I'heure
actuelle en France : interruption de grossesse, accouchement sous X/adoption,
et enfin aides psychosociales si la patlente décide de continuer la grossesse et

de garder le nouveau-nég,

Interruption volontaire de grossesse
Légale jusqu'a 14 SA JEEN.

B. Accouchement sous X

178 |

Régi par la loi n"7T2-3 du 3 janvier 1972 (article 326 du Code civil) modifiée par
la Lol n"2002-93 du 22 janvier 2002 (article L222-6 du Code de IM'actlon soclale et
des familles) qui crée un Conseil national d’accés aux origines personnelles
(CNAOF).
n Identité secrite lors de son admission pour 'accouchement et prise en
charge des frais d"hospitalisation.
m Renseignements pour lenfant (encouragés mais non obligatoires) :

= zanté de la mére et du pére ;

—origines de 'enfant et circonstances de la naissance ;

= identité de la mére sous pli fermeé,
n Renseignements obligatoires : prénoms et sexe de Uenfant, date, liew, heure
de naissance.
a ldentité de la mére levée & tout moment si et si seulement elle le souhaite.
 Accompagnement psvchologique et social de la part du service de aide
sociale a 'enfance pour la mere avec son accord.
m Enfant remis aux services départementaux de IMaide sociale a Penfance, ou

recusilli par un organisme francais autorisé pour 'adoption.
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C. Adoption sans demande de secret d'identité
Une femme peut confier son enfant en vue d'adoption en dehors du cadre pré-

cédent, Prise en charge également par le service de |"aide sociale & I'enfance du
département oh elle a accouché (y compris frais d’hospitalisation).

D. Aides sociales, financiéres, juridiques
Lorsque le motil principal de labsence de désir de grossesse est socio-écono-
mique. Un suivi abstétrical par la PMI (protection maternelle et infantile) peut

alors Etre mis en place (sagefemme & domicile).

Dans tous les cas ol la grossesse est maintenue, un entretien avec un psycholo-
gue +/- un entretien avec une assistante sociale et un suivi ohstétrical de gros-
sesse A risque doivent étre envisagés, en raison de lauvgmentation des
complications au cours de la grossesse (prématurité, RCILD et de risques de

troubles de la relation mére-enfant.
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B Fiche Dernier tour

L

-

 Contraception, stérilisation

s Contraception :

= Deux mécanismes principaux de contraception : mécanique et hormonal.
- Tableau résumant les principaux moyens de contraception :

Contraceptif  Indice Indication lications et = Contre-indications
de Paarl préférentielle  effets secondaires
(Estro- 0-043 % Femme jeune VP [1] Thrombose [1]
progestatifs Nullipare HTA veineuse/artérielle
AVC HTA [i]
Cancer du sein Dryslipidémie [1
Infarctus coawr Diabéte
T trighycérides et Lupus
cholestéral Cancers
Mausées, jambes gynecologiques
lourdes, T poids, Cholestase
mastodynies gravidique
Ctospongiose
Tabac et
age > 35 ans
Adénomme
hypophysaire
Médicaments
inducteurs
Macro- x4 = 40 ans Métrorragies, amé-  Thromboembolie
progestatifs Hypercestrogénie norhée Cancers
Ostéopénie gynécologiques
Hépatopathie
Micro- 0.8-2% Cl estro- Matrarragies, Hepathopathie
progestatifs progestatifs ameénorhée, GEU Cancers
Allaiterment OFK gynécologique
Piluledu 1-3%  Oubli pilule Mausées, vertiges  Rapports
lendemain : échec  Rapports non GEU = T2 heures et
lévenorgestrel protégés Qrossesse averéa
Hépatopathie
Antecadent GEU
DU 0,09:1 % Multipare Perforation [8] Grossesse [1]
= 35 ans Salpingite Infection génitale
Cl enstro- GEU si métrorragies en cours
progestatifs inhabituelle [ Allergie au cuivre
Méng- Méncrragies Anomalie cavitd
métrorragies Algies pelvis utérine
(lévonorgestrel]  Kyste ovarien Métrarragies mon
fonctionnel, acnd, diagnostiqudes
aménarrhée (DIL) Hépatopathie (DIL
lévanargestrel) levanorgestral)
Méthodes 15 % Cl autres Aucune Aucune
naturelles méthodes
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Fiche Dernier tour (suite)

Contraceptif  Indice Indication Complications et ~ Contre-indications
de Pearl préférentielle  effets secondaires

Spermicides 3% Cl autres Allergie Allergie au produit
it hades Leucarrhdes
Prévention ST  Choc saptique

staphylocoque

Préservatifs 1% 1 autres Diminution plaisir Allergie latex

méthodes

Prevention I5T

- Efficacité d'une contraception = indice de Pearl [1.
- Contraception cestroprogestative : la plus prescrite, mais nombreuses con-
tre-indications.
= Le choix de la contraception dépend des contre-indications (tabac, thrombo-
philie [i]), de I'examen clinique [8, des examens complémentaires préthéra-
peutiques [i] éventuellement, et du désir personnel [1] de la patiente. DIU et
contraception cestroprogestative sont les 2 méthodes de 1™ intention.
—Conseils associés a la prescription : conduite & tenir en cas d'oubli de
pllule [1], ou en cas de RS non protégés [1].
- Le suivi de la contraception est ;
* clinique : PA [i], examen gynécologique annuel [i], tolérance ;
» cytologique : frottis cervical tous les 2-3 ans [1];
* hiologique si contraception cestroprogestative ; glycémie, cholestérolémie,
triglycéridémie 3-6 mois aprés le début du traitement puis tous les 5 ans [i].
» La stérilisation est une contraception définitive (vasectomie pour 'homme,
interruption tubaire pour la femme)
=5a pratique est régie par une loi; délai de réflexion de 4 mois entre les
2 consultations [¥] :
= toute femme v a droit selon la lol, & condition d’avoir eu une information
détaillée [0] sur les différents moyens de contraception et les techniques de
stérilisation (risques) ;
- indications préférentielles : femme/homme > 35 ans, avant des enfants, ou
femme ayant des contre-indications aux autres moyens de contraception ;
- stérilisation tubaire par hystéroscopie réservée aux femmes ayant des
contre-indications & |'anesthésie ou i la ceelioscopie.
w En cas de grossesse accidentelle (non désirée), les choix pour la femme/le
couple sont les suivants ;
=IVWG avant 14 54 ;
- accouchement sous X ou adoption sans anonymat |
= aides publiques, prise en charge psychosociale, suivi obstétrique renforcé
en cas de poursuite de grossesse et de garde de I'enfant.
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Interruption volontaire
de grossesse

& _ Tour 1 Tour 2 Tour 3 Dernier tour
Duate
OBJECTIFS

» Préciser les modalités réglementaires.

» Argumenter les principes des techniques proposées,
» Préciser les complications et les répercussions de Uinterruption volontaire de gros-
sesse (IW).

LIENS TRANSVERSALUX
T Grossesse normale, Besolns nutritionnels d'une femme enceinte,

XM Principales complications de la grossesse,

BTN Grossesse extra-ulérine,

LTI Troubles psyehiques de la grossesse et du post-partum,
EEM Stérilité du couple © conduite de la premiére consultation,
BTN Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire.

CONSENSUS
e Prise en charge de l'interruption volontalre de grossesse jusqu'a 14 semaines -

Recommandations pour la pratique clinigue - ANAES, mars 2000 (www.anaes.ir/
anaes/Publications_nsi/nPDFFile/RE_ASSI-57IEGT/$File/ VG2 pdi),

o Circulaire n"DGS/DHOS/DSS/DREES/04/569 du 26 novembre 2004 relative & 'amélio-
ration des conditions de la réalisation des interruptions volontaires de grossesse
pratique des IVG en ville et en établissements de santé,

L
POUR COMPRENDRE...

Paints-cles

s L'avortement volontaire est légalisé en France depuis la lol Veil de 1976. La
loi Pelletier de 1979, puis la loi n® 20001-588 du 4 juillet 2001 relative & I'IVG et & la con-
traception précisent les modalités de pratique légale. Tout récemment, en 2005, une
derniére modification a &é apportée avec la possibilité de pratiquer I'IVG en ambulas

toire dans un cadre strict,
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m5euls les établissements publiques ou privés et les médecins libéraux (pour 'IVG
ambulatoire) ayant une autorisation légale peuvent pratiquer I'IVG.

s Deux consultations médicales sont obligatoires, séparées d'un délai de
réflexion minimum d'une semaine.

s Un entretien social est obligatoire pour les jeunes femmes mineures et conseillé
pour les majeures,

u Le groupe ABO Rhésus doit Etre connu [carte de groupe valable ou prescription)).
nll existe 2 technigues d'IVG ; chirurgicale (la plus utilisée en France : aspiration
utérine en hopital de jour) et médicale (mifépristone en consultation, puis 2 jours
plus tard misoprostol en hépital de jour ou ambulatoire).

mLes principales complications & court terme sont les rélentions utérines et les
echecs, les hémorragies, les infections, les perforations utérines (aspiration).

m Les principales complications & long terme sont l'infertilité (postsynéchies ou
infection}, la béance cervicale, les troubles psychologiques.

Chiffres-clés

= 200 000 IVG par an en France.

w25 & 30 IVG pour 100 naissances.

w50 % des femmes ont fait au moins un IVG.

m25% ont moins de 22ans et 50% entre 23 et 3dans, 4% sont mineures
(11 000 mineures en France en 2003,

m Fréquence des complications < 5 %.

= Mortalité des IVG < 1/100 000

. MODALITES REGLEMENTAIRES
A. Législation en France (loi n®2001-588 du 4 juillet 2001)

[ 1. Terme légal
L'TVG est légale jusqu'a la 14 SA incluses (= 12 semaines de grossesse).

2. Structures et médecins
m Les établissements d’hospitalisation publiques ou privés désignés par arrété
prifectoral sont autorisés i pratiquer I'IVG.
» Le nombre d' VG ne doit pas excéder 25 % de I'activité chirurgicale pratiquée
dans I'établissement.
m L'ensemble des documents obligatoires remis par la patiente doivent &tre
conserveés pendant un an par I'établissement (certificat médical de consulta-
tion initiale, demande d'IVG nominative et signée de la patiente, autorisation du
repréasentant majeur de leur choix pour les patientes mineures).
s La déclaration obligatoire de I'IVG & la DRASS ze fait & aide d'un bulletin
statistique anonyme, signé par le médecin qui a pratiqué I'IVG,
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» Les médecins libéraux ayant signé une convention avec un établissement
autorisé & pratiquer les IVG, peuvent pratiquer I'I'VG ambulatoire (traitement

médicamenteux sans hospitalisation, soit grossesse de moins de 7 SA).

ﬂ CONSENSUS

Circulaire du 26 novembre 2004 relative a I'amélioration des conditions
de la réalisation des interruptions volontaires de grossesse :
pratique des IVG en ville et en établissements de santé

m Désormais, Ninterruption volontaire de grossesse peut se pratiquer = en ville =
dans le cabinet d'un médecin généraliste ou d'un gynécologue,

m Ainsi, la réglementation impose 5 visites médicales, et le médecin devra passer
une convention avec un établissement de santé. La femme au cours des 3% et
4" consultations prendra, en présence du médecin, les médicaments qu’il lui aura
prescrits. Tout au long du processus, la femme est accompagnée par le médecin qui
lui proposera, d'abord, un entretien psychosocial, puis qui l'informera sur la con-
traception.

m Les modalités de transmission des documents concernant les interruptions
volontaires de grossesse pratiquées hors établissements de santé doivent assurer
le respect de leur confidentialité, La transmission des fiches suivra les régles géné-
rales préconisées par la Commission nationale de I'informatique et des libertés
(CHNIL), s’ agissant de la transmission de données médicales nominatives.

m Il existe une clause de conscience : toul médecin peut refuser de pratiguer
une IVG. Il se doit cependant d’en informer la patiente et la diriger vers un éta-
blissement pratiquant les [VG. Le personnel médical et paramédical (infirmiére,
sage-femme, aide-soignante) peut refuser de contribuer a la pratique des IVG.

n Pratique illégale : les sanctions du code pénal relatives a la pratique illégale
e I'TVEG et & Nincitation a Mauto-avortement sont transférées vers le code de la
Santé publique, sans modification du fond, mais les peines encourues pour pro-

pagande ou publicité sur I'lVG ont &té supprimées.

3. Pour les patientes majeures
m Deux consultations obligatoires séparées par un délal de réflexion obliga-
toire : la confirmation écrite de la demande d'IVG par la patiente doit avoir lieu
au moins une semaine aprés la premigre consultation médicale. Le délai peut
étre raccourci a 2 jours si I'age gestationnel estimé est situé entre 12 et 14 3A.
= Un entretien social (information, écoute, soutien) est systématiquement pro-
posé mals non obligatolre.
® La prise en charge est assurée & 80 % par la Sécurité sociale (loi du 31
décembre 1982).
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4. Pour les patientes mineures non émancipées

[ s Autorisation par un représentant majeur de leur choix : l'adulte choisi par
la mineure n'engage ni sa responsabilité civile ni pénake. 11 a une mission
d’accompagnement et de soutien psychologique. Le consentement parental est
& obtenir si possible, mais la loi donne la possibilité an médecin de réaliser
I'IV(G sans Iavoir obtemu,
m L'entretien social est obligatolire.
= Les frais sont pris en charge intégralement par I'Etat.

o L'anonymat de la mineure est garanti.

5. Pour les patientes de nationalité étrangére
La réalisation de I'INVG n'est plus soumise & des conditions de durée ou de
régularité de séjour en France,

B. En pratique

m La 1™ consultation médicale :

- doit confirmer la grossesse et préciser son terme (< 14 SA) : date des der-
nigres régles, BHCG, examen clinigue gynécologique, échographie pel
vienne JETEDNE

[*] = dloit informer sur les rsgues encouruas 4 court et long terme = remise d'un
livret &dité par la DDASS contenant des renseignements sur les droits et aides
sociales dont elle peut bénéficier si elle conserve la grossesse (voir page 178)
et sur les modalités pratiques de 'IVG
— certificat médical initial attestant que la patiente est enceinte de moins de
14 5A et qu'elle souhaite une IVG ;
- bilan biologique

[ * obligatoire : groupe ABQ Rhésus, RAI

* facultatif ; bilan préopératoire (NF3, plaguettes, TE, TCA), prélévements
vaginaux bactériologigues dans contexte de M5T (recherche de Chiamyvdiae
dans le PV et par PCR dans les urines), sérologies VIH ot hépatite C a la
demande de la patiente.

m BEntretien social (conseillé).
m La 2% consultation médicale :
[+] = la patiente confirme par écrit sa demande d'TVG
- le médecin informe la patiente des modalités pratiques de 'V,
= Consultation de contrile :
= conseillée mais non obligatolre ;

=but : vérifer "absence d'échec de la méthode (grossesse évolutive],
I'absence de complications et 'utilisation correcte de la contraception pres-

Crite,

5y
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Il. TECHNIQUES PROPOSEES

A. Technique chirurgicale
m [ndications : choix de la patiente, échec de la technique médicale,

m Le terme est indifférent (jusgqu'a 14 5A).

m Technigue :
- en hospitalisation de jour ;
- préparation cervicale pour certaines éguipes par mifépristone (Mifégyne)
200 mg per os 36 & 48 heures avant aspiration ou par misoprostol (Cyfotec)
400 pg par vole orale 3 4 4 heures avant aspiration.
- sous anesthésie locale ou générale (66 % des IVG en France sont pratiquées
sous anesthésie générale) ;
- fermme en position gynécologique ;
— mise en place d'un spéculum ;
- dilation du col progressive et douce ;
= aspiration du contenu endo-utérin jusqu'a obtenir la vacuité utérine avec
contrdle visuel du produit d’aspiration ;
— traitement par ocylocique © ocvtocine (Svmfocinon) pour faciliter la rétrac-
tion utérine et diminuer les salgnements en post=opératoire immediat,

» Mesures associées
- pritvention de I'immunisation Rhésus : si patiente de Rhésus négatif, immu-
noglobulines anti-I ;
- antibiothérapie per-opératoire selon les équipes et obligatoire en cas de
MAT suspectée ou diagnostigquée avec traitement du partenaire ;
- contraception cestroprogestative, en l'absence de contre-indication, & débu-
ter le jour méme ou le lendemain de 'intervention. Une pose de DIL est aussi
possible ;
- une fiche dinformation sur les suites normales de I'IVG sera remise a la
patiente ainsi qu'un numéro de téléphone a appeler en cas d'urgence.

m Consultation de contrile conseillée 8 & 15 jours plus tard : examen clinigque

« /= Echographie si signe anormal.

B. Technique madicale
m Taux d'échec : 45 %
m Indications : souhait de la patiente, risgues 4 Vanesthésie générale (antécé-
dents, obésité),
wm Le terme ;
- les grossesses < 49 jours d'aménorrhée (<7 5A)

* g0 hospitalisation de jour ou & domicile,

# limitation & ¥ 5A des IVG & domicile car 'hémorragie pourrait étre plus
severe & des dges gestationnels plus avancés et les douleurs sont également
plus importantes.
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ﬂ CONSENSUS

Prise en charge de l'interruption volontaire de grossesse
jusqu’a 14 semaines
Recommandations pour la pratique clinique — ANAES, mars 2001

Techniques réalisables en fonction du terme :
m grossesse < 7 5A (49 jours d’aménorrhée)

- technique chirurgicale : moins déchec qu'avec le traitement médical mais plus
important qu'a un terme plus avancé ;
- technique médicale ;
* ¢n hospitalisation de jour ;
* i domicile ;
m grossesse entre 8 et 9 5A (50 & 63 jours d’ aménorrhée) :
= technique chirurgicale = technique de cholx ;
- technigue médicale en milien hospitalier ;
m grossesse entre 10et 12 5A (64 4 B4 jours d’aménorrhée) :
= technique chirurgicale ;
» grossesse entre 13 et 14 5A (85 a 89 jours d’aménorrhée) ;
= technique chirurgicale = technigue de choix ;
- technique médicale dans certains cas particuliers en milieu hospitalier de jour,

# Principes : la mifépristone-RU 486 (Mifégyne) provoque un arrét de la gros-
sesse par son activité anti-progéstérone, 48 a 72 heures plus tard, induction des
contractions utérines par la prise de misoprostol (Ovtotec). Lhémorragie,
témaoin de leffet du traitement médical, survient dans les 3 & 4 heures aprés la
prise de misoprostol (Cyvitolec).
m En pratique

— mifépristone-RU 486 (Mifégvre) par voie orale : 200 mg (1 cp) en une prise,

en général donnée lors de la 2% consultation ;

- hospitalisation de jour ou consultation ambulatoire 48 heures plus tard ;

- prostaglandines PO :

* misoprostol (Cytofec) entre 100 et 200 pg par 4 heures par vole orale (1 a
2 cp). La dose maximale est de 600 pg ;
s contre-indications : HTA sévére non contrdlée, antécédent cardic-vasculaire ;
¢ contre-indications relatives © asthme, traitement par AINS, tabac et femme
= 35 ans, dyslipidémie ;
¢ gffets secondaires @ douleurs abdominales (contractions utérines), diar-
rhée, nausées (1015 %), céphalées ;

—contre-indications d'ordre général 4 la technigque médicale: troubles de

I'hémostase ou traitement anticoagulant, anémie sévére, troubles psychiatriques.
m Mesures associées

— immunoglobulines anti-D si patiente Rhésus négatif ;

= contraception hormonale & débuter le 1% jour des salgnements : cestropro-

gestatifs en l'absence de contre-indications, microprogestatifs sinon
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- une fiche d'information sur les suites normales de I'IVG sera remise a la
patiente ainsi qu'un numéro de téléphone a appeler en cas d'urgence.
s Contrile par échographie 10 jours aprés pour s'assurer de la vacuité utérine

non obligatoire, mais fortement conseillé.

[T CONSENSUS

Prise en charge de l'interruption volontaire de grossesse
jusqu’a 14 semaines
Recommandations pour la pratique clinique - ANAES, mars 2001

m En cas de prise de misoprostol & domicile, les précautions suivantes dolvent étre

prises ;
—distance entre le domicile de la patiente et le centre hospitalier référent limitée
(délai de transport de I'ordre d'une heure) et possibilité de le joindre et/ou de s'y
rendre 24 h/24 ;
= choix laissé 4 la patiente du leu, hdpital ou domicile, de réalisation de ITVG et
patiente accompagnée par un proche au domicile ;
- précautions particuliéres dinformation de la patiente notamment sur la con-
duite & tenir en cas d' hémorragie ;
— évaluation médico-psychosociale des patientes éligibles pour ce type de procé-
dure ;
— le jour de ladministration & I'hapital de la mifépristone, les comprimés de miso-
prostol doivent &tre confiés 4 la patiente pour qu'elle les prenne & domicile 36 &
48 heures plus tard par voie orale ;
- une prescription d'antalgigques autres gue le paracétamol doit &tre donnée & la
patiente avant son retour & domicile (par exemple : AINS en I'absence de contre-
indication).

IIl. COMPLICATIONS ET REPERCUSSIONS
A. Complications immédiates
1. Hémorragie
Elles sont immédiates (lors de Maspiration ou 'expulsion) ou secondaires {quel-

ques heures ou jours aprés) et les étiologies sont variables.,
= Rétention intra-utérine :

- partielle ou compléte ;

¢ clinigue : métrorragies +/- douleurs pelviennes (contractions utérines /-
surinfection). Utérus globuleux, mou,
* échographie : restes endo-utérins,
* fraitement : aspiration précautionneuse + antibiothérapie.
» Lésion cervicale ou autre lésion traumatique cervico-vaginale (technigue chi-
rurgicale) : plus rare.

m Anomalies de I'hémostase non connue auparavant (Willebrand) - rare.

2. Infection
m Endométrite wvoire salpingite. Pelvipéritonite ou septicémie sont rares &

I'heure actuelle 2SR



ITER 28

s Par rétention placentaire ou infection de la filiére génitale basse.
m Clinigque : apparait dans les 10 jours ; fitvre & 38-39 °C, métrorragies plus ou

moins malodorantes ; gros utérus, mou, douloureux & la mobilisation, col

ouvert,

» Echographie pelvienne : débris intra-utérins.

m Traltement ;

- rétention de faible abondance ; traitement antibiotique 13 jours et methyler-
gométrine {Methergin) 7 jours ;
= rétention importante ou échec du traitement précédent : aspiration antibio-

tique /- ceelinscopie si salpingite,

3. Echec : rétention ovulaire partielle ou compléte
m Diagnostic devant une aménorrhée ou/et métrorragies, ou & I'échographie de

controle,

s Traitement : aspiration.

4. Complications thrombo-emboliques RN

Le posteborfurm est une période & risque comme le postparfum.

5. Méconnaissance d'une GEU, d'une méle JEEEE

‘Gvoquer en cas de métrorragies persistances, douleurs pelviennes, malaises.

&. Mortalité

2 & 3 morts par an en France,

7. Complication du traitement chirurgical : perforation

» Perforation fundique ou isthmique.

m Plus fréguente en cas d'utérus rétroversé ou trés antéverse,

8. Complications du traitement médicamenteux
w Crise d'asthme.

m HTA, trouble du ryvthme, angor volire infarctus du myocarde,

B. Complications a long terme

1. Complications du traitement chirurgical
m Lézions cervicales : béance cervico-isthmique ITEREE ;

s Lésions utérines :

= synéchies JEIEENR

- & rechercher en cas d’aménorrhée secondaire ;

—diagnostic : hystéroscopie ou hystérosalpingographie.

2. Infertilité ETE
m [Vorigine tubaire (postinfectieuse) ou synéchies utérines {postcuretage).
m 5% aprés 3 VG
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3. Iso-immunisation Rhésus

Elle serait de 7 % en 'absence de séroprévention.

4. Retentissement psychologique
m Le traumatisme psychologique est trés variable en fonction de la personna-

lité, de I'histoire personnelle, mais aussi de la prise en charge, du déroulement
de I'IVG.

m Sentiment de culpabilité trés réguent.

m Risque augmenté de troubles psychiques dans le postpartum ST .

m Plus de conséquences psychologiques chez lez patientes atteintes d'une

pathologie psychiatrigue.

E=1]
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~ Interruption volontaire de grossesse

n Modalités réglementaires :
- L'IVG est légale jusqu’a 14 SA inclues [1 ;
- Elle est pratiquée dans un établissement autorisé ou chez un médecin ayant
slgné une convention avec un établissement autorisé (IVG ambulatoire). Les
médecins peuvent refuser de la pratiquer (clause de conscience), mais pas
d'informer et de diriger la patiente ;
= [Deux consultations obligatoires séparées par un délal de réflexion d'une
semaine ou 2 jours en cas d'urgence [1] :
* 1™ consultation : confirmation-datation de la grossesse. Informer sur les
risques encourus [0 & court et long terme. Certificat médical initial par le
médecin, Prescription bilan biologique obligatoire : groupe ABO Rhésus,
Ral [,
* 2® consultation : confirmation écrite de la patiente [1 et information sur les
modalités pratiques.
- un entretien social (information, écoute, soutien) est systématiquement pro-
posé mals n'est obligatolre gque chez les mineures ;
- autorisation par un représentant majeur de leur choix pour les mineures [¥]
- consultation de contrdle conseillée ; vérifier 'absence d'échec.
s Techniques :
— technique chirurgicale (jusqu'a 14 5A) ;
* indications : choix de la patiente, échec de la technique médicale,
* technique : en hospitalisation de jour, sous anesthésie locale ou générale,
dilation du col progressive et douce, aspiration du contenu endo-utérin
jusqu’a obtenir la vacuité utérine, traitement par ocytocine,
* mesures associées : anti-D [1, +/-antibiothérapie préventive, contraception
estroprogestative en 'absence de contre-indication. Consultation de con-
trile conseillée 8 & 15 jours plus tard (examen clinique +/~ échographie) ;
— technique médicale
¢ faux d'échec : 4-5 %,
* indications : souhait de la patiente, risques i I'anesthésie générale. Gros-
sesses < 49 jours d’aménorrhée (= T5A),
* technique :
» mifépristone par vole orale @ 200 mg & 600 mg (1 4 3 cp) en une prise,
» hospitalisation de jour ou consultation ambulatoire 48 heures plus tard.
Prostaglandines PO : misoprostol (Cylofec) provogque des contractions uté-
rines. Protocoles variables (100 & 200 mg/4 heures par vole vaginale ou
orale, 500 mg maximum). Contre-indications : HTA sévére non contrdlée,
amtécedent cardio-vasculaire ;
* contre-indications d'ordre général a la technigque médicale : troubles de
I'hémostase ou traitement anticoagulant, anémie sévére, troubles psychiatri-
ques,
* mesures associées : immunoglobulines anti-D [1, contraception hormonale
{(restroprogestatifs, ou microprogestatifs si contre-indications),
¢ controle échographigue 10 jours aprés, fortement conseillé (vacuité uté-
rine).
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Fiche Dernier tour (suite)

u Complications et répercussions :
- complications immédiates ;

= hémorragie [¥]
o rétention intra-utérine [ partielle ou compléte,
o léslon traumatique cervico-vaginale (technique chirurgicale) : plus rare,
n anomalies de I'hémostase non connue auparavant (Willebrand) : rare ;

= infection (4] : endométrite voire salpingite par rétention placentaire ou

infection de la filiere génitale basse JIEEIN

» échec : rétention ovulaire partielle ou compléte,

* complications thrombo-embaoliques (postabortum = période & risque),

* méconnaissance d'une GELI,

* mortalité : 2 4 3 morts par an en France,

= complication traitement chirurgical : perforation [,

» complications traitement médicamenteux : asthme, HTA, angor,

» complications & long terme :
» complications du traitement chirurgical : béance cervico-isthmigque,
synéchies utérines,
5 infertilité,
3 Iso-immunisation Rhésus,
5 retentissement psychologique.

E-t1)
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ITEM 2%

Steérilité du couple :
conduite de la premiére

consultation

ﬁl Towr 1 Tour 2 Tour 3  Dernier tour
Date
OBJECTIF

« Argumenter la démarche médicale et les examens complémentaires de premiére
intention nécessaires au diagnostic et & la recherche étiologique.

LIENS TRAMSVERSAUX
BTN (irossesse extra-utérine.
IEZEM Anomalles du cycle menstruel. Métrorragies.

IEETEN Assistance médicale 4 la procréation ; principaux aspects biologiques,
médicaux et éthiques.

INITEN Problémes posés par les maladies génétiques a4 propos d'une maladie
chromosomique : la trisomie 21 ; d'une maladie génique: la mucovisci-
dose ; d'une maladie d'instabilité : le syndrome de I'X fragile.

IEEM Puberté normale et pathologique

IETIM Infections génitales de la femme, Leucorrhées,

M Infections génitales de 'homme. Ecoulement urétral.
JGTITE Maladies sexuellement transmissibles : gonocoecies, chlamydiose, syphilis.
TN Tuberculose.

MLEEEN dénome hypophysaire.

AITIEN Diabéte sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de Nladulte.
TR Héemochromatose.

ALTITE Hernie pariétale chez l'enfant et adulte.

MEEDE Hypothyroidie.

MITEZE (bésité de I'enfant et de 'adulte,

BGIEEE Pathologie génito-scrotale chez le garcon et chez 'homme.
IEEEIE Algies pelviennes chez la femme.

BN Trouble de I"érection,

JITETE Vlcérations ou érosion des mugueuses orales et/ou génitales.

ET-TR
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CONSENSUS E
» Stérilité du couple - Recommandations et références médicales - ANAES, 1996
(www.anaes. fr).

« The Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop Group.
Revised 2003 consensus on diagnostic criteria and long-term health risks related to
polycystic ovary syndrome. Fertil Steril 2004; B1(1): 18-25.

POUR COMPRENDRE...

Rappels physiopathologiques et définition
® Pour qu'il ¥ ait Fcondation, il faut des organes génitaux masculins ¢t [Bminins noe

maux et fonctionnels, et des BS complets et rapprochés dans la période périovula-
tovire:

m La spermatogendse est un processus long (74 jours).

s Fécondabilité : probabilité de grossesse a chaque cycle = 25 % chez un couple nor
mal, puis diminution progressive au cours du temps (8 % au bout de 2 ans sans gros-
SEREET],

m Stérilité : absence de grossesse chez un couple ayant des RS réguliers et complets,
sans contraception, pendant au moins 2 ans. Elle peut étre primaire (Jamais
d'enfants) ou secondaire (stérilité aprés avoir auparavant congu).

mLa définition des ovaires polykystiques a 6té précisée par une conférence de con-

SEMSUS :

{5 CONSENSUS

The Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop
Group. Revised 2003 consensus on diagnostic criteria and long-term

health risks related to pelycystic ovary syndrome.

Les ovaires polyvkystiques sont définis par la présence ;
m d'au moins deux des trols éléments sulvants
- absence d'ovulation ou ovulation irréguliére,
- hyperandrogénie (hirsutisme clinique ou T testostérone),
- échographie pelvienne : ovaires micropolykystiques (gros ovaires de volume
= 1 mL ou plus de 12 follicules < 1 cm par ovaire) ;
m et les autres &tiologies causant hirsutisme et spanioménorrhée ont été Eliminées
(syndrome de Cushing, hyperplasie congénitale des surrénales, tumeurs andro-
gino-sécrétantes).

Paints cles
mLes étiologies des stérilités sont trés variées el sont d'origine Bminine, masculine

oLl rmixte.
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Svériktd du couple - conduite de by premeéne consultation

- hernie Inguinale bilatérale : section accidentelle des déférents NI
= curage lombo-aortique : éaculation rétrograde.
s Antécédents urologiques et leur traitement ; [a]
= grchi-épididyvmite infectieuse ITEM 89 ;
= cryptorchidie et torsion testiculaire JEEEN ;
—varicocéle I
m Hécupérer tous les examens déja pratiqués et les comptes-rendus opératoi-

FEs ++,

3. Chez le couple
m RS : complets, fréquence, troubles de la sexualité 7

a Nombre de mois ou années de RS réguliers complets sans contraception. ()

B. Examen clinique

L'examen clinique est indispensable chez les 2 membres du couple, mais il est
souvent plus informatif chez 'homme gue chez la femme ol lexamen est sou-

wvent normal,

1. Chez la femme

m Examen général :
= polds © insuffisance ou excés pondéral et morphotype :
= signes d'hyperandrogénie @ acné, hirsutisme {OPK) ou dépilation (hypogo-
nadisme] ;
~ palpation de la thyroide.
s Examen gynécologigque
- zeins ; recherche d'une galactorrhée (hyperprolactinémie} ;
= ingpection : hyvpertrophie clitoridienne (hyperandrogénie) ;
= gpéculum :

« malformation vaginale ou cervicale faisant évoquer une mallormation uté-

rine {cloison vaginale, vagin hvpotrophigue, 2 cols},

* appréciation de la glaire cervicale si examen en période péri-ovulatoire ;
=TV : utérus augmenté de volume (myomes, adénomyose ), masse latéro-uté-

rine anormale (kyste ovarien, hydrosalping), nodule d'endométriose,

2. Chez I"homme
» Examen général ;

— marphotype : poids et taille (longiligne : Klinefelter, répartition féminine des
graisses : hypogonadisme)
- pilosité anormale dans les zones testostérone-dépendantes JEEEN ;
- recherche d'une gynécomastie ; hyperprolactinémie, hypogonadismes.
s Examen urologigque :

- inspection verge : taille, hypospadias ;

L") B
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= palpation :

* testicules : taille (hypotrophie), consistance anormale (molle, nodule),
* épididyme et canal déférent : agénésie congénitale, nodules (infection),
dilatation épididymaire (pobstacle & I'excrétion en aval),
* recherche d'une varicocéle et de son importance (taille) ;
= toucher rectal : appréciation du volume et de la consistance prostatique.

. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

) CONSENSUS

Stérilité du couple
Recommandations et références médicales - ANAES, 1996

m En I'absence de cas particuliers et de signes cliniques évocateurs, il n"apparait
justifié de commencer 'exploration d'un couple infertile souhaitant un enfant
gu'aprés une année de RS sans contraception.

m Une exploration plus rapide peut &tre envisagée sl : la femme a plus de 35 ans ; les

troubles du cycle sont patents ; une pathologie de 'appareil génital est connue ou
suspectée chez 'homme ou la femme.

s Chez la femme de plus de 45 ans, il ne semble pas soubaitable de commencer des
explorations pour un bilan de stérilité.

s La séquence proposée pour les examens complémentaires sera adaptée en fonc-
tion des résultats de interrogatoire et de Mexamen clinigue. s seront effectudés
selon I'ordre suivant ; du moins invasif au plus invasif, en commengant par les plus
simples.

A. Chez la femme

Les examens de 1™ intention sont la courbe de température, le bilan hormonal,

I'échographie pelvienne par voie endovaginale et 'hyvstérographie.

1. Courbe de température
m Technique : prise de la température le matin, avant le lever. A commencer le

1*" jour du cycle (des régles) et & poursuivre jusqu'au 1* jour des régles sui-
vantes. Noter la température sur un graphe contenant en abscisse, les jours, et
en ordonnée, la température (sur une échelle au 1/10% de degré entre 36 et
37 7C). Les courbes dolvent étre réalisées 3 mols de suite,

# Une courbe normale présente une élévation brutale de la température sui-
vie d'un platean aprés 'ovulation (14° jour pour un cycle de 28 jours).

n Une courbe dysovulatoire présente un décalage de la température retardé ou
progressif, et un raccourcissement du plateau thermigue.,

s Une courbe anovulatoire est marquée par I'absence de décalage thermique.
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2. Bilan hormonal

s FSH-LH-cestradiol & J3 du cycle :
— permettent d'évaluer la réserve ovarienne el d'évoquer un syndrome des
ovaires micropolyvkystiques (50PK) ;
= une insuffisance ovarienne doit étre suspectée s :

* F5H = 10 ou 13 Ul selon les laboratoires,
¢ estradiolémie élevée = 75 pg/mL sans augmentation de la LH,
- des ovaires micropolykystiques sont évoqués devant une augmentation du
rapport LH/FSH = 2,
» Prolactinémie : recherche d'une hyperprolactinémie JEETE.

m T5H : recherche d'une hypothyroidie JEETE,

3. Echngraphie pelvienne par voie endovaginale

m L'examen clinique est actuellement souvent complété par une échographie
pelvienne endovaginale qui apprécie la réserve ovarienne et peut visualiser
certaines anomalies annexielles ou utérines.
» Un appréciera 'aspect des ovaires en fonction de la phase du cycle :
= évaluation de la réserve ovarienne : taille des ovaires et leur nombre et loca-
lisation des follicules, Des petits ovaires avec peu de follicules évogueront
une insuffisance ovarienne ;
—aspect évogquant un cycle ovulatoire pormal @ un follicule dominant en
milieu de cycle, puis rupture du follicule en fin de cycle ;
-recherche d'image ovarienne anormale : gros ovaires micropolykystigues
(OPKY, kyste endométriosique.
m On recherchera aussi :
- des images utérines anormales : myome (sous-mugueux ++), polype endoca-
vitaire, adénomyose, malformation utérine (cloison utérine ou utérus
bicorne) et évaluation de 'endométre (aspect en triple feuillet en milieu de
cyvele) ;
= une image latéro-utérine anormale : hydrosalpin, etc.

4. Hystérosalpingographie (g 21)

m Elle permet d évaluer la perméahilité tubaire ++ et la cavité utérine.

s Technique : en 1™ phase du cycle, préparation corticoides si allergie & Iiode,
antibioprophylaxie si risque infectieux. Un produit de contraste est injecté par
voie cervicale sous radioscopie, Plusieurs clichés radiographiques sont réali-
565 de face : avant injection, puis remplissage de la cavité utérine, remplissage
des trompes, passage intra-péritonéal et évacuation du prodult de contraste,
puis brassage intra-péritonéal tardif & 20 minutes. Un cliché de profil permet
d'évaluer la cavité utérine et le bon passage tubaire.

s Contre-indications : grossesse, infection génitale récente.

i
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® On recherchera les anomalies suivantes : obstruction tubaire et za localisa-
tion précise (prise en charge différente si proximale ou distale), adhérences
pelviennes (mauvais brassage), anomalie de la cavité utérine (malformation,
myome sous-mugueux, polype endométrial, adénomyose),

Fig. 29-1. Hystérographie : hydrosalpinx bilatérawx (obturation tubaire distale).

5. Autres
s Evaluation de la glaire cervicale : voir test de Hithner, page suivante,

» Sérologie Chlamydiae : évoque une obstruction tubaire si positif,

» Hystéroscopie diagnostique : indiquée si anomalie & I'hystérographie ou stéri-
lité inexpliquée aprés le bilan de 1™ intention. Est souvent réalisée dans le
méme temps que la ceelioscopie.

s Ceelioscopie : indiquée en cas d'anomalie tubaire & I'hystérographie ou de
suspicion d’endométriose. Elle permet de réaliser éventuellement un geste thé-
rapeutique dans le méme temps.

m Penser au bilan prégrossesse avant la prise en charge ;| sérologies rubéole
{+ vaccination si négative), toxoplasmose, groupe ABO, Rhésus.

B. Chez I'homme
L'examen de 1™ intention est le spermogramme avec spermatocytogramime.

[0 1. S5permogramme et spermocytogramme
m Technique : doit &tre réalisé au laboratoire aprés 2 jours au minimum, et

2 jours au maximum, d’abstinence. Est obtenu par masturbation.
m Les valeurs normales minimales sont (OMS) :
- volume du sperme = 2 mL (et volume normal maximal < 6 mL) ;

- nombre de spermatozoides = 20 millions/mL ;
— mobilité des spermatozoides & 1 heure = 500 % ;

= morphologie normale des spermatozoides = 30 %.
m Les anomalies sont :

- hypospermie : . du volume du sperme ;
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tation ou au laboratoire, 6 & 12 heures aprés le rapport, prélévement de la glaire
dans U'endocol apris mise en place d'un spéculum, Deux paramétres différents
sont appréciés

= evaluation de la glaire selon le score d’'Insler {ouverture du col utérin, abon-

dance, filance et cristallisation de la glaire). Le score doit &tre d’au molns 10/

15
= tvaluation du nombre de spermatozoides el de leur mobilité dans la glaire
au grossissement = 40, on note le nombre de spermatozoides avant une maobi-
lité fiéchante par champ (normal si 2 47, On dvalue au moins 10 champs.

w 5'il est normal, il faut rechercher des troubles ovulatoires ou tubaires chez la

femme,

m 5i la glaire est anormale, il faudra présvoir une [ILL

m 5l exizste des anomalies du nombre ou de la mobilité des spermatozoides, il

faudra compléter les examens du cité de 'homme (voir page 204).
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| Stériltd du couple - conduite de fa premaére consultatian
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Fiche Dernier tour :

* Stérilité du couple

m Stérilité ; absence de grossesse chez un couple ayant eu des RS réguliers et
complets sans contraception pendant au moins 2 ans [i].
s Etiologies trés variées - 30 % d’origine féminine (troubles de I'ovulation et obs-
truction tubaire surtout), 20 % d'origine masculine [(0AT) et 40 % d'origine
mixte.
s La 1™ consultation doit - 1) affirmer le diagnostic de stérilité, 2) rechercher
une étiologie, 3) prescrire les examens complémentaires de 1™ intention +/~ des
examens plus invasifs en fonction des données recueillies. Le bilan concerne les
2 membres du couple [§].
= Elle comprend un interrogatoire précis a la recherche de facteurs de risques
de stérilité. On retiendra :
s chez la femme : ige &levé [i] (=38 ans), tabac [1], IST et salpingites [i]
{(Chlamydiae ++). troubles des cycles [¥] et grossesses antérieures ;
* chez I'homme : profession [i] et exposition & des toxiques [i], antécédents
chirurgicaux [{] (hernie inguinale, curage lombo-aortique), pathologie urolo-
gique [1] (orchi-épididymites, cryptorchidie, varicocéle) ;
® chez le couple : nombre d'années de RS complets (7), [réquents (7), sans
contraception [ ;
—l'examen clinique comprend un examen général: recherche de signes
d’hypogonadisme (+ hyperandrogénie chez la femme), et un examen gynéco-
logique ou urologique (recherche d'anomalies morphologiques),
m Les examens complémentaires de 1™ intention sont :
= chez la femme : courbe de température [¥], bilan hormonal (FSH, LH, mestra-
diol) [1], échographie pelvienne par voie endovaginale, hystérosalpingogra-
phie [ ;
= chez 'homme : spermogramme avec spermatocytogramme [1] ;
- chez le couple : test de Hihner ++ [1] avec analyse de la glaire (score d'Ins-
ler) ;
- les examens de seconde intention, qui peuvent étre indiquées d’emblée en
fonction de I'interrogatoire et de I'examen clinique sont : chez la femme : séro-
logie Chiamydiae, hystéroscopie et ceelioscopie, chez I'homme ; spermocul-
ture, recherche urinaire de Chlamydiae, caryotype, FSH-testostérone,
é&chographie scrotale et prostatique, anticorps anti-spermatozoides, et test de
migration-survie (avant AMP).
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Fig. 153-3. Eyste d'allure maligne : masse
kyshique, irrég ;flié.re, vegétations intrakystbique
vascularisées. Echographie pelvienne

Fig. 243-2. Aspect &chagraphique et
hystéroscopique d'un polype endometrial.

Fig. 243-4, Aspect echographigue et
hystéroscopique d'un polype endomeétriale.
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ITEM 3

Il. PRINCIPALES TECHNIQUES D'AMP : ASPECTS
BIOLOGIQUES ET MEDICAUX

A. Démarche médicale
Schématiquement :

m 1*" temps : consultation du couple infertile comprenant interrogatoire, exa-
men cliniqgue et prescription d'examens complémentaires, puis analyse de
I'ensemble par le médecin I,

m 2 temps : vérification de la réalisation effective des démarches obligatoi-
res fixées par la loi avant de commencer les tentatives (voir page Z11) et
demande d'entente préalable (prise en charge a 100 %).

m 3" temps : proposition et discussion avec le couple de la technique sem-
blant la plus appropriée pour leur cas, aprés avoir exposer 'ensemble des
méthodes possibles pour le couple et avoir informer des risques d'échec et des
possibilités d’adoption,

m Pour les cas difficiles, la décision (choix d'une technique, refus d'AMP) peut
étre prise en concertation avec 'ensemble de I'équipe pluridisciplinaire
d’AMP (gynécologue, urologue, biologiste, psychologue).

[T CONSENSUS

Stérilité du couple
Recommandations et références médicales - ANAES, 1996
La prise en charge d'un couple stérile doit &tre globale, physique et psychologique.

B. Principales techniques

= Les principales technigues sont les inséminations intra-utérines, la FIV sim-
ple et I'ICSI. Elles comprennent plusieurs étapes : maturation des follicules
{induction ou stimulation ovarienne), recuedl et préparation des gameétes, insé-
mination du sperme ou [écondation artificlelle au laborateire, puis soutien de la
phase lutéale par progestérone le plus souvent.

m En cas de FIV, la stimulation ovarienne est systématique, par contre en d'insé-
mination, elle n'est pas obligatoire, mais elle est le plus souvent réalisée pour
obtenir de meilleurs résultats.

® Les indications et contre-indications varient selon les technigues.

u Les principales complications de ces techniques sont les grossesses multi-
ples, la GEU et les hyperstimulations ovariennes.
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1. Insémination artificielle

a) Technigue
s Une induction ou une stimulation de 'ovalation est actuellement le plus
souvent associée (meilleurs taux de succés). L'objectif de la stimulation dans le
cas de 'L est d'aboutir & la maturation d"un oo deux follicules seulement (ris-
que de grossesse mulliple sinon). Les produits otilisés sont les mémes que
ceux de la FIV & dose moindre et le monltorage est identique (volr page 214). Le
citrate de clominophéne (Clomia) 150 mg de J2 4 J6 du cycle par exemple ou la
pompe & LH-BH {(Lureinizing Hormone realizing Hormone ) peuvent étre utilisés
comme inducteur de l'ovulation pour les infertilités liées & un trouble de 1'ovu-
lation,
s Recueil et préparation do sperme : le but de la préparation est de sélection-
ner les spermatozoides normaux, mobiles, capacités et d'enlever le liguide

séminal et les cellules &'v trouvant {leucocytes, débris cellulaires, bactéries) ;
—en cas d'1AC ;

# recueil du sperme frais obtenu aprés masturbation (apris 2-5 jours d abs-
tinence) ;

= puls préparation du sperme @ extraction des spermatozoides par différen-
tes techniques (migration/sédimentation ou filtration sur gradient de den-
sité) puis mize en suspension dans 0.3 mL de milieu favorable ;

- en cas d'IAD : décongélation du sperme de donneur (paillettes).

n Insémination intra-atérine du sperme préparé par voie branscervicale &
I'aide d'une canule chez une lemme en position gynécologique (en consultation

externe),
m Puis trailement par progestérone micromisée pendant au moins 15 jours
aprés linsémination (200 mg = 2/ intravaginal) ;

s Surveillance : monitorage de 'ovulation (voir page 216} + controle FFHCG
14 jours plus tard puis controle échographique a 4 semaines si fF-HCG positifs,

b) Indications
m AL

— infertilité inexpliquée ;

= DAT modérdée = 500000 & 1 million de spermatozaides mohiles au test de
migration/survie I

- sténose cervicale ou glaire cervicale pathologique,

= troubles de l'ovulation avee échecs des inductions simples,

= sperme congelé avant chimio-radiothérapie pour cancers.
m [AD : azoospermie.

¢) Contre-indications
Trompes non perméables.,
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d) En cas d'échec
Aprés 4 3 6 échecs d'lIU, on peut proposer une FIV ou/et une 1CSI,

2. FIV classique

Le principe de la FIV est de réalizer in vifra la partie de la procréation qui a lieu

normalement dans la trompe.

a) Technigue
s Stimulation ovarienne : le but est d'amener & maturation de facon synchrone

un nombre élevé d'ovocytes afin d'obtenir un nombre élevé dembryons et
donce d'augmenter les chances de grossesse |

— les principaux médicaments sont 1es :

» gonadotrophines injectables - HMOG contenant FSH et LH, et FSH purifié
(produits paturels) ou FSH recombiné (recombinalson génétique). Elles sont
utilisées pour la maturation folliculaire (au cours de la 1™ phase du cycle de
J2-04 & J10-114 le plus souvent),
* agonistes el antagonistes de la LH-RH (= Gn-RH) injectables : ils dimi-
nuent les risques de lutéinisation prématuré (= empéchent la survenue d'un
pic de LH prématuré gui entrainerait "annulation d’un cycle) et permettent
d'augmenter le taux de grossesse par T du nombre d'ovocytes recueillis et
d'embryons transférés. 1l existe des formes retard permettant de diminuer
le nombre d'injections,
» agonistes de la LH-RH injectables : ils réalisent une désensibilisation
hypophysaire et empéchent aussi la survenue d'un pic de LH prématuré.
Mais ils ont en plus un efiet fore-up dans les premiers jours suivant Iinjec-
tion (stimulation ovarienne comme les gonadotrophines),
» HCG (human chorionic gonadotrophin) injectable : efiet identique &
celui de la LH. Est utilisé pour déclencher Movulation {5 000 UI ou 10000
parfois) et parfois pour soutenir la phase lutéale ;

= les protocoles utilisés sont trés variés :

» protocole sans antagonistes ni agonistes (gonadotrophines) : moins utili-
585 a I'heure actuelle, car moins bon résultats,
* protocole avec agonistes de la LH-RH (les plus atilisés) : protocole long
{désensibilisation précédant la stimulation par gonodatrophines) et proto-
cole court {utilisation de 'effet fare-up avec utilisation simultanée des gona-
dotrophines el des agonistes),
= protocoles avec les antagonistes @ simples doses ou multiples doses
d'antagonistes associés aux gonadotrophines,
* dans la grande majorité des protocoles, le déclenchement est provogué
par 'HCG {critéres les plus fréquents : plusieurs follicules = 17-18 mm et
cestradiolémie > 1000 pg/mL),
* gquel gque soil le protocole, il doit ére adapté an cours de la stimulation
en fonction des résultats du monitorage ;

- environ 200 % des cycles sont annulés en cours de stimulation pour stimula-

tions insuffisante ou excessive, pour ple de LH prématuré ou pour atrésie fol-

liculaire (chute de l'estradiol).
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s Surveillance -

ﬂ CONSENSUS

Stérilité du couple
Recommandations et références médicales - ANAES, 1996

Pour réduire les risques d hyperstimulation et de grossesse multiple, la stimulation
ovarienne par les gonadotrophines iImpose un monitorage par &chographle et dosa-
ges d'mstradiol,

[ = Monitorage de la stimulation ovarienne. Il commence en général & J5 du
cycle de stimulation. Il est échographique et hiologique -

* 'échographie consiste & .
v comptabiliser le nombre de follicules sur chaque ovaire,
» mesurer ces follicules ; moyvenne de 2 diamétres perpendiculaires,
» evaluer la préparation de lendométre & la nidation : épaisseur et aspect
de 'endométre ;
s qestradioléEmie | son taux est fonction du nombre de follicules et de leor
taille ;
s LH : permet de détecter les pics prématurés de LH (pas d'intérét si utilisa-
tion d agonistes de la LH-RH} ;
* . [- progestéronémie : elle augmente aprés ['ovulation. Dosage indigué si
cycle spontané (rarissime) ou lors du transfert d’embrvons congelés ;
* |5 fréquence du monitorage est quotidienne ou tous les 2-3 jours sulvant
les résultats
e contrile BFHCG & 114 post-transfert d'embryon puis controle échographi-
que & 4 semaines si B-HCG positit.
= Quatre tentatives sont remboursées par la Sécurité sociale (le transfert

d'embryons congelés ne complent pas comme une tentative, c'est le nombre

de stimulations avec recueil d'ovocytes qui est pris en compte).

b) Indications
m Infertilité tubalre ++ guand la chirurgle n'est pas réalisable ou a &1€ ineffi-
cace, Indication 1™ de la FIV (= 40 %),
m OAT sévére ; entre 200 000 et 500 0 spermatozoides mobiles au test de
migration/survie.
s Echecs repétés dTIU (4 & 6).
m [nfertilité inexpligqués,
m Endométriose avec atteinte tubaire aprés évaluation chirurdgicale,

a Don d'ovocyte et diagnostic préimplantatoire (DPT) (voir page suivante),

¢} Contre-indications

a Certaines anomalies de la cavité utérine (traitement chirurgical d’abord pour
les cloisons utérines, les myomes Sous-mugueux).

® Insuffisance ovarienne (stimulation inefficace si FSH élevéa),

IFITAN
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3. ICS1
L'ICS] différe de la FIV dans 2 étapes et dans ses indications.

a) Technigue

Stimulation ovarienne : idem FIV (voir ci-dessus).

Recuell et préparation des gamétes ; idem FIV (voir ci-dessus) sauof

- en cas d'oligospermie majeure, les spermatozaides sont recueillis par biop-
sie testiculaire au lieu de la masturbation ;

—lors de la préparation du sperme, le gradient de densité est adapté & la qua-
lité trés médiocre du sperme ;

- les ovocytes ont une préparation spécifique © ils sont décoronisés (séparés
des cellules les entourant = cellules du cumulus sophorus et de la corona
radiata).

Fécondation el culture des embryons :

= les ovocytes prépards sont disposés dans des boites de Pétri (1/boite) avec
quelques spermatozoides ;

- & l'aide d'un micromanipulateur, un spermatozoide vivant est sélectionné et
aspiré dans une micropipette dinjection. Un ovocyte est ensuite maintenu
par une micropipette de contention, et le spermatozoide est déposé aprés
introduction de la micropipette dinjection dans le cyvtoplasme ovocytaire ;

- la mise en culture est identique & celle de la FIV.

Transfert des embryons, soutien de la phase lutéale, surveillance : idem FIV

{voir ci-dessus),

b) Indications

OAT triss séviere : indication 1™ (70 %)
Echecs de FIV classique.

c) Contre-indications

Idem FIV {voir ci-dessus).

4, Diagnostic préimplantatoire (DPI)

Le diagnostic génétique préimplantatoire est réalisé sur des embryons obtenus

par FIV. Il n"est réalisé que dans quelgques centres agréés en France. 11 permet

d'éviter un diagnostic prénatal suivi dune IMG chez les couples A risque.

a) Technigue

Idem FIV {voir cl-dessus) jusqu's la phase de [écondation comprise.

Les embryons alors obtenus sont analysés génétiqguement a J3 (6 cellules).

Seuls les embryons sains sont transférés in utero (embrvons non porteurs du

gine aprés recherche soit des marqueoars génétiques s'ils sont connus, soit do

sexe pour certaines maladies liées & 1'X).

Puis suite du protocole identique & la FTV.

=R El
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b) Indications

m Sont limitées par la lol pour éviter les abus (choix du sexe d'un enfant pour
raisons personnelles par exemple) et concernent seulement les maladies géné-
tiques graves et incurables dont les parents ou leurs ascendants sont porteurs

(mucoviscidose, hémophilie, chorée de Huntington).

c) Contre-indications

m Idem FIV (voir cl-dessus).

5. Dons d'ovecytes et dons d'embryons

a) Technigue

m Les délais dattente sont longs (2 ans),

s Don d'ovocyte @ idem FIV (voir ci-dessus) saufl que les ovocytes sont prélevés
chez une femme donneuse, et que la femme receveuse doit avolr une prépara-
tion endométriale symehronisée pour le transfert d'embryons frais (eestrogénes
+ progestérone si insuffisance ovarienne, gonadotrophines et HCG). Sinon, le
transfert peut &tre réalisé avec des embryons congelés, mais le taux de succeés
est moindre,

» Don d'embryons : les embryons congelés obtenus par FIV ou ICS] sont trans-
férés aprés décongélation chez la femme receveuse qui doit aussi avoir une
préparation endométriale.

b} Indications

s Dons d'ovocyte | insuffisance ovarienne d'étiologies diverses (ménopause
précoce, syndrome de Turner), maladies héréditaires graves et non accessibles
au diagnostic prénatal.

» Dons d'embryons @ insuffisances ovariennes et spermatiques, maladies héré-

ditaires graves et non accessibles au diagnostic prénatal.

c) Contre-indications

m Idem FIV (volr cl-dessus).

6. Complications des différantes technigues

a) Complications générales

u Grossesses multiples | 25 % des grossesses en FIV, 1C51, Le taux varie selon le
nombre d'embryons transférés en FIV et [CS] et le nombre de follicules matures
si [IU.

w GELU : 2 % au total et 1% de GEU hétérotopiques JETECN .

b) Complications de la stimulation ovarienne

m Hyvperstimulation owvarienne (2 %) apparait le plus souvent une semalne
apris le déclenchement de l'ovulation et consiste en une hyperperméabilité
capillaire entrainant une fuite liquidienne au niveau des séreuses. Les premiers

symptames sont un ballonnement abdominal +/- douloureux, puis des nausées/
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vomissements suivis de Fapparition d'une ascite, d'un épanchement pleural
voire d'insuffisance rénale fonctionnelle et de troubles de la coagulation (risque
thrombose). Le traitement est symptomatique et la prévention comprend prin-
cipalement :
- I'adaptation des posologies chez les patientes i risque (femmes jeunes et
temmes présentant un syndrome des ovaires polykystiques) ;
- monitorage précis de tous les cycles de stimulation ovarienne avec adap-
tation des posologies voire annulation du cycle si nombre de follicules ou/et
wstradiclémie trop élevés,
m Torsion ovarienne TR
a Thrombose velneuse surtoul dans le territoire de la veine cave supérieure
(edémes en pélerine}.

m Cancers de 'ovaire : si utilisation d’acétate de clominophéne = 1 an.

c) Complications liées a la ponction des follicules (rares < 1 %)
s Hémorragles intrapéritonéales ou vaginales sur sajgnement d'un point de

ponction ovarien ou vaginal.

s [nfections intra-abdominales (par réveil d'un fover inflammatoire focal, conta-
mination lors du passage transvaginal ou perforation digestive) : péritonite,
abeds tubo-ovarien.

d) Complications liées au geste intra-utérin (insémination de sperme ou
transfert d'embryon)

m Infections génitales hautes,

m Malaize vagal lors du geste.
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Fiche Dernier tour

Assistance médicale a la procréation :
principaux aspects biologiques, médicaux
et éthiques

» Aspects éthiques et législatifs :
=I'AMF comprend des techniques ol les gamétes sont manipulés et ob la pro-
création est réalisée en dehors du processus naturel. Pour éviter des prati-
ques abusives, une réflexion éthique multidisciplinaire est nécessaire.
= les lois de bioéthique ont &té introduites en 1994 et révisées en 2004, Elles
entrainent des obligations légales ;
* pour le couple : doit &tre hétérosexuel, marié ou concubins depuis = 2 ans,
en age de procréer. Doit pratiquer une consultation médicale spécialisée,
des sérologies VIH, hépatites B et C, syphilis, un spermogramme récent,
* pour les donneurs éwventuels: don anonyme et gratuit, consentement
signé, sérologies & recontrdler 6§ mois plus tard,
* pour les médecins cliniciens et biologistes : agrément officiel des centres
pratiquant des techniques d’AMFP et recommandations de pratiques de
bonne conduite (guide officiel) 4 suivre,
 Démarche médicale :
- 1™ consultation ; interrogatoire, examen clinique et examens complémentai-
res pour le couple NN ;
- vérification que les démarches obligatoires ont été réalisées ;
- choix de la technique aprés analyse de I'ensemble des résultats cliniques et
biologiques en concertation avec le couple +/- concertation multidisciplinaire
si cas compligué,
n Principales technigques :

Technique Indications
U Insémination intra-utérine avec sparme de con= 1AC ;
joint (IAC) ou de donneur (lAD) = Infertilité inexpliquée
+ /- stimulation ovarienne (meilleurs résultats = DAT modérée : =05 a
avec, mais pas obligatoire) 1 million de spermatozoides

Recueil sperme (masturbation) et préparation : mobiles au test de migration-
extraction des spermatozoides par migration/  survie
sédimentation ou filtration sur gradient de den- - Stérilité cervicale

sité - Troubles ovulation simples
Insémination du sperme préparé par voie trans-

cervicale en consultation IAD : azcospermie

Soutien phase |utéale : progestérane Contre-indications : obtura-
Surveillance : monitoring échographique et bio- tion tubaire

logigue
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[ Fiche Dernier tour (suite)

BV

Technique

-Sﬁmq.llﬂhn mﬂinm :

= But : recruter et maturer plusieurs ovocytes

- Protocoles multiples

- Gonadotrophines + agonistes ou antagonistas
de la LH-RH sont les produits + utilisés pour la
stimulation

- HCG pour le dédenchement de 'ovulation
Recueil/préparation sperme : idem lIU
Recueil/préparation ovocytes : ponction des
follicules écho guidée sous anesthésie locale ou
géndrale, puis isclement des complexes cumule-
ovocytaines

Fécondation et culture des embryons ; ovocy-
tes + spermatozoides sont mis en contact dans
un milieu de culture. Les ovocytes fécondés sont
évalués a 48 heures au stade 4 cellules
Transfert des embryons : & 48 ou 72 heures par
voie transcervicale (canule) en consultation
Soutien phase lutéale : progestércn
Surveillance stimulation = monitoring [1]
échographie vaginale (compte et diamétre des
ovocytes, épaisseur et aspect de "'endométre)
+ biologie (estradiol, LM, +/- progestérons}
Technigue identique a la FIV sauf :

- Recueil des spermatozoides peut provenir
d'une bin-psle- testiculaire ouw masturbation

- Préparation des ovocytes : ils sont décoronisés
fécondation : micro-injection directe d'un sper-
matozoide dans le cytoplasme d'un ovule sous
contréle microscopique & I'aide de micropipet-
tes

Infertilité tubaire =+

QAT sévirre : entre 0,2 ot

0,5 million de spermatozai-
des maobiles au test de migra-
tion-survie

Echecs répétés d'liU
Infertilité inexpliquée
Endométricse

Don d'ovocyte et DPI

Contres-indications :

= Anomalies de la cavitd utd-
rine

= [nsuffisance ovarienne (sti-
mulation inefficace)

.ﬂATu'ésséwhre:

< 300 000 spermatozoides
mobiles au test de migration
survie

Echecs de FIV classique
Contre-indications : idem
Fiv

=les ovocytes et les embryons utilisés pour les dons sont obtenus selon la
technique de FIV pour les ovocytes et FIV ou ICS] pour les embryons ;
—le DPI nécessite la pratique d'une FIV. L'analyse génétique se fait sur les
embryons avant leur transfert ;
= les principales complications de ces techniques sont
» grossesses multiples [ : 25 % des grossesses FIV et 1CSI,
« GEU [¥] : 2 % au total et | % de GEU hétérotopiques,
* hyperstimulation ovarienne [ ; 2 %,

a1
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Meénopause

i Tour 1 Tour 2 Tour 3 Dernier tour
Date
OBJECTIFS

« Diagnostiquer la ménopause et ses conséquences pathologiques,
o Argumenter 'attitude thérapeutique et planifier le suivi d'une femme ménopausée.

M : Lintitulé officiel de I'item 55 est « Ménopause et andropause » ; 'andropause est
traitée dans l'ouvrage d'urologie de la collection rédigé par 'AFUF (& paraitre en
2007).

LIEMS TRANSVERSALX
WEITYE Fvaluation des examens complémentaires dans la démarche médicale :
prescriptions utiles et inutiles.

Le dossier médical. L'information du malade. Le secret médical.

T Puberté normale e pathologigue.

ETEN (Ostéoporose.

T [nfections urinaires de 'enfant et de 'adulte. Leucocyturie.

BEEEEE Cancer : épidémiologie, cancérogenése, développement tumoral, classifi-
cation.

JEIEEN Facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers,

I Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin.

BETIEE Tumeurs du sein.

EEEENE Recherche d'un terrain A risque et adaptation thérapeutique. Interactions
médicamenteuses,

BEEEEE Hémorragie génitale chez la femme,
MEET Algies pelviennes chez la femme.
MEEEEE Tuméfaction pelvienne chez la femme.

Sujets tombés au concours de l'internat et aux ECN : 1999, 2004 et ;
# En 1999, dossier n™7 de I'épreuve Nord SMGEEDES) :

Fesmme dgée de 55 ans, consulte pour obtenir un THS de la ménopaese, Elle est asymplomatigoes : les examens
gynécologique, FCV et mammographie sont normaux. A Néchographbe, 'épalsseur endométriale est de 13 mm,
Question 1: Comple tenu de Pépaisseur endoméiriale, envisages-vous dembdée un THS T Justiier wodre
ripennse,

Chsestion 2 @ el examen disgnostique complémentaire envisagers-vous 7

Queesthon 3 : Le diagnostic final est celul d"adénoscanthome de lendométre. Chae signifie or terme 7 Le pronos-
fic attacheé b cette forme est-il favorable ou délavoralle T

usestion 4 : En dehors du type histologigue, quel est e principal facteur pronostique recherché an nivean du
oorpd uhérin, e guels sont les movens de bes déterminer 7

ueestion 5 : Le cancer est lmité & la cavité utérine. Quel traitement initial proposezaooas 7 lostifier le chobs de
chagque terme de votre réponse
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m Dosage biologique
= aucun examen complémentaire n'est nécessaire |
= sauf si:

# doute sur éventuelle grossesse,
* MENOPAUSE Précoce,
* femme encore sous contraception orale (prélévement au 7° jour aprés la
derniére prise),
* antécédent d hystérectomie,
- seront alors réalisés :

* FSH et 17f-estradiol,
* FHCG plasmatiques quantitatifs

Il. CONSEQUENCES PATHOLOGIQUES DE LA MENOPAUSE

m Conséquence principale : altération de la qualité de vie & court, moyen et
long terme,
m 5'y associent les conséquences lides a I'age et au retentissement psychologi-

que de toutes ces modifications.

A. A court terme
Effets secondaires liés i la carence cetrogénigue.

Le syndrome climatérique associe

s les bouffées de chaleurs ;
s d’auires troubles subjectifs et objectifs (voir page précédente).

B. Conséquences a moyen terme
Ces conséquences prédominent sur les organes cibles des estrogénes.

1. Troubles génitaux

= Atrophie vulvo-vaginale :
= souvent modérse |
= peut se manifester par des vaginites infectieuses, mycosiques ou parasitaires ;
= peut Etre sévére, rendant les RS impossibles.

n Involution utérine :
= diminution de la taille du corps utérin ;
- atrophie de I'endométre ;
- fibromes et adénomyose deviennent asymptomatiques “JSEEEEIINTINEE

® Troubles urinaires :
= favorisés par |'estrogéno-dépendance partielle de la vessie et de 'urétre ;
- pollakiurie ;
- aggravation de l'incontinence urinaire deffort ;
— augmentation de la fréquence des infections urinaires basses JITTEE.

m Atrophie mammaire,

{226



Ménopausa

2. Troubles des phanéres
m Poils et cheveux :
- zones dépendantes des cestrogénes se clairsernent JNEEN :
= apparition d'une pilosité de type androgénigue (l&vre supérieure, joues).
m Peau : amincissement du fait de la carence mstrogénique + perte de son élas-
ticité.

3. Poids
Augmentation de la masse pondérale aprés 50 ans par :

m redistribution de la masse grasse et diminution de la masse maigre ;

a diminution des dépenses énergétiques, augmentation de 'apport calorique. ..

C. Conséquences a long terme

1. Ostéoporose postménopausique {t]
Eéel probléme de Santé publigue car elle touche une femme sur 4. Elle sur-
vient 10 ans plus tot chez la femme que chez Flhomme. Elle s"accélére brutale-
ment aprés la ménopause, la masse du tissu osseux pouvant diminuer de plus
de 25 %,

m Diagnostic :

= facteurs de risgque ;

m COMNSENSUS

Traitement médicamenteux de |'ostéoporose post-ménopause —
Recommandations AFSS5APS 2006
Facteurs de risque fracturaire en dehors de I'ge

m Antécédent personnel de fracture.

m Corticothérapie ancienne ou actuelle,

s Antécédent de fracture de l'extrémité supérieure du fémur, chez les parents du
1% degré.

m Diminution de 'acuité visuelle.

® Insuffisance de la masse corporelle, IMC < 19,

m Troubles neurs-musculaires ou orthopédiques,

s Consommation de tabac.

m Augmentation des marqueurs du remodelage osseux (aprés avis d'un spécialiste).

- le diagnostic est suspecté par la clinique et est confirmé par I'ostéodensito-

métrie osseuse ;

- ostéodensitométrie par absorption biphotonique de rayon X indiquée seu- P
lement chez les patientes & risque* : _'Wmnl"ﬂi

* t-score = - 1 DS (déviation standard) = os normal ;
* t-score entre - 1 et - 2,5 D5 = ostéopénie ;
¥ [-2C0PE < - 2.5 = 08LEOpOrose |
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2. Atherosclérose coronarienne
m Aprés la ménopause, la fréquence des coronoropathies féminines rejoint pro-
gressivement celle des hommes,
m Cette protection cardio-vasculaire semble liée aux cestrogénes plutdt qu'a un
effet de I'age, puisque I'ovariectomie bilatérale chez une femme jeune est asso-
ciée a une augmentation du risque cardio-vasculaire.
m Cependant, la substitution en cestrogénes ne semble pas corriger cet excés
de risque.

3. Troubles cognitifs et qualité de vie
» Diminution de la qualité de vie, syndrome dépressif,

m La qualité de vie s’apprécie sur le bien &tre physique, mental et social.

s Le THS ne protége ni les fonctions cognitives ni le risque de démence.

ll. TRAITEMENT HORMONAL SUBSTITUTIF (THS)

m Informer précizsément sur les avantages, les inconvénlents et les risgues
éventuels,
» Eliminer les contre-indications.

n Actuellement moins de 25 % des femmes ménopausées sont traitées,

A. Traitement cestroprogestatif

1. Molécules

m (Estrogéne - 17Boestradiol
- voie percutanée, dénué de tout effet métabolique ;
= voie transdermigque {patch) ;
- voie nasale ;
- voie orale, pour les femmes refusant la voie percutanée mais induit des per-
turbations de l'angiotensinogéne et de 'équilibre coagulation-fibrinolyse et
une accumulation d'eestrogéne qui pourrait augmenter le risque de cancers
mammaires.

» Progestatifs :
- progestérone naturelle micronisée ;
- dérivés de la 17-0OH-progestérone et de la 19-norprogestérone ;
— dénués d'effets métaboliques,

2. Contre-indications aux cestrogénes

m Absolues :
= lumeur maligne duo sein ou de 'endométre présente ou passée ou Sus-
pectée ;



MEnopause

- antécédent veineux thrombo-embolique (phlébite, embolie pulmonaire ou
accident thrombo-embolique survenu sous CO ou pendant la grossesse) _ __x"'}i-’
- hémorragies génitales non diagnostiquées* ; mr;m h
- adénome & prolactine et tumeur du syvstéme nerveux central ;
- accident thrombo-embolique artériel récent ou en évolution ;
= porphyries ;
— insuffisance hépatique sévére |
= lupus érythémateus.
» Relatives
= mastopathie bénigne ;
- fibrome ;
= endomeétrinse ;
= insuffisance rénale ;
— ptosponglose (sous réserve d'un sulvi ORL strict) ;

—antécédents thrombo-emboligques (A discuter au cas par cas).

3. Schéma thérapeutique
s Traitement séquentiel entrainant des hémorragies de privation :
- eestrogéne du 1% au 24° jour de chaque mois ;
- progestatif du 12* au 24% jour de chaque mois ;
= rien du 24% jour & la fin du mois.
» Traitement continu : sans hémorragie de privation

- différents schémas sont possibles mais il faut au moins 12 jours de proges-

tatil :
= (estrogene continu et progestatif un jour sur 2,
* Estrogeéne continu et progestatif & demi-dose. e
B. Rapport bénéfice/risque du THS* Mz
1. Bénéfices

Effets bénéfiques réévalués de facon objective récemment.

a) A court et moyen terme
s Amélioration du syndrome climatérique (bouffées de chaleur, sécheresse [
vaginale, troubles de 'humeur) chez les patientes initialement trés géndes.
m Effet bénéfique des cestrogénes sur le tractus aro-génital @ prévention de
I'apparition de prolapsus et/ou d'incontinence urinaire chez la femme méno-
pausde,

b) A leng terme
s Prévention de I'ostéoporose : [
- diminution de la perte osseuse ;
= diminution de 50 % des fractures ostéoporotiques ;

- mais ['effet protecteur est limité & la période d utilisation.

=
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m Prévention duo cancer du oflon : diminution de 2004 30 % de incidence des

cancers coliques.,

2: Risques
s Cancers hormono-dépendants :

- cancer du sein :

» augmentation de 20 a 30 % du risque des cancers du sein (KRR = 3.2} ;
» survenue corrélé i la durée duo traitement (> 5ans) et & 'age de la
patiente ;
* ce risque disparait & Farrét du THS ;
— cancer de I'endométre et de I'ovaire,

CONSENSUS

Traitements hormonaux substitutifs de la ménopause
Rapport d'orientation AFSSAPS/ANAES 11 mai 2004

Les surrisques de cancer du sein, de lendométre ou de lovaire, démontrés ou sus-
pectés ne remettent pas en question, 4 eux seuls, 'indication du THS pour les fem-
mes sans contre-indication, dont les troubles du climatére justifient la prescription
d’un THS.

s Maladie thrombo-emboligque
- pas d'effet bénéfique du THS sur la survenue des risques cardio-vasculaires
{coronarien ou vasculaires cérébraux) ni en prévention primaire, ni en pré-
vention secondaire ;
= augmentation du risque d’accident thrombo-embolique veineux = 2 ;
—augmentation du risque des AVC ischémiques mais pas des accidents

hémorragiques.

(] CONSENSUS

Traitements hormonaux substitutifs de la ménopause

Rapport d'orientation AFSSAPS/ANAES 11 mai 2004
s Chez les femmes & bas risque cardio ou cérébro-vasculaire, le surrisque ne justifie
pas la non prescription ou larrét d'un THS qui avrait un bénéfice attendu d'une
autre nature,
m Un facteur de risque cardio-vasculaire modéré et isolé (hypertension, hypercho-
lestérolémie, tabagisme, surpoids) ne constitue pas, en |'état de la littérature, une
contre-indication majeure et permanente i la prescription d'un THS.

n Lithiases biliaires : risque angmenté de 50 % sous THS.
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Y

s Chez la femme sans trouble fonctionnel et sans facteur de risque dostéopo-
rose :
= le THS ne doit pas étre prescrit de maniére systématique ;

- les risques sont estimés supérieurs aux bénéfices escomptés,

D. En pratique : consultation avant I'instauration du traitement

1. Examen clinique

a) Anamnése
» Recherche de contre-indications aux mstrogénes.
m Antécédents néoplasiques, antécédents familiaus,
s Evaluation des risques d'ostéoporose et cardiovasculaires.

s Evaluation de I'importance des troubles climatériques.

b) Examen clinique
m Général @ poids, tension artérielle, état veineux.

m Gynécologique :
= trophicité vaginale, examen au spéculum, TV ;

- examen des seins.

¢) Examens complémentaires
» Frottis cervico-vaginal ou du fond vaginal si antécédent d'hystérectomie.

m Mammographie el échographie mammalre.

s Bilan biologique : glycémie, cholestérol, trighvcérides,

2. Information objective sur les bénéfices et les risques du THS

3. Régles hygiéno-diététiques
Préventlon primaire de "ostéoporose, des risques cardiovasculalres et de la
survenue de démence ; exercice physique, alimentation riche en calcium, Sup-

plémentation en vitamine D & discuter.

E. Alternatives thérapeutiques
1. Traitements symptomatiques
m Sécheresse vaginale
—mestrogénes & action locale : Promestriene (Colpotrophine), progestérone
(Trophigil) ;
- lubrifiants vaginaux pour les rapports ; Sensilub ;

m Bouffées de chaleurs trés symptomatiques : clonidine (Calapressan).

2. Stéroides a action sélective : tibolone (Livial)
m Progestatif métabolisé différemment selon les tissus cibles (action estrogéni-

que ou progestative).
= Bonne efficacité sur les troubles climatériques et 'atrophie génito-urinaire.
s Pas d'action démontrée sur I'ostéoporose,
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Ménopause

Fiche Dernier tour

Ménopause

m Ménopause : aménorrhée secondalre de plus de un an chez une femme entre
45 et 55 ans, associée a un syndrome climatérique.
Le diagnostic est clinique [§].
» Confirmation possible par un test aux progestatifs.
m Dans certaines indications précises, le dosage hormonal de la FSH (élevée) et
du 17p-estradiol (effondrée) permet daffirmer le diagnostic,
Conséquences pathologiques de la ménopause
= A court et moyen termes :
—le syndrome climatérique [8] : boullées de chaleur, sueurs, troubles de
I’humeur, atrophie vaginale, troubles urinaire ;
- troubles génitaux [¥] ;
- troubles des phanéres, prise de poids.
u A long terme :
- ostéoporose postménopausique [1] : probléme de Santé publigue ;
- athérosclérose coronarienne [1] ; risque coronarien augmenté,
Traitement hormonal substitutif (THS)
m Traitement séquentiel ou continu A base del TR-cestradiol et de progestatifs.
s Respecter les contre-indications aux cestrogénes [1].
m Bénéfices :
— amélioration du syndrome climatérique [1] ;
— prévention de lostéoporose [ ;
= prévention du cancer du colon.
m Risques :
- cancers hormono-dépendants (sein, utérus) [1] ;
- maladie thrombo-embolique [§] ;
= augmentation du risque d’accident thrombo-embolique veineux et du risgque
des AVC ischémiques.
m Alternatives thérapeutiques :
= action sur les symptomes climatériques : traltements locaux et stéroides a
action sélective (tibolone) ;
—action préventive de 'ostéoporose : prévention primaire par des régles
hygiéno-diététiques, SERM (raloxiféne) [3].
» Conduite a tenir ;
=chez la femme ayvant des troubles fonctionnels lids a la carence cestrogéni-
que ; THS peut &tre instauré si la patiente le souhaite [1] ;
—chez la femme ménopausée ayant des facteurs de risque d'ostéoporose ;
THS peut &tre proposé ;
=chez la femme gans trouble fonctionnel et sans facteur de risque d'ostéopo-
rose ; le THS ne doit pas &tre prescrit de maniére systématique [i]. Risques
estimés supérieurs aux bénéfices escomptés.
- 1™ consultation en pratique : Examen clinique général, examen gynécologi-
que [1]., examen des seins [1. Frottis cervico-vaginal. [{] Mammographie et écho-
graphie mammaire [il. Bilan biologique [1]: (glycémie, cholestérol, trigly-
cérides). Information objective sur les bénéfices et les risques du THS [i].
Eliminer les contredndications. >
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Fiche Dernier tour (suite)

Surveillance d'une femme ménopausée

m Patiente sous THS :
= consultation & trois mois de traitement ; ajustement de la posologie ;
- puis consultation tous les 612 mols : tolérance du traltement, examen clini-
que, frottis cervical, bilan biologique (glycémie, cholestérol, triglycérides). 5i
apparition contre-indication au traitement, I'arréter.

m Patiente sans THS ;
= sulvi régulier annuel ;
- frottis cervical et dépistage du cancer du sein ;
- prévention primaire de I'ostéoporose, des risques cardiovasculaire et de la
survenue de démence : exercice physique, alimentation riche en caleium, +/-
supplémentation en vitamine [,

Copyrighted material
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Infections génitales de
la femme - Leucorrhées

% | Tour1 | Tour2 | Tour3 |Dernier tour
| oac
OBJECTIFS

» Diagnostiquer une infection génitale de la femme.
o Argumenter |'attitude thérapeutique et planifier le suivi de la patiente.

LIENS TRANSVERSAUX

LTI Grossesse extra-utérine.

JTEM Suites de couches pathologiques : pathologie maternelle dans les 40 jours.
TN Anomalies du cycle menstruel. Métrorragies.

JTEM Contraception,

LTI Interruption volontaire de grossesse.

ITEN Stérilité du couple : conduite de la premidre consultation.

IETEM Assistance médicale i la procréation : principaux aspects biologiques,
médicaux et éthigues.

METEN Ménopause et andropause,

BTN Hépatites virales. Anomalies biologiques hépatiques chez un sujet asymp-
tomatique.

TN Infections & herpés virus de Penfant et de "adulte immunocompétents.

M Infections cutanéo-mugueuse bactériennes et mycosiques.

XM [nfections nosocomiales,

AT Infections urinaires de I'enfant et de Nadulte. Leucocyturie.

FETEE Maladies sexuellement transmissibles : gonococcies, chlamydiose, syphi-
lis.

BN Tuberculose,

RN Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire.

IR Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin.

METEEN Tumeurs de ovaire.

IITEIR Syvndrome occlusil,

MEEETN Appendicite de lenfant et de adulte.

P Diverticulose coligque et sigmoidite.

BEEEEN Hémorragie génitale chez la femme.,

JEEIN |ithiase billaire et complications.

ITETE |ithiase urinaire.

37



TEK! BB

IITEE Féritonite aigué.

MEEEZN Algies pelviennes chez la femme,

MTET Tuméfaction pelvienne chez la fermme.

IEEEEE lcérations ou érosion des muqueuses orales et/ou génitales.

CONSENSUS E

o Aucune conférence de consensus n'existe i ce jour sur ce théme,

POUR COMPRENDRE...

Rappels physiologiques/physiopathologiques
» Leucorrhées physiologiques - squames vaginales + glaire cervicale,

s Flore vaginale normale : bacilles de Diderlein majoritairement + bactéries adrobies
et anaérobies commensales variées.

s pH vaginal acide < 4,5.

» Un distingue : infections génitales basses (vulvo-vaginites ¢ cervicites) el infee-
tions génitales hautes (endométrites : infections de I'endométre, salpingites : infec-
tions de trompes, abeés pelviens et péritonites)

s Contamination des infections génitales hautes : par voie ascendante (85 %),

= Majorité des infections génitales hautes sont polymicrobiennes.

» Salpingites & Chlamydiae trachomatis : les plus délétéres pour les trompes (infer-
tilité et GEL secondaires).

m Séquelles iubaires des salpingites dues & une réaction immunc-allergique {(fbrose,
adhérences) et peuvent évoluer méme sous antibiothérapie.

Points clés
» Toujours penser & rechercher des IST en cas d’infection génitale.

s Infections génitales basses :
—examen-clé du diagnostic eiiologique = examen clinique |
= toupours penser & une infection génitale haute sous{acente, surtout chez les
patientes porteuses de DILL

s Infections génitales hautes :
= symptomes-clés : douleurs pelviennes - figvre | mais salpingites souvent pauci
symptomatiques { Chigmydiae) ;
= signe climigque-clé = douleur & la mobilsation utérne ;
—examen complémentaire indispensable = prélévements bactériclogiques endo-
Cervicauy
- certitude diagnostique d'une salpingite = ceelioscopie ;

= thérapeutique-clé = antibiothérapie & large spectre prolongée ;
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m Urientation étiologique :

Tableau 88-1. Orientation diagnostique des infections génitales basses en fonction

de la chinique JITEEERE

Germes

Gardnerella
vaginalis
+*

anadrobies
(vaginose)

Trichomonas
vaginalis (15T}

Meisseria

gonorrhoae (IST)

Chlamydiae (I5T)
et Mycoplasme

Mycose
(Candida albicans
le plus fréquent)

Garmes banals
EOMMensaux
jeolibacilles,

entérocogues,

protéus)

Symptomes

Leucorrhées malodorantes

Leucorrhées malodorantes
Brilures vaginales, dyspareunie
Prurit vulve-vaginal

+/- dysurig

Leucorrhées malodorantes
Drysurie

Douleurs pelviennes et fiévre si
salpingite associée

Asymptomatique souvent
Dyspareunie, dysurie
Douleurs pelviennes si salpin-
gite associde

Prurit ++

Leucorrhées blanches
Dysparaunie

Dysurie

Leucorrheas
+/- métrorragies

Terrain : patiente dgée ou jeune

Aspect
leucorrhées
Fluides, peu
abondantes
Grises
Odeur « poisson
pourr =

Abondantes
Vardatres
SpuMBUSEs
Odeur « plitre
frais »
Jaunatres, puru-
lentas
Malodorantes

Mormales souvent

Jaunitres
Inodores

Blanchitras
Grumeleuses
Adhdrentes
Incdores

Leucorrhdes puru-

lentes

Aspect vulve, vagin
et col

Mearmal

Corvicite (col fram-
boisé)
+/= vagin ; érythéme

Uréthrite
Inflammation glan-
des Skéne ++ at Bar-
thalin

Vagin : érythéme
Cervicite

Cervicite

Dépdts Blanchitres
(hait caillé) : vulve,
vagin, pli interfessier
Erythisma vagin
Parfois drosions
vilve/vagin
Vaginite atrophique
{ménopause)
Turmeur cervicale
Corps étranger
{jeune fille)

m Par ailleurs, herpés génital, syphilis et autres maladies vénériennes se pré-

sentant sous forme de wvésicules/ulcérations sont traités dans d'autres

items MTEIINEET

m L'examen clinique peut &tre complété au cabinet de consultation par 3 tests

simples :

— sniff test on test & la potasse (KOH) & 10°% : en cas de vaginose bactérienne
{(Gardnerella + anaérobies), 'adjonction d'une goutte de KOH & un préléve-

ment des leucorrhées étalées sur lame dégage une odeur de poisson pourri |

= examen direct an microscope (= 40 minimum) sur lame des leucorrhées ;

* mise en évidence de Trichomonas ++ (protozoaire multiflagellé mobile, &
corps rond et cytoplasme clair) : plus sensible que la culture,

IEXi 1
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Infactors génitabes de la Tememe — Leucorhieas

Il. DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE DES INFECTIONS
GENITALES HAUTES

» Les salpingites sont actuellement souvent a- ou pauci symptomatiques et
leur diagnostic clinique est difficile en raison de la forte prévalence des infec-
tions & Chlamydiae (60 % de Chiamydiae et 5% de gonocogues #n France).

m Les endométrites isolées sont plus souvent svmptomatiques et ont lieu sur
des terrains particuliers ; DIV, post-parfum, cancer de 'endométre,

s Les prélévements bactériologiques sont indispensables pour aider au dia-
gnostic et guider le traitement,

m Seule la ceelioscopie permet d'affirmer le diagnostic des salpingites et doit
étre pratiquée chez les jeunes femmes en age de procréer (risque élevé de
séquelles tubaires entrainant une infertilité ). Elle permet alors en plus des ges-
tes thérapeutiques.

m Le traitement de base des infections génitales hautes est 'antiblothérapie.

A. Clinique

1. Facteurs de risque
m Age = 25 ans : premier facteur de risque des infections 4 Chlamydioe tracho-  [§]
s
m Hygitne de vie : partenaires multiples, changement récent de partenaire, RS [i]
non protégés,
m Antécédents médicaux ;: immunodépression (VIH, corticoides, immunosup-
presseurs, diabéte).
m Antécédents obstétricaux-gynécologiques : salpingites, ST, port d'un DIL,
geste endo-utérin récent (curetage, hystéroscopie, hystérographie, pose d'un

DIy, postpartum et postaborium.

2. Symptomes
Plus de la moitié des cas de salpingites & Chlamydiage sont asymptomatigques.

» Leucorrhées purulentes,

s Douleurs abdomino-pelviennes : hypogastriques sl endométrite, localisation
et intensité variables sinon, souvent associées & une dyspareunie et augmentés
par les efforts physiques.

m Flévre : surtout si endométrite (post-parfun), salpingite & gonocoques ou
complications infectieuses (abcés, péritonite).

» Métrorragies : surtout endométrite (DIU, post-partum ) .

m Dysurie : par contiguité.

m Troubles du transit : si complications surtout.
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a Arthrites (genoux) dans le cadre d'un syndrome oculo-urétro-synovial = syn-
drome de Fiessinger-Leroy-Reiter (Chilamydiae et gonocoques). Plus fréguent

chez I'homme,

3. Examen clinique

» Endométrite

- figwre fréquente ;

Devant toute figvre prolongée dans le post-partum et le postabortam, il faut pen-
ser i I'endométrite EITENT]

— palpation abdominale : sensibilité hypogastrigue ;
- spéculum ; leucorrhées sales, malodorantes ; cervicite ; fils d'un DIU visible
(MU parfois oublié chez les patientes ménopausées 1) ;
[1] =TV : daplenr & la mobilisation utérine,
» Salpingite :
= fiewre : rare, oriente vers infection & gonocoques ou complication ;
- palpation abdominale : sensibilité pelvienne variable (fosses iliaques, hypo-
gastrique), parfois sensibilité hypochondre droit (périhépatite de Fitz-Hugh-
Curtig} ;

Périhépatites de Fitz-Hugh-Curtis : inflammation de la capsule hépatique /-
diaphragme par voie ascendante (15 % des cas de salpingites & Chlamydiae ou

plus rarement gonocogues ; un cas de périhépatite/S) 6y, 881, sair cohier coufeur ).

= spéculum : leucorrhées sales, malodorantes; cervicite, ou examen normal
{ Chlamvdiae) ;

()] ~ TV : douleur & la mobilisation utérine, sensibilité des culs-diesacs latéraux
{trompes) et du culde-sac recto-vaginal (épanchement), empiatement des
culs-de-zacs ; masse latéro-utérine ou du Douglas =l abeés,

B. Examens complémentaires

[%] n Prélévements bactériologiques gyvnécologigues

= prélévement endocervical & visée diagnostique + adaptation du traltement :

¢ multiples (voir page 241} : Chlamydioe, mycoplasme, gonocoque, germes
banaux, anaérobies) car infections polyvbactériennes,
* antiblogramme si suspicion infection nosccomiale (geste endo-utéring ;

[+] — ablation du DIU et mise en culture si port d'un DIL,

= prélévement péritonéal si ceelioscopie.
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m Coelioscopie :

= seul examen gui permet d'affirmer le diagnostic de salpingite ;

= indiguée en cas de doute diagnostique, de femme en age de procréer.

m NFS-CRP ou V5 © souvent peu contributif dans les salpingites non compliquées

(normaux), hyperleucocytose et élévation de la CRP plus fréquentes dans les
endométrites.

m Hémocultures si figvre = 385 °C.

m Sérologies TPHAVDEL, VIH, hépatites B et C : recherche ST associées.,

a Sérologie Chiamydice Trachomatis @ elle a peu d'intérét © [gGs = 17128 et lgA-+
évoquent une infection profonde | mais la sérologie l2G est frégquemment com-
prise entre 1/32 et 1/128 et ne signifie alors que la présence d’une immuonité
acquise de date imprécise.

m Chez les populations migrantes, penser i la tuberculose SRR,

[ F_'ul:lmgraphiu pelvienne : souvent normale ; images de pyosalpinx, abcés ova-
rien ou du Douglas dans les formes compliquées,

s TDM abdomino-pelvienne : pour les formes compliquées (aboés, péritonite).

C. Diagnostics différentiels
Ce sont les pathologies provoquant des douleurs pelviennes +/- (ébriles.

1. Pathologies gynécologiques
w GEU : B-HCG positii TSN,
m Endométricse (échographie pelvienne : aspect d’adénomyose, endométriome
= kyste ovarien & parois épaiszes bien limitées et & contenu finement échogéne)
ou autre kyste ovarien bénin +/- torsion L.
s Salpingite de contiguité (échographie abdominale: appendicite & droite, rare-
ment TDM abdomino-pelvienne ; sigmoidite & gauche) : c’est le tableau clinigue
digestif qui domine habituellement TR

2. Pathologies urclogiques
u Cystite, pyélonéphrite : bandelette urinaire positive IR

m Lithiase urinaire : échographie rénale TN

3. Pathologies hépato-digestives
m Appendicite : échographie abdominale, ceelioscopie JERIETE
m Sigmoidite : TDM abdomino-pelvienne injecté JEEERN.
» Péritonite d'origine digestive (diagnostic différentiel des salpingites compli-
quées} : TDM abdomino-pelvienne, ceelioscopie/laparotomie TEEEEN
m Hépatites et lithiases vésiculaires (diagnostic différentiel des périhépatites de

Fitz-Hugh-Curtis) : échographie hépatique
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m AINS ou corticoides : 48 heures aprés début du traitement pour diminuer la
réaction immuno-dinflammatoire délétére pour les trompes (son efficacité est
discutée i 'heure actuelle).

m Anticoagulation préventive si alitement ou/et coxlioscopie.

m Traitement duides) partenaire(s) : azvthromycine monodose si Chilamydioe,
ceftriaxone monodose sl FoNocoques.

m Recommandations @ arrét de travail, repos, rapports protégés pendant un

mois, informations sur les risques de récidives et d'infertilité ultérieure.

E. Evolution
1. Complications & court terme : assez rare a I'heure actuelle
® Abcés tubaire (pyosalpinx), ovarien, du Douglas (cul-de-sac recto-vaginal)
= fiewre, défense pelvienne, masse sensible «+ dans un culde-zac vaginal, svn-
drome inflammatoire ++, image arrondie, hétérogéne i I'échographie pel-
vienne ;
- traitement ; antibiothérapie & large spectrelV +/- drainage abcés (par
cielioscopie ou colpotomie postérieure par culde-sac recto-vaginal selon le
cas). 5i la patiente est jeune (en age de procréer) une coelioscopie est prati-
quée d'emblée, sinon la ceelioscopie est réalisée A lroid, 2-3 mois plus tard
aprés antiblothérapie prolongée (3 semaines minimum) ;
—entité & part : abeés pseudotumoral & Actinomyces chez les patientes por-
teuses de DIU. Traitement : amoxicilling, pas de chirurgic TN
» Péritonite : tableau classique mais il est difficile de préciser I'étiologie, sur-
tout chez les femmes non appendicectomisées. Coelioscopie ou laparatomie
exploratrice doivent étre pratiquées. JETEEN.
s Thrombophlébite pelvienne (trés rare) © écho-Doppler veineux pelvien, anti-
coagulants JETETN .

2. Complications a long terme : fréquentes
n Infertilité tubaire ; 1™ cause d'infertilité, surtout li&é aux infections & Chiammy-
dige, dont beaucoup sont asymptomatiques. Environ 20% des salpingites
entraineralent une infertilité tubaire. La prévention consistant & un dépistage
systématique des femmes & risque de chlamydiose (femme de molns de 25 ans,
ou/et partenaires multiples) a prouvé son efficacité au Canada et dans les pays
nordigues, mais elle est en cours d'évaluation en France (ANAES-
HAS)
» GEU JETEN.
» Récidives.
a Dystrophie ovarienne IOt
» Doulears pelviennes chroniques JMEETE,
s Syndrome occlusii ZETEEE.
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F. Surveillance

1. Surveillance du traitement en phase aigue
Apyrexie et diminution des douleurs dans les 48 heures, reprise du transit, mol-

lets {phlébite) si alitement </~ NFS-CRP sl élevée au début ou &l persistance fié-

WINe,

2. Consultation de contrale & 3 mois

s Consultation :
= pxamen clinigque + contrile bactériologigue endocervical ;
= +f« échographie pelvienne sl complications ;
= digcuter celioscopie & froid au cas par cas {patiente jeune ou abcés) : elle
permet l'évaluation des séquelles tubaires et adhérentielles et leur traite-
ment ;
=wvérifier que le(s) partenaire(s) alont) ét¢ contacté(s) par la lfemme et
traité(s ),

m S5i probléme de fertilité : prévoir hystérographie sous antibioprophylaxie (a

distance d'un épisode infectieuy) JETEEED.

= Contre-indication relative & la contraception par DIU JEECEE .

[Bad |
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Fiche Dernier tour (suite)

= Infections génitales hautes :
— infections par voie ascendante, polymicrobiennes ;
- salpingites & Chlamydiae sont les plus fréguentes ;
- diagnostic, examens complémentaires, diagnostic différentiel et traitement :

Clinique

Examens
complémentaires

Endométrite

- FDR : DI, post-abortum et

post-partum, post-geste endo-
uterin [iatrogéne)

- Douleurs hypogastriques,
fievre, leucorrhées purulentes,
dysurie

- TV : sensibilité & la
mobilisation utérine [

— Prélévements endocervicaus

multiples [i] (germe banal,
Chlamydiae, gonocoque,
anaérobies). But diagnostigue
+ ajustement traitement.

- Mise en culture DIL si
présant [i

= Autres : NF5, CRP (syndrome
inflammatoire), hémocultures
Sérolegies IST (VIH, syphilis,
hépatites B, C)

Salpingite

—FDR : sge< 25 ans [i],

partenaires multiples [,
antécédents IST et salpingites,
post geste endo-utérin

- Asymptomatique (1/2 des
Chlamydiae)

Douleurs pelviennes variables
+/- hypochondre droit (Fitz-
Hugh-Curtis)

Figwre inconstante +/-
leucorrhdes et dysurie

=TV : sensibilité a la
mobilisation utérine [, +/-
culs de sacs latéraux
Complications : masse au TV si
abces et défense

+ contracture si péritonite

_ Prélavements endocervicaux

multiples [i] (germe banal,
Chlamydiae, gonocogues
anaérobies)

- Ceelioscopie : permet
d'affirmer le diagnostic

+ prélever bactério-
péritonéale + traiter
Indications coelioscopie :
fermme jeune, doute
diagnostique, complications
[piritonite, aboés, échec
traitemaent antibiotique)

= Autres : MFS, CRP (syndrome
inflamrateire), hémocultures
Sérologies IST (VIH, syphilis,
hépatites B, C)

Echographie pour
complications (abeds), voire
TOM pelvien 5 doute
disgnostic (appendicite,
sigmoidite)



Infections gérdales d la femme - Lawoorhtes

Endométrite

Diagnostic différentiel - Appendicite [1] , sigmoidite

Traitement

= Adénomyose
lithiass urinaire

- Amoxicilline-acide
clavulanigue IV jusqu'a

48 heures aprés apyrexie

- Ablation DIU si présent

- Curetage 5i restes
endocavitaires (post-partum et
post-abortum)

— Traitement partenaire si 5T

FOR | lastmuns o ridgue, TV . bauchar vaginal

Salpingite
- Appendicite [, sigmoidite,
péritenite d'origine digestive
- Hapatites et cholécystites (si
Fitz-Hugh-Curtis}
- Endométriose, kyste
ovaren, GEU
- Cystite, pyélonéphrite,
lithiase urinaire
- Biantibiothérapie large
spectre, prolongée [ :
amoxicilline-acide
clavulanigus IV
+ doxyeycling IV ou
ofloxacine PO & adapter &
Fantibicgrammae, 2-3 semaines
- Traitement partenaire si
ST [
- Coelioscopie : adhésialyse
+ |lavage sérum physiclagigue,
+/- drainage abcés

= éyolution : abeis, péritonite, infertilité [§], GEU, dystrophle ovarienne, réci-
dives, douleurs pelviennes chroniques, syndrome occlusif ;

- surveillance immédiate : apyrexie, diminution douleurs, NFS-CRP ;

= gurveillance & distance : consultation gynécologique & 3 mois + prélévement
bactériologique +/- coelioscopie.  Antibioprophylaxie si geste endo-utérin,
contre-indication relative au DIU.
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Tumeurs du col utérin
et du corps utérin

o .
Tour 1 Tour 2 Tour 3 __nernier tour'—

OBJECTIFS
o Diagnostiquer une tumeur du col utérin et du corps utérin.
s Argumenter Iattitude thérapeutique et planifier le suivi de la patiente.

LIENS TRANSVERSAUX
JETEE Ménopause ef andropause.
TN nfections génitales de la femme. Leucorrhées,

BEEEEM Cancer ; épidémiologie, cancérogenése, développement tumoral. classifi-
cation.

Facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers.
Tumeurs du colon et du rectum.

TR Tumeurs de ovaire.

Hémorragie génitale chez la femme.

MLEETE Algies pelviennes chez la femme.

Hématurie.

MEET Tumdéfaction pelvienne chez la femme.

Sujets tombés au concours de lYinternat : 1999, 2001 [Sufets b -

» En 1999, dossier n"7 de 'épreuve Nord TN

Femme hgée de 55 ans, consulte pour abtentr un THS de la ménopause, Elle est asymptoticue ; les examens
pmitcologhgees, FCV, mammaographis sont normau. A Iéchographie "épaisseur endométriale est de 13 .
Cuestion 1 Comple tenus de I'épaisseur endométriale, envisagez-vous d'emblée un THST Justifier votre
réponse.

Cuiestion 2 ¢ (el examen disgnostigue complémentaire envisagez-vous 7

Question 3 ; Le diagnostic inal est celul d'adénc-acanthome de |'endomitre. Que signifie ce teeme 7 Le pronos-
tic attache i cetle lorme est-il lavorabibe ou défavorabbe 7

Cuestion 4 ; En dehors du type histologique, quel est ke principal facteur pronostique rechercly ao nivean il
cof s ubérin, ef quels sont les moyens de les déferminer ?

Cuestion 5 - Le cancer =i limité i L cavité utérine. Ouel traitement initial proposez-vous T hestifiez le cholx de
chaque terme de votre réponse,

& En 2001, dossier n"2 de I'épreuve Sud “EESEEREDEEN

Femme &gbe de 53 ans, présente des métrorragies peu abondantes, Ménopausée & Pige de B ans sans prise
dis THS, 1,54 m, 71 kg Amiécédent de curetage utérin pour hémorragle génitale avec A Uhistologie une hyper-
plasie addromateese de Pendomistrne avec atyples celholaires.

CQuestion 1 : (uels sont les lacteurs de risques de cancer de l'endométre présents dans cette observation 7
Duestion 2 : Cuels renssignements clinigues manguent dans obsersvation 7

Duestion 3 : Cuels examens complémentalres pratigquez-vous an cours de la consultation ¥

Duestion 4 : Rédiger la feuille destinées an laboratoire o asatomogsatholmgie.

Cuestion § : Cuels autres examens complémentalres demandez-vous en externe et pourguaol 7

[253]
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Onsestion 6 @ La biopsie de I"endométre montre un adénocarcinome bien dillérencié, (Juels examens deman-
dezenus avant de décider du traftement 7

Cneestion 7@ Lintervention montre une léslon blen différenclée qul envahit molns de la moktié de I'dpalsseur
iy myomitre, sans extension cervicale, ni ganglicnnaire. (el est le stade de ce cancer 7

CONSENSUS

o 23062000 - « Standards, Options et Recommandations pour la prise en charge des
patientes atteintes de cancers invasifs du col utérin (stades non métastatiques) -
version abrégé

o 130801 - « Standards, Options et Recommandations pour la prise en charge des
patientes atteintes de cancer de I'endométre (stades non métastatiques) = version
abrégé =,

|
POUR COMPRENDRE...

Rappels anatomiques
w Le col de "ubérus est divisé en deux parties :
=Texocol | portion visible du col qui est formé d'un épithélium pavimenteux
stratifié non kératinisé (malpighien} identique & celui du vagin et d'un chorion
sousjacent |
- I'endocol : relie 'orifice externe du col a 'isthme utérin et comporte un éplthé-
lium glandulaire simple muco-sécrétant ;
—la zone de jonction : zone de transition entre ces deux épithéliums, située au
niveau de 'orfice externe le plus souvent
u Le corps atérin est constitué de extérieur vers llintérieur de -
- la séreuse péritonéale viscérale ;
- le myométre :tissu musculaire,
= L'endométre tapisse la cavité utérine et renferme les glandes endométriales. 11
varie en fonction du cyele menstruel.

Rappels physiopathologiques sur le cancer du col

s L'évolution du cancer du col est lente et locale avec habituellement apparition
premiére de l&sions précancéreuse : CIN 1, 2, 3 (néoplasie cervicale intra-&pithé-
liale} ou LIP {lésion intra-epithéliale pavimenteuse) de bas et haut grades, puis évo-
lution progressive [plusieurs années) vers le cancer invasif.

m Le point de départ des tumeurs du col est la jonction evlindro-muqueuse.

nll se développe en direction de I'exocol et de 'endocol, puis par contiguité ou par
vipie lvmphatique s'étend vers le vagin e les paramétres. La vessie el le rectum sont
atteints par contiguité.

m L drainage lymphatique se fait vers les chaines iliaques externes et internes
puis, iliaques primitives et lombo-aortigques.
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=EL

* |ésions précancéreuses | hyperplasie glandulokvstique, hyperplasie adénoma-
teuse et polype adénomateux ;

—adéenocarcinome i si

* 2% des hyperplasies glandulaires sans atypie cellulaire évoluent vers un can-
Cer

= 30 % des hyperplasies glandulaires avec atypie cellulaire évoluent vers
un adénocarcinome endométrioide ;

— lEsions cancereuses |

» adénocarcinome endométrioide (75 % des cas),

* adénocarcinome séreux {évolution semblable & celle des tumeurs épithéliales
de ['ovaire),

# adénocarcinome i cellules claires (de plus mauvais pronostic],

* CAFCINGTIE MUCineus,

* carcinome adénosquameus,

® carcinome indifférencié,

= Du myométre
- lésions bénignes : myomes, adénomyose ;
- lésions malignes : léiomyosarcome utérin (exceptionnelle transformation mali-
gne d un myome utérin),
Points-clés
s Le cancer du col :
- le cancer du col touche des femmes plus jeunes que le cancer de |'endométre ;
—le dépistage par examen cytologique du frottis cervical, +/- traitement pré-
ventif (conisation, laser) a permis de diminuer de moitié I'incidence du cancer du
col dans les pays développés.,
sCancer de |'endométre © toute métrorragie de la postménopause doit faire
évoquer le cancer de I'endométre.
» Le diagnostic des cancers de 'utérus (col et corps) est histologlque.
s L'examen ché dans le bilan dextension des cancers de 'utérus est I'IRM.
s La prise en charge des cancers est multidisciplinaire,
sLes traitements comprennent chirurgie, mdiothérapie et chimiothérapie en fonc-
tion de nombreux critéres dont le stade de la tumeur, |'état géneral.
Chiffres-clés
sLe cancer du col utérin est la 3° cause de cancer chez la femme dans le monde.
Lincidence annuelle en France est de 10/100 000 femmes. La mortalité en France est
3.5/1 000 000 fermmes. Le pic de fréquence est & 30 ans pour les cancers in sit et a
53 ans pour les cancers invasifs.
mLes cancers de I'endométre représentent la 3° cause de mortalité par cancer en
France chez la femme aprés le cancer du sein et les cancers colorectaux. Lincidence
annuelle en France est 4 000 & 5 000, soit 15100 000 femmes par.an,
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I. DIAGNOSTIC DU CANCER DU COL UTERIN

Le diagnostic de cancer du col de l'utérus est suspecté a l'examen clinique
(spéculum) ou an frottis cervico-vaginal de dépistage et est confirmé par

I'examen anatomopathologique.

A. Diagnostic du cancer du col utérin
1. Facteurs de risque
m Bas niveau socio-économique.
m Multiplicité des partenaires.
s RS précoces (avant 17 ans).
m Grossesses précoces et nombreuses,
m Tabac.
m Infections génitales a papillomavirus humains : HPV 16 et 18, VIH, herpés [i]
virus type Il
n Exposition au diéthilstilbestrol in ufero (adénocarcinome a cellules claires).

m Partenaire : infection génitale, absence de circoncision.

2, Symptomes NN
» Métrorragies : symptome le plus fréquent. Habituellement métrorragies peu
abondantes, indolores, spontanées et répétées, provoquées par les RS,
m Leucorrhées purulentes strides de sang.
m Hydrorrhée en cas de cancer de I'endocol.
m Douleurs dans les formes évoluées.
s Signes urinaires (cystite, hématurie, pollakiurie), rectaux (ténesme, épreintes,
faux besoins) qui sont des signes de stade avancé.
s Découverte fortuite & I'examen clinique

m Découverte fortuite sur un frottis cervico-vaginal systématique.

3. Examen clinique NN
s Altération de I'état général dans les stades avancés.

» Palpation abdominale : masse abdominale, ascite (stades avancés).

u Examen sous spéculum :
- cancer non invasif @ aspect du col peut &tre normal ;
- cancers invasifs, plusieurs présentations sont possibles ¢fig 1471, voir cahier
comleur) |

* forme bourgeonnante (masse plus ou moins volumineuse, friable, hémor-
ragique),

* forme infiltrante (col augmenté de volume et infiltré),

* forme ulcérative (cratére plus ou moins volumineux, hémorragique & base
indurée]),

* Parfois, le cancer se situe dans 'endocol avec une infiltration massive cir-
conférentielle d'au moing 5 cm (col en barillet).

e=1
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m Au retrait du spéculum, les parois vaginales sont examinées a la recherche
d'une extension vaginale.

s TV combiné & un toucher rectal (vessie et rectum vide), éventuellement sous
anesthésie générale permettant d'évaluer 'extension ; gros col dur, irrégulier,
hémorragique et +/- ixé « recherche d'induration des parois vaginales, des
structures paracervicales et paravaginales, des culs des sacs latéraux et des

parameétres.

4. Examens paraclinigues
s Dépistage = frottis cervico-vaginal : cellules suspectes ou/et tumorales aux
prélévements au nivean de 'endocol et de l'exocol.
- Le premier frottis est réalisé & partir de 20 ans (sauf si vierge).
= Deuxigme frottis & un an :
* 3'il est normal le frottis sera alors réalisé tous les 2-3 ans, jusqu’a 65 ans ;
* 2'il est anormal @ & nouvean un par an.
= [l peut étre annuel chez les femmes & risgue.
—Pas de [rottis si antécédent d'hyslérectomie totale pour cause non cervi-
cale,
- Le dépistage permet de détecter les lésions précancérenses. En les traitant,
on fait la prévention secondaire du cancer invasif.
- 40 % des fernmes ne sont pas dépistées et les formes graves du cancer inva-

sif demeurent,

» Confirmation du cancer par examen histologique d'un prélévement biopsi-
que.
- 5i la lésion cervicale est visible, on réalise une biopsie directe de la lésion,
—5i la lesion n'est pas macroscopigquement visible, on réalise des blopsles
dirigées lors d'une coloposcople (avec tests & I'acide acétique ef au lugol),
voire une conisation diagnostique en cas de colposcopie non contributive
{conisation = exérisse chirurgicale emportant une partie de Ulendocol et de

IMexocol de forme conbgue).

B. Bilan d'extension du cancer du col INVASIF
1. Examens complémentaires
. F.':;'hugraphie pelvienne et abdominale
- taille de la tumeur en pré et perthérapeutique ;
= atteinte des annexes, des paramétres (voie endovaginale) ;
- retentissement sur 'arbre urinaire ;

= ascite.
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2. Classification FIGD

Classification FIGO THNM  Survie 3 5 ans
Stade O : tumeur in situ Tis
Stade | : tumeur limitée au col (B0-90 % de survie & 5 ans) T1 70-90 %
14 : micro-imvasif Tla
A1 : envahissement du stroma < 3 mm de profondeur et < 7 mm de  Tlal
surface
1AZ : envahissement du stroma entre 3 et 5 mm de profon- T1a2
deur,< 7 mm de surface
IB : lésion dépassant 1A 2 invasif (IB1 lésion < 4 cm, |B2 lésion > 4 cm] Tib
Stade Il : tumeur envahissant le vagin (pas a son 1/3 inférieur) et des = T2 &0-80 %
paramétres (50-B0 % survie)
Stade IIA : pas d'envahissement des paramétres T2a
Stade IIB : envahissement des paramétres Tk
Stade Il : tumeur envahissant le 1/3 inférieur du vagin, les paramié- T3 25-48 %
tres et la paroi pelvienne avec retentissernent rénal (hydronéphrose
ou rein muet) (30-80 % de survie 3 5 ans)
Stade 1A extension au 1/3 inférieur du vagin T3a
Stade |IIB : extension a la parci pelvienne ou rein muet T3b
Stade IV : tumeur avec métastases (10-20 % a 5 ans) T4 10-20 %
Stade IVA : atteinte de |a vessie et/ou du rectum et ou au-dela du 141

petit bassin
Stade VB : métastases i distance

C. Diagnostics différentiels ITEEEIET

® Lésions tumorales bénignes ; polypes, ectropion, endométriose.

m Lésions infecticuses - cervicite TCECIN |

m Autres lésions malignes gyvnécologiques : métastase de cancer de 'endométre

ol choriocarcinome.

= Autres masses pelviennes urologique ou digestives JZIEREEIE.

Il. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DU CANCER
DU COL UTERIN

La prise en charge thérapeutique est multidisciplinaire et est fonction des fac-
teurs pronostics ; du stade de la tumeur (classification FIGO), de la taille de la
tumeur, de linfiltration en profondewr, de 'envahissement ganglionnaire, do
grade histologique, de la présence d'emboles carcinomateux et de la qualité de

I'exérése chirurgicale,

A. Arsenal thérapeutique
1. Chirurgie

s Conisation.
m Colpohystérectomie élargie «/- annexectomie bilatérale type Fivert Il ou inter-
vention de Wertheim par laparotomie médiane, emportant collerette vaginale,

col et utérus avec les paraméeires,
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m Lymphadénectomie pelvienne : curage ganglionnaire iliaque externe sous-vel-
neux, interiliague et lombo-aortique.

n Cytologie péritonéale est optionnelle

2. Radiothérapie
m Radiothérapie externe : irradiation pelvienne externe (45 Gy).
» Curiethérapie endocavitaire : en association & la radiothérapie externe.
—en préopératoire (60 Gy} @ diminution du volume tumoral ;

- en postopératoire (50 Gy) : irradiation de la cicatrice vaginale.

3. Chimiothérapie
® A base de sels de platine (cisplatine), 5FU, taxanes.
m Toujours concomitante & une radiothérapie © intérét pour le traitement des
tumeurs = 4 cm, ou les formes métastatiques.

B. Prise en charge thérapeutique des lésions cancéreuses
et précancéreuses du col utérin

s Condviomes : topiques locaux ou/et vaporisation laser.

m Dysplasies intraépithéliales cervicales
—CIN 1 : surveillance (frottis, colposcopie) ou destruction par ¢ryothérapie
ou vaporisation laser ;
=CIN 2 ou 3 ou cancer i sifu © conisation in sang & "anse diathermigue (pas
de vaporisation car pas d'examen anatomopathologigue).

m Stades 0 et [Al :
— conisation : si elle passe en zone saine histologiquement, pas de traitement
complémentalre. Sinon @ nouvelle cdnisation oo trachéelectomie (femme
jeune ou désirant des grossesses), ou hystérectomie. Discussion pluridiscipli-
naire au cas par cas.

m Stades [A2, IB et IIA
- stade 1A ; hystérectomie ;
= stade IBJIA < 4 cm ¢

» curiethérapie utéro-vaginale (65 Gy),
s colpohystérectomie Elargie avec lymphadénectomie pelvienne,
* curiethérapie vaginale (50 Gy) postopératoire.

m Stades IB-114 + 4 cm

= radic-chimiothérapie concomitante + curiethérapie utéro-vaginale (25
30 Gy)

— chirurgie un mois aprés 'arrét de la radiothérapie (non obligatoire s7il ne
reste pas de religuat tumoral) @ hystérectomie simple « lyvmphadénectomie
pelvienne ;

~ pour les femmes jeunes : transposition ovarienne possible avant tout geste

thérapeutioue.

LT 0
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w Stade [IB
- radiochimiothérapie concomitante + curicthérapie utérovaginale (2530 Gy) ;
= ¢/ chirurgie : colpohyvstérectomie dlargie ;
= gUivi de curiethérapie « KTE des paramétres par une dose de 10 Gy,

w Stade HHY : radiothérapie externe avec chimiothérapie concomitante +/-

curiethérapie.

C. Complications de la prise en charge

w Terrain ; décompensation des tares, accident thrombo-embolique.

w De la chirurgie ; thrombose veineuse, infection, lvmphocele, sténose urétrale,
fistule urinaire, fistules urétéro-vaginale, vésico-vaginale, troubles mictionnels,

maortalité (0 & 1,5 % (infection, embolie, hémorragie).
» Radiothérapie ; atrésie vaginale, rectite radique, gréle radigue.
& Chimiothérapie : toxicité digestive (nausées, vomissements, mucites), alopé-
cie, aplasie fébrile. En fonction des produits utilisés
- anthracyclines ; insuffisance cardiague ;
- taxanes : neuropathies périphériques ;
- sels de platine : toxicité rénale et ototoxicité,

m Retentissement psychologigque et sexuel 4 préendre en comple et en charge.

D. Surveillance
= Examen clinigue et biologique : tlous les 3 mois les 2 premiéres années, puis
tous les 6 mois les 3 années sulvantes, enfin une jois par an.
® Interrogatoire : récidive, complications post-thérapeutiques,
a Examen clinigue + frottis du fond vaginal.
m Radiographie pulmonaire annuelle,
s LIV ou échographie rénale, TDM ou micux IRM pelvienne tous les ans oo sur
signes d'appel.

m Les traitements hormonaux substitutifs ne sont pas contre-indiqués. Une

réserve s impose pour les adénocarcinomes.

IIl. DIAGNOSTIC DU CANCER DE L'ENDOMETRE

s On n'évoquera icl que les cancers de l'endométre (lélomyosarcome non
traité, car rare =+},
m Le diagnostic est suspecté a l'interrogatoire et a "échographie, et il est con-

firmé par I'examen anatomopathologlque.
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A. Diagnostic du cancer de I'endométre*

1. Facteurs de risque™

s Ménopause :75 % des femmes sont ménopausées au moment du diagnostic
avec un pic de fréquence entre 60 et 70 ans (rare -+ avant 35 ans).

m Obésité : hypercestrogénie relative par aromatisation périphérique dans la
gralsse de Fandrosténédione en cestrone, associée i HTA et diabete,

m Locaux : hyperplasie glandulaire de 'endométre avec atypies.

m Hormonaux : hypercestrogénie prolongée ou relative, puberté précoce, méno-
pause tardive (= 33 ans), nulliparité ou grossesse tardive, insuffisance lutéale,
cycles irréguliers, THS par cestrogénes seuls, prise de tamoxiféne pour cancer
du sein.

s Antécédents familiaux de cancer de l'endométre et de syndrome HNPCC
(Hereditary non polyposis colon cancer = cancer colorectal héréditaire sans
polypose ou encore syndrome de Lynch). Dans ces familles, il a été observé
une fréquence plus éleviée de cancer de l'endométre que dans la population
générale. Il v a trois génes principaux dont la mutation est responsable du syvn-
drome HNPCC : M5H2, MLHI1 et M5H6G.

2. Symptomes

s Métrorragies peu abondantes, indolores, spontanées et répétées,

Toute métrorragie de la postménopause doit faire penser au cancer de
I'endométre.

» Leucorhées séreuses.

s Hématométrie sur rétention sanguine intra-utérine.

» Pyométrie sur une obstruction du col ancienne ou secondaire a la tumeur.

» Découverte fortuite.

m Sur un frottis ou biopsie svstématique de M'endométre.

m A I'échographie d'un processus tumorale intracavitaire.

® Sur pigce d'hystérectomie réalisée pour une pathologie bénigne (adéno-
myose, fibrome) ou fonctionnelle (prolapsus).

3. Examen clinique souvent non contributit

m Palper abdominal : masse abdominale, ascite dans les stades avancés,

m Spéculum : atrophie vaginale, métrorragies. Un vagin trophique chez une
femme ménopausée témoigne d'une imprégnation mestrogénique anormale. La
présence d'un polvpe accouché par le col ne doit pas faire éliminer la présence
d‘un cancer chez une femme ménopausée (biopsie de I'endométre).

s TV ; souvent normal, sinon utérus globuleux et mou.

m Toucher rectal a la recherche de granulations péritonéales.

m Examen général (patiente opérable ou non) et des seins.
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Fig. 147-4, IRM. Coupe sagittale T2 pelvienne ; visualisation d'un processus expensid en

hypersignal intra-utérin™), envahissant plus de la moitié du myométre @ cancer de 'endométre.

2. Classification FIGO*

Classification FIGD (aprés exérése chirurgicale)

Stade O : tumeur in situ

Stade | : tumeur limitée a 'endometre (75 % de survie a 5 ans)

14 : limité & 'endométre

IB : invasion _ & la 1/2 du myomeétre

IC : inwasion > a la 1/2 du myométre

Stade |l : tumeur envahissant le col (50 %% de survie 3 5 ans)

14 : envahissement glandulaire de I'endocol

1B : enwvahissement du stroma du col

Stade lll ;: tumeur &tendue hors de ['utérus, limitée au pelvis (30 a3 40 %
de survie & 5 ans)

1A : atteinte séreuse et/ou des annexes et/ou cytologie péritonéale
positive

[IB : métastases vaginales

IC : métastases pelviennes et/ou atteinte des ganglions lombo-aorti-
gues

Stade IV ; Tumeur avec métastases a distance (9 % se survie 3 5 ans)
WA : atteinte de la vessie et/ou du rectum

IVB : métastases a distance incluant des atteintes ganglionnaires abdo-
minales et/ou inguinales

C. Diagnostics différentiels ITTFNTRITFTINTET]

m Autres pathologies malignes : cancer du col utérin, tumeurs ovariennes

Estrogeno-secrétantes,

s Pathologies bénignes : atrophie endométriale, hyperplasie endométriale suite

aun traitement aestrogénigque, polyvpes endométriaux.

THM

Tis
™
T1a
Tib
Tc
T2
T2a
T2b

Tia

Tib
T3c

T4
Tda
Tdb

Survie a
& ans

75 %

30-40 %

7 %

T



Hidden page



|
| Tumeurs: g ol ubénin @1 du osrps ulenn

2. Stade Il
u Curiethérapie utéro-vaginale - /- radiothérapie externe pré- ou postopératoire,

u Colpohystérectomie élargiec avec annexectomie et lymphadénectomie pel-
vienne si possible.
= En fonction du stade FIGO postopératoire ;
= stade [IA infiltration du myométre < 50 % ; curiethérapie du fond vaginal ;
= gtade [IA infiltration du myométre = 50°5% ; radiothérapie externe pelvienne
+ curiethérapie du fond vaginal ;

- stade [IB radiothéraple externe pelvienne « curiethérapie du fond vaginal,

3. Stade Il
s Radiothérapie externe et curiethérapie en premier.

m Traitement chirurgical si le terrain clinigue le permet ; hystérectomie totale,

annexectomie bilatérale et lvmphadénectomie iliague externe,

4, Stade IV
s Pelvectomie antérieure ou postérieure en fonction de la localisation, curage

pelvien + - lombo-aortigue.
» Radiothérapie postopératoire «- curlethérapie.

5. Stade IV B
Formes métastatiques ; chimiothérapie ou hormonothérapie.

6. Formes non opérables
Radiothérapie exclusive externe et curiethérapie,

C. Complications thérapeutiques
m Terrain : décompensation des tares, accident thrombo-embolique.
m De la chirurgie : thrombose velneuse, Infection, lvinphocéle, sténose urétrale,
fistule urinaire, fistules urétéro-vaginale, vésico-vaginale, troubles mictionnels,
maortalité 0 & 1,5 % (infection, embolie, hémorragie).
» Radiothérapie ; atrésie vaginale, rectite radigue, gréde radigue.
s Chimiothérapie : toxicité digestive (nausées, vomissements, mucite), alopé-
cie, aplasie fébrile. Et en fonction des produits utilisés
- sels de platine : toxicité rénale et ototoxicité
- anthracyclines : insuffizance cardiague ;
— taxanes et 5FL: neuropathies périphériques.

n Retentissement psychologique et sexuel & prendre en compte €t en charge.

D. Surveillance
w Examen clinique tous les 6 mois pendant 3 ans, puls tous les ans.

m Frottis du fond vaginal tous les ans.
n Pas d'examens complémentaires systématique en 'absence de signe d appel.

» Les rechutes se font le plus souvent dans les trols ans.
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E. Dépistage du cancer de I'endométre non recommandé
Le dépistage du cancer de lendométre n'est pas recommandé hormis chez les

patientes avant un syndrome HNPCC :

s Surveillance gynécologigue chez les femmes porteuses d'une des mutations
sur un géne MSH2, MLH1 ou MSHG.

m Examen gynécologique annuel avec échographie pelvienne dés I'dge de
30 ans, complété par une hystéroscopie ambulatoire si besoin,

m A savoir : ces patientes hénéficient par ailleurs d'une surveillance du cdlon et

du rectum par coloscopie totale tous les deux ans & partir de ['age de 25 ans.
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Tumeurs du col et de 'endomeétre

Cancer du col de I'utérus
m Le point de départ des tumeurs du col est la jonction cylindro-muqueuse.
Environ 90 % sont malpighiens, et moins de 10 % glandulaires (adénocarcino-
mes ).
m | existe des lésions précancéreuses habituellement découvertes lors de frot-
tis cervico-vaginal de dépistage (CIN 1, 2, 3) [\ et pouvant &tre traitées par coni-
sation. Mais 40 % des femmes ne sont pas dépistées et les formes graves du
cancer invasif demeurent.
m Le diagnostic du cancer du col est suspecté devant :
- facteurs de risque : infections génitales 3 HPV 16 et 18 agent oncogénes [,
VIH et herpés, femme 35-55 ans de bas niveau socio-économigque, multipare,
multipartenaire, tabac ;
= symptomes : métrorragies surtout, leucorrhées purulentes, signes vésicaux
et rectaux si extension ;
- spéculum et TV : gros col bourgeonnant, infiltré, uleéré, saignant spontané-
ment ou au contact selon les cas,
s Le diagnostic est confirmé par I'examen anatomopathologique [1] = biopsies
sur lésion (+/- guidées par colposcopie voire conisation).
m Le bilan d'extension (stades FIGO = 1) comprend @ échographie et TDM ou
IRM abdomino-pelviens [¥], radiographie pulmonaire. +/- cystoscopie, rectosco-
pie, hystéroscopie, Pour le suivi : marqueurs tumoraux (SCC ou CA 125 selon le
type histologique).
m La prise en charge thérapeutique est multidisciplinaire. Elle dépend du stade
FGO, de la taille de la tumeur, de linfiltration, de Patteinte ganglionnaire, du
grade histologique, de la présence d'emboles carcinomateux et de la qualité de
'exérése chirurgicale
= CIN 3, cancer in sify et carcinome micro-invasif (TA) : conisation ;
- stades [A2, IB et 1A :
* 5i tumeur = 2 cm : curage ganglionnaire ; si positif : radiothérapie (4 Gy)
« = curiethérapie, si négatif : curiethérapie puis colpohystérectomie élargie
{CHL) 6 semaines apris,
# 5 tumeur >4 cm: radicchimiothérapie concomitante +/- CHL un mois
aprés si reliquats puis curiethérapie ;
- stade [IB-1Il ; radiothérapie externe et chimiothérapie (cisplatine, 5FU con-
comitante + curiethérapie ;
- stade [V ; idem stade [l sauf curiethérapie a discuter.
m Suivi @ examen clinique et blologique tous les 3 mols pendant 2 ans, puls tous
les 6 mois les 3 années suivantes, enfin une fois par an.
Cancer de 'endométre
m Le cancer de I'endomeétre est le plus souvent d'origine glandulaire (85 '%).
m Le diagnostic du cancer de IN'endomé@tre est suspecté devant ;
- facteurs de risque = ménopause [i], obésité [i], hyperestrogénie prolongée
ou relative [1]. hvperplasie glandulaire de 'endométre avec atypies, prise de
tamoxiféne [1], antécédents familiaux de cancer de l'endométre ou de syn-
drome HNPCC (syndrome de Lynch) [ ;

| e |
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Fiche Dernier tour (suite)

= symptomes : métrorragies peu abondantes, indolores, spontanées et répé-
tées [ ;
= l'examen gynécologique est souvent peu contributif.
s Certitude diagnostique = examen anatomopathologique = biopsie de 'endo-
mitre réalisé lors de 'examen gynécologique (pipelle de Cornier) ; valable que
si le résultat est positif [i].
m Le bilan d'extension (stades FIGD = 1) comprend : échographie et TDM ou IRM
abdomino-pelviens [1], radiographie pulmonaire,
m La prise en charge thérapeutique est multidisciplinaire. Elle dépend du stade
FIGO, dge, état général, indice de Karnofsky. infiltration du myométre, envahis-
sement ganglionnaire.,
- stade | :
¢ hystérectomie totale extra-faciale (HET) + annexectomie bilatérale [AA) +/-
lymphadénectomie bilatérale iliaque externe (curage pelvien),
¢ puls selon le stade FIGD postopératoire ;| survelllance pour les stades 1A,
curiethérapie vaginale si atteinte du col et radiothérapie externe si atteinte
ganglionnaire ;
- stade Il ;
» curiethérapie utéro-vaginale +/- radiothérapie externe pré ou postopéra-
toire,
* colpohystérectomie élargie + AA + curage pelvien,
# zelon stade FIGOD postopératoire : stade [IA infiltration du myométre
< 30 % : curiethérapie du fond vaginal. Stade [IA infiltration du myométre
= 30 % et stade [IB : radiocthérapie externe pelvienne + curiethérapie du fond
vaginal ;
=stade Il :
» radiothérapie externe et curiethérapie en premier,
* HET + AA + curage pelvien si possible ;
— stade VA :
» pelvectomie antérieure ou postérieure en fonction de la localisation,
curage pelvien + - lomboaortigque,
» radiothérapie postopératoire +/- curiethérapie ;
= IVE, formes métastatiques : chimiothérapie ou hormonothérapie
- formes non opérables : radiothérapie exclusive externe et curiethérapie.
m Surveillance : examen clinique tous les 6 mols pendant 3 ans, puis tous puls
tous les ans. Frottis du fond vaginal tous les ans.
m Dépistage du cancer de I'endométre n'est pas recommandé,



Tumeurs de |'ovaire

.@ | Tour 1 . Tour 2 | Tour 3 Il.‘.lt-r-ntlertnur'*—
Date |
OBJECTIF

# Dlagnostiquer une tumeur de I'ovaire,

LIENS TRANSVERSAUX

IITIIM Cirossesse extra-utérine.

EZEN Stérilité du couple : condulte de la premiére consultation.
EZEM Puberté normale et pathologique,

TN (niections génitales de la femme. Leacorrhdes.

IEEIEE Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin,
BETEEN Tumeurs du sein.

Douleur abdominale aigué chez une femme enceinte.
IEEIN Algies pelviennes chez la femme.

Aménorrhée.

MEEET Tuméfaction pelvienne chez la femme,

CONSENSUS E

s Prise en charge des kystes de I'ovaire présumés béning - Recommandations pour
la pratique clinique - CNGOF, 2001 (www.cngof.asso.ir)

i
POUR COMPRENDRE...

Rappels physiologiques

a Les tumeurs de 'ovaire sont des processus prolifératifs béning ou malins, primitifs
ou secondaires, dont la croissance n'est pas directement liée & un dysfonctionne-
meent hormomal.

= 5ont done exclus ; les kystes fonctionnels folliculaires et les kystes du corps jaunes,
les kystes endométriosiques et les ovaires micropolykystiques RSN
Rappels anatomigques (fig 1531)

m L.ovaire est constitué de deux 2ones anatomiques : la corticale et la médullaire.

m La zone corticale est la zone périphérique de I'ovaire, elle est recouverte par un &pi-
thélium pavimenteus simple ot est constituée des follicules et du stroma ovarien,

L'ovaire n'est recouvert d"aucune séreuse. Cest un organe intrapéritondal.

[ 299 |
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[27%]

= La zone médullaire est la zone centrale. Elle est constituée des vaisseaux sanguins,
hmphatiques et des ramifications nerveuses.

= Les tumeurs de 'ovaire ont pour origine le revétement de surface de 'ovaire et peu-
vent prendre |'aspect de plusieurs lissus du fracius génital (voir page 277).

Fig. 153-1. Diagramme schématique de |a structure de l'ovaire.
Source : Histofogie maléculaive, par J. Poirser et col. Mazson, coliection = Atrgls de mddecne =, 5* sdition, 1997

Points et chiffres-cles
1. Orientation diagnostique d'une masse ovarienne
u Motif fréquent de consultation en gynécologie.
w Les kystes ovariens peuvent étre :
— fonctionnels : les plus fréquents ; 90 % régressent spontanément,
= organigques :
* hiénins,
* horderline :& la limite de la malignité,
* malins dans 5 % des cas diagnostiqués avant la ménopause, et dans 15 % des
cas én période de posttnénopaiuse.
m Le diagnostic est clinique et échographique. En cas de suspicion de kyste organi-
que,un examen anatomopathologique est indispensable (exérése chirurgicale).
2. Cancer de l'ovaire
m Trodsiéme cause de mortalité par cancer en France chez la femme ;



Turmeurs de Fovaire

— mortalité de 10,8/100 000 femmes/an ;
- survie globale a 5 ans de 35 % car 60 % des cancers de ['ovaire sont diagnostiqués
A un stade avancé (11 et 1) et taux de survie moyen a 10 ans de 20 %.
» Incidence moyenne 10/100 000 dans les pays industrialisés soit 5 000 nouveaux cas
en France par an.
m Pic de fréquence :entre 60 et 70 ans.
m Le pronostic dépend du stade, au moment du diagnostic (classification FIGO).
3. Dépistage du cancer de 'ovaire
» Pas de dépistage de masse par échographie pelvienne etfou dosage du CA 125, du
fait de |a faible prévalence des tumeurs malignes de l'ovaire par rapport aux tumeurs
bénignes.
m Dans les cas des formes familiales des cancers de I'ovaire, le dépistage doit &ire
ciblé el péalisé dans des cadres de protocoles multicentriques.
m Prévention :
= castration prophylactique dans les formes familiales, 3 discuter en concertation
multidisciplinaire pour des patientes & haut risque {(patientes BRCA1 ou BRCAZ)
{voir page 280 ;
- contraception orale assure une protection ovarienne prouviée chez les patientes &

risque modénd.

|. ORIENTATION DIAGNOSTIQUE DEVANT UNE MASSE
PELVIENNE SUPPOSEE D'ORIGINE OVARIENNE

s Tumeur d origine ovarienne :
= suspectée cliniquement ;
- diagnostiquée sur I'échographie pelvienne.
s Eliminer les kystes fonctionnels.
m Le CA 125 n'est pas spécifique.
s TDM et IRM pelvienne : non systématique, seulement en cas de difficulté dia-
gnostigue,
» Le diagnostic différentiel ne peut &tre porté que sur 'examen anatomopatho- | [§)

logique.

A. Interrogatoire
1. Circonstances de découverte des tumeurs de 'ovaire

a) Signes fonctionnels justifiant la consultation
s Douleur ou pesanteur pelvienne.

m Troubles du cycle : spanioménorrhées, aménorrhée, voire métrorragies.

IFYET



Hidden page



Hidden page



Hidden page



Hidden page



TERY T3

= tumeurs & cellules claires @ épithéllum vaginal :

s tumeurs malignes,
s glles représentent 5 % des tumeurs malignes de 'ovaire, survenant chez
des femmes entre 40 et 70 ans ;

= tumeurs de Brenner © urothélium (rare).

b} Tumeurs germinales
n Elles se développent a partir des cellules germinales primordiales issues de la
gonade primitive.
® Flles représentent 15 % des tumeurs de Novaire. Elles s'observent chez la
jeune femme.
a Dans 95 % des cas, il s'agit de tératomes kystigues matures (kyste dermoide),
contenant des poils, des dents, du sebum, des cheveusx, ils sont bénins,
w Les 5% restants sont des tumeurs germinales malignes @
- les dysgerminomes (marguenr tumoral LDH, dans 5 % des cas malignes) ;
= les tumeurs non dysgerminomateuses :

¢ fumeur vitelline, {margqueur tumoral oFF),

® féralome immature,

* carcinome embryonnaire pur, (margueur tumoral cFF),
¢ choriccarcinome pur, (margueur tumoral HCG),

® fumeunrs composites.,
c) Tumeurs mésenchymateuses : tumeurs des cordons sexuels et du stroma

m Rares : 3 % des tumeurs ovariennes.
m 5S¢ développent & partir des cellules du tissu de soutien des ovaires. Ces cellu-
les participant & la sécrétion hormonale de 'ovaire, les tumeurs des cordons
sexuels et du stroma peuvent synthétiser des hormones (estrogenes, andro-
géene et corticoides) entrainant des dysfonctionnements hormonaux.
m Cing grands groupes de tumeurs dans la classification OMS :

- tumeunrs fibrothécales (sont des tumeurs bénignes) ;

- tumeurs de la granulosa (2 8 3 % des tumeurs malignes de 'ovaine) ;

= tumeurs de Sertoli-Leydig (bénignes ou « borderlines «, 00,2 % de toutes les

fumeurs ovariennes} ;

= gynandroblastomes {extrémement rares) ;

= tumeurs & cellules stéroidiennes sans autre précision.

(3 d) Localisations secondaires
Origines possibles @

w origine colique : la métastase ovarienne peut &tre révélatrice ;
m origine gastrique : tumeur de Krukenberg ;
m origine mammaire : plus iréguente dans les carcinomes lobulaires in sifu ;

s lymphomes ou leucémies,

= 1
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Les cancers de I'ovaire sont dans :

s 85 % des cas d'origine épithéliale ;

m 5 % des cas d'origine germinale ;

m 3 % des cas d'origine stromale des cordons ;

m 2 % des cas sont des localisations secondaires.

F. Diagnostics différentiels

1. Masses ovariennes non tumorales
a) Kystes fonctionnels de I'ovaire

lls correspondent a de volumineux follicules dominants non rompus. Un kyste
fonctionnel est distingué d'un follicule normal par sa taille échographique de
plus de 3 cm (valeur seull arbitraire). [l apparait comme un kyste uniloculaire, &
contenu anéchogéne, i parol fine. Le contenu peut étre inement échogéne avec
des septa aprés saignements intrakystiques. [l disparait spontanément aprés
un ou deux cycles (90 % & 3 mois) ou aprés un traitement cestroprogestatif.
Contriole par échographie pelvienne & 3 mois.

b) Kyste du corps jaune
Persistance du corps jaune en dehors de toute grossesse. Régression sponta-
née lors des cycles suivants.,

¢) Dystrophie ovarienne micropolykystique RN
d) Kyste endométriosique
Il résulte d'une greffe de tissu endométrial sur "ovaire et n'est donc pas une

tumeunr issue de la prolifération d'un constituant de lovaire JNEIRETN.

2. Lésions pelviennes pouvant simuler une masse ovarienne JEEETIEEE
s GEU : patiente en dge de procréer JEREEC.

m Torsion d'annexe.

m Pathologie tubaire : hydrosalpink, pyosalpinx et abeds tubo-ovarien, kyste
vestigial et kyste du paraovaire.

m Kyste d'inclusion péritonéale.

m Abcis pelvien (appendiculaire) et actinomycose,

3. Tumeurs de la sphére génitale
m Bénignes : ibrome utérin ZEEREIREINTT
m Malignes : cancer de la trompe ou de Iutérus, rhabdomyosarcome de Futé-
rug, du paramétre ou du vagin TN

4. Malformations congénitales
Plusieurs anomalies peuvent se présenter comme une masse pelvienne kysti-
que et sont 4 rechercher, surtout en cas de masse pelvienne découverte chez

une jeune fille : rein pelvien, corne d'une duplication utérine, duplication diges-



ITEM 153

tive, lymphangiome kystique, diverticule vésical, kyste de 'ouragque, méningo-
citle sacrée antérieure.

5. Tumeurs osseuses du petit bassin

6. Syndrome de Demons-Meigs
Diagnostic différentiel d'un cancer de 'ovaire, Il associe une ascite abondante,
une pleurésie transudative droite et une tumeur ovarienne bénigne (Abrome
ovarien le plus souvent) ; étiologie exceptionnelle.

Il. CONDUITE A TENIR EN PRATIQUE DEVANT UNE MASSE
OVARIENNE

A. Découverte d'un kyste ovarien : affirmer I'organicité

1. Eliminer les kystes fonctionnels
m L'échographie pelvienne ne permet pas d'affirmer la nature fonctionnelle d un
kyste ovarien. Il est donc nécessaire de renouveler I'examen & distance, en pre-

miére partie de cycle, 90 % des kystes fonctionnels régressant dans les 3 mois.
m Renouveler I'échographie pelvienne.

2. Exploration chirurgicale pour examen anatomopatheologique
obligatoire en cas de :

a persistance d'un kyste de plus de 3 cm ;
m kvsie organique ;
m kyste suspect ou masse ovarienne suspecte,

B. Masse ovarienne non suspecte

1. Ceelioscopie premiére
m Reéalisée en dehors de toute contre-indications (laparotomies multiples),
devant tout kyste d'allure fonctionnel persistant plus de 3 mols, ou devant tout
kyvste organigue.
m Exploration de la cavité abdominale (foie, coupoles diaphragmatiques, gout-
titres pariéto-coliques, ensemble du péritoine) et cavité pelvienne,
m Confirmation de I'atteinte ovarienne.
m Prélévement du liquide péritonéal.

2. Aspect macroscopique de la tumeur
m MNon suspect ; kystectomie, ovariectomie ou annexectomie en fonction du
contexte,
m Suspect
- examen extemporané de la pidce opératoire,
-ne pas faire d'effraction du kyste pour éviter toute contamination périto-
néale.

s En cas de diagnostic per opératoire de cancer de I'ovaire ;



- laparoconversion médiane,
- exérése des orifices des trocards,

- traitement chirurgical comme suit.
C. Masse ovarienne fortement suspecte

1. Laparotomie médiane
» Exploration de la cavité abdominale.

» Prélévement cytologique de I'ascite ou du lavage péritonéal,

Tisneurs de |'owaire

m Hystérectomie, annexectomie bilatérale, curages pelviens et lombo-aortiques,

multiples biopsies péritonéales, omentectomie et parfois appendicectomie.

2. Stadification
m Classification FIGOD aprés analyse anatomopathologique :

Classification FIGO

Stade | : tumeur limitée aux owvaires, 75 % de survie 3 5 ans

14 : développement limité & un ovaire sans ascite

IB : développement aux 2 ovaires sans ascite

IC : tumeur de stade |A ou IB avec ascite ou cellules malignes dans le
liquide péritonéale

Stade Il : tumeur étendue au pelvis

& extension directe au bassin etfou métastases dans I'sire utérine ou
tubaire

IIB : extension directe dans d'autres tissus pelviens

IIC : tumeur de stade 14 ou 1B mais avec ascite ou cellules tumorales
dans le liquide péritonéal

Stade Il : tumeur étendue a I'abdomen ow aux ganglions rétro-
péritonéaux

Stade IV : Tumeur avec métastases  distance. Epanchement pleural avec
cellules malignes & la ponction, métastases hépatiques.

3. Facteurs pronostiques
m Taille du résidu tumoral aprés chirurgie.

m Stadification FIGO.
m Grade de différenciation et type histologique.

wm Etat général et ige de la patiente.

4. Arsenal thérapeutique
m Chirurgie la plus exhaustive possible.

THM

Ti

Tla
Tib
Tic

T2
TZa

T2b
Tde

T3

T4M1

m Chimiothérapie : sels de platines, alkylants et anthracyelines.

m Radiothérapie externe.

5. Surveillance

m Tous les 6 mois.

m Examen clinique complet.

» Echographie abdominopelvienne, radiographie de thorax, CA125,

Survie &
Lans

5%

50 %

20 %

3 Yo



Hidden page



Hidden page



Hidden page



[ITEM 159

Tumeurs du sein

i Tour 1 Tour 2 Tour 3l  Dernier tnur'-—
| Chate
OBJECTIFS

o Diagnostiguer une tumeur du sein
#» Argumenter Iattitude thérapeutique et planifier le suivi de la patiente

LIENS TRANSVERSAUX

IEETEE Ménopause et andropause,

Ostéoporose.

IEEEEN Facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers,

I Traitement des cancers : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, hormo-
nothérapie. La décision thérapeutique multidisciplinaire et l'information
du malade.

TN Agranulocytose médicamenteuse : conduite i tenir.
ECEEE Tumeurs de ovaire.
TITE Hémorragie génitale chez la femme.

Sujets tombés aux ECN : 2004 (St b
» En 2004, dossier n"3 de I'épreuve | JNETENTSE]

Femme jigée de 48 ans, présente des boulbées de chalewr, des sueurs nocturnes ef une aménorrhée de 13 mods,
Arrét de toute contraception depuls 5 ans, cycles rrdguliers pendant cette péricde. Premiéres rbgles b lige
de M ank, a un endant de 16 ans, femeuss (15 paguets-années), 75 kg pour L2 m, Tante maternslle trajtée
pour un cancer du seln,

Puestion 1: Quels sont les arguments clinigques en fvewr du diagnostic de ménopansse chez cette patiente 7
Quelle réponse apportée & son inguidiude du risgue de grossesge ?

Question 2 : Estdl nécessaire ou utile de réaliser des tests ou examens complémentaires pour confirmer la
ménopause T lustifier votre réponse.

Cuestion 3 : Convient-ll de prescrire une ostéodensiiomdirie & cetie patiente 7 Justifiez votre riponse.
Cuestion 4 : Expliquez i cette patiente ce qu'est une campagne de dépistage organisée du cancer du sein dans
une populition et oo gu'est un déplstage spontand individoel,

Cuestion 5 Compde e cdes critéres justifiants un dépistage organisé dans une population, quels sont ceux
qui s"appliquent & une compagne de dépestage du cancer du sein, en France, chez les iemmes de 50 & 74 ans *
Cuestion & : Quels sont parmi les facteurs de risgue de cancer du sein, ceun que vous refenes chez cette patiente 7
Question 7 : Pour répondre i sa crainde dies cancers, vous proposcz & cette patbente un suivi dans be cadre
i'une deémarche de dépistage e de prévention individoelle. Que lui diles-vous el quoe lal faites-vous T
Quiestion # : Que ditet-wous & la patients & progos de ses interrogations sur le THS de ménopauss 7

CONSENSUS E

s Standards, Options, Recommandations (S0OKR) pour la prise en charge des patientes
atteintes de cancer du sein non métastatique = Janvier 2001 pour les 50R - Version
abrégée (http://www.inclec.fr/sorhtm).

& Utilisation de la TEP-FDG dans les cancers du gein, de 'ovaire et de utérus = Bulle-
tin de synthése veille SOR janvier 2006 (http://www.Inclce fr/sor.htm).

[ 285
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i
POUR COMPRENDRE...

Rappels anatomiques (g 1597}
m Rappels anatomigques : le sein est jormé
= de tissu glandulaire composé luiméme de :

# lobules mammaire {15 & 25) = glandes tubulo-acineuses de type exocring pro-
duisant le lait,
* galactophores qui drainent les lobules et se rejoignent de fagon radiaire autour
du mamelon ;

—et de tissu fibro-adipeux (tissu conjonctif) contenant les vaisseaux sanguins et

lymphatiques ;
= le drainage lymphatique se fait vers la chaine mammaire interne, les ganglions
susclaviculaires et surtout les ganglions axillaires.
s En pratique, on divise le sein en 4 quadranis (supéro-externe el interne et inféro-
externe et interne) ef une zone aréolaire,
m La grossesse augmente le nombre et la taille des galactophores.

m La ménopause diminue les canaux et le tissu conjonctif.

Sinug lactibare

Acinus ou abnéole
Callule cubigue
Fibras myoapiihéliales
Capillairg

Canal galaciophars

Fig. 159-1. Structure de la glande mammaine (d aprés M, Thifon),

Rappels physiopathologiques sur le cancer du sein

s La phase infraclinique est de 5 ans environ.

m Le temps de doublement moyen est de 2 mois.

u Les oestrogénes favorisent I'expression d’oncogéne,

m Les tumeurs du sein peuvent se développer & partir des différents tissus du sein et
ont done des compositions histologiques et des pronostics variables.
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Classification histologique des tumeurs du sein selon 'OMS
» Tumewurs bénignes ;

- tumeurs fibro-épithéliales ; adénofbrome tris fndquent, tumeur phyliode |
= papillome intra-canalaire ;
= adénome du mamelon ;
= lipome, l&omyome ;
= hamartome {pseudo-turmeur) ;
= dysirophie mammaire ;
- mastose sclérokystique ;
— dystrophie Abro-kystique : maladie de Reclus (kystique de [a mamelle ).
s Tumeurs malignes ;
— épithéliales. les plus fréquentes

# carcimoime canalaire infiltrant (75 %,
& carcingme lobulaire infiltrant {4-11 %),
» autres | carcinomes mucineux, papillaire, adénoide kystique, sécritant, tubu-
leux, apocrine, médullaire,
» carcinomes i situ (prolifération tumorale limité & ['épithélium sans effraction
de la membrane basale et sans infiltration’) © carcinome intra-canalaire et carci-
noerve lobulaiee i sifu |

- nion épithéliales ;

o garcome | tumeur phyllode maligne, Gbrosarcome, iposarcomae,
* lymphome ;
= secondaire : métastase de cancers digestil ou génital ;

=& part : maladie de Faget du sein = propagation de cellules carcinomateuses au
mamelon, Emoignant dun carcinome infiltrant on d'un carcinome intra-canalaire
du =ein sousjacent et se manifestant par un écoulement sanglant ou un eczéma du
mamelon.
Points-clés
» Le cancer du sein est un probléme de Santé publique par:
- 58 trés grande fréquence ;
- 5@ gravité ;
- ses implications sociales et psychologiques.
7. chague consultation pour tuméfaction ou douleur mammaire, e diagnostic de
cancer doll étre dvoqué.
m Le diagnostic peut étre suspecté a 'examen clinique ou & la mammaographie, mais
il est alfirmd par Iexamen anatomo-pathologique.
m La prise en charge est multidisciplinaire et comprend chirurgie, radiothérapie, chi-
riothérapie e hormoncthérapie selon le stade, la taille de la tumewr, e grade histo-
logique, la présence de récepteurs hormonaux, 'age et |'état géndéral de la patiente.
Chiffres-clés
® 1™ cause de cancer chez la fermme :une fermnme sur 11 aura un cancer du sein.

e incidernce 42 000 nouveaux cas en France en 20000 Elle a doublé en A ans
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- géne de prédisposition JETEEN :

* BRCA1 et BRCAZ sont des génes suppresseurs de tumeurs ;
» responsables de 5 & 10 % des cancers du sein, 5'ils sont altérés,
» la mutation autosomale d'un alléle est suffisante pour angmenter la sus-
ceptibilité, Les tumeurs n"apparaissent gue lors de la mutation du second

alléle ;
# mutation de BRCAL :
y 1 % des familles ayant des cancers du sein uniguement,
» 40 % familles ayant un antécédent de cancers du sein ef ovaire,
» anomalie retrouvée chez 6 & 13 % des femmes avant eu un cancer du
sein ;
* mutation de BRCAZ semble plus démontrée chez les cancers du sein de
I"homme ;
* les cancers associés ; ovaire, colo-rectal ;
= gn cas de cancer du sein ef mutations de BRCAL ou BRCAZ
y moing bon pronostic @ grade histologique éleveé, augmentation du nom-
bre d'anomalie cytologique,
» mais survie sans récidive identique des femmes jeunes ayant un cancer
el sein.

Femme a risque » génétique »
m présence d’au moins 3 cas de cancer du sein chez des personnes apparentées
au 157 pu an 2° degré dans la mime branche parentale :
m ou présence de 2 cas de cancer du sein chez des personnes apparentées au
1*" degré associés A 1'un au moins des criléres suivants :

= survenue précoce d'un des cas de cancer par rapport & 'age habituel,

= cancer du sein avant 40 ans,

= hilatéralité de I'atteinte,

- multifocalité de |"atteinte,

—survenue de plusieurs cas de cancer chez la méme personne (sein et

ovaire).

En cas de risque génétique pressenti, une consultation en oncogénétique peut

étre proposée i la recherche de géne de prédisposition.

2. Autres antécédents
m Antécédents gynécologiques personnels : date des derniéres régles, régula-
rité des cycles, durée des cycles, contraception orale. gestité, parité, antécé-

dent d'infection gynécologique,
s Antécédents chirurgicaux et médicau.

3. Symptomes
m Découverte d'une tumefaction dure Indolore au nivean du seln lors :
= autopalpaticmn ;

—examen gynécologique systématique ;
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m Une opacité tumorale : siége, taille, contenu, contours, modification des

structures voisines (peau, glande, mamelon) :
- critére de bégninité & la mammographie (ACR 2) ifg 152.2) ; opacité tumorale

ronde, bien circonscrite, aux contours réguliers.

Fig. 15%-2. Mammographie patholegie BEnigne : opacité ronde rbguligre

Sowrce : Atas de mammogesphle, par J Mickelin ef coll. Masson, collecton dimegens rediofogoues, 193]

- critére de malignité & la mammographie (ACR 4-5) rfg 159.3)

¢ ppacité dense, stellaire ou & contours spiculés,

= gpacité plus petite que la masse palpable,

= ppacité contenant des microcalcifications,

* ppacité entourée d'un halo clair = ;edéme péritumaoral,
#* rétraction cutanée en regard de |'opacité,

Fig. 15%-3. Mammographie pathalogie maligne : opacté stellaine imégulidéns,
Sonrce | Ales e mammogeephie, pat L Michelio #f coll. Masson, collecton dimegeie redoiogopes, 1990

D. Echographie

m Litile pour les seins denses (car difficiles d'interprétation a la mammographie),
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Tableau 159-1I. Classification ACR : classification des anomalies marmmographiques intégrant le
risque de pathologie maligne ou bénigne
ACR 1 : Aucune anomalie

ACR 2 ; Anomalie bénigne identifiable ne nécessitant ni surveillance ni examen
complémentaire

— Dpacités rondes avec macrocalcifications (adéncfibrome ou kyste)

- Opacités ovales a centre clair {ganglion intramammaire]

- Orpacités rondes correspondant 3 un kyste typique en échographie

- Image de densité graisseuse ou mixte (lipome, hamartame)

ACR 3 : Forte probabilitéd de bénignité mais une surveillance & court terme est conseillée

- Microcalcfications de type 2 d'aprés Le Gal en foyer unique ou multiple ou nombreuses cal-
cifications dispersées groupées au hasard

- Opacités rondes ou ovales, discrétement pofycydiques non calcifiées, bien circonscrites,
non typiguement liquidiennes en échographie

ACR 4 : Anomalie indéterminée ou suspecte, qui fait poser l'indication d'une vérification

- Microcalcifications de type 3 d’aprés Le Gal groupée en amas, ou de type 4 peu nombreu-
Sers

- Images spiculdes sans centre dense

= Dpacités non liquidiennes rondes ou ovales, & contour micrelobulé ou masgque

- Distorsions architecturales

ACR 5 ;: Forte probabilité de malignité

~ Microcalcifications de type 5 d'aprés Le Gal ou de type 4 nombreuses et groupaas

- Amas de microcalcifications de topographie galactophorigue
- Microcalcifications évolutives ou associées a une anomalie architecturale ou a une opacité

s Compléte 'examen mammographigue :
= recherche des lésions homo ou controlatérales ;
= guide les blopsies ou les exéréses chirurgicales par mige en place d"harpon.
m Critéres de bénignité (g 1554
= lacune anéchogéne pure, liquidienne ou hypoéchogéne, & contours réguliers ;
- sans anomalies périlésionnelles ni Doppler ;
—avec cone d'ombre de sécurité,
m Critéres de malignité /ag 1505 : lacune hypoéchogéne, d'axe plus haut que

large, irrégulidére, spiculée, avec ombre postérieure, vascularisation Doppler.

Fig. 159-4. Echographie d'une tumeur ayant bes critéres de bénignité - masse tumorale,
hypoéchogéne, oblongue avec présence de cone de sécurité et remplacement pestérieur.
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Fig. 159-5. Echographie d‘une tumeur ayant les critéres de malignité | masse tumorale de
grand axe antéropostérieur, iraguliere, a contours spacubas.

E. Bilan d'extension
a Bilan biologique : bilan hépatique, marqueurs tumoraux ; CA15-3, ACE.

= Bilan systématigque : radiographie pulmonaire, échographie abdomino-pelvienne.
m Suivant la clinigue : scintigraphie osseuse sl point d'appel ou haut risque
métastatique, TDM cérébral, PET-scan.

[ CONSENSUS

Utilisation de la TEP-FDG dans les cancers du sein, de 'ovaire et de |'utérus
- SOR, janvier 2006
Diagnostic initial

L'examen TEP-FDG n'est pas indiqué pour le diagnostic de malignité des tumeurs
mammaires (niveau de preuve A).

Bilan d'extension
La TEP-FDG ne permet pas la détection de la maladie microscopique ganglionnaire
(niveau de preuve B2,
L'examen par TEP-FDG permet de faire le bilan de linvasion locorégionale et métas-
tatique des tumeurs invasives lors du bilan initial d un cancer du sein (niveau de
preuve BZ).

Diagnostic de récidive
[l 'y a pas d’attitude standard.
L'examen par TEP-FDG peut &tre proposé en cas de suspicion de récidives locales
ou métastatiques (niveau de preuve A).

Evaluation des traitements
Il n'y a pas d'attitude standard.
Indications & confirmer dans le cadre de protocoles évalués,
Les indications de I'examen doivent &tre précisées par des études prospectives
multicentriques et comparatives, notamment pour 'évaluation de la chimiothéra-
pie nég-adjuvante (niveau de preuve D), La TEP-FIM: peut étre proposée pour I'éva-
luation de la maladie résiduelle dans le cadre de protocoles évalués (niveau de
preuve ),

7
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F. IRM du sein
m En cours d'évaluation dans cette indication (non utilisée en routine).
» Avec injection de gadolinium.
= Recherche d'une bifocalité ou d'une atteinte controlatérale.
» Recherche de récidive ou de localisation secondaire,
G. Diagnostic différentiel
® Hématome du sein,
= Kyste du sein,
m Tumeur bénigne, adénofibrome.
» Calcifications bénignes du sein ; grosses, peu nombreuses, éparses.

m Métastases.

H. Anatomopathologique
» Argument de certitude diagnostique : l'examen cyto-histologique réalisé par :
= blopsie & 'alguille guidée par la clinique ou radioguidée ;
= macrobiopsie au mammotome ;
- biopsie chirurgicale,

u CONSENSUS

Prise en charge des patientes atteintes de cancer du sein non métastasique
- SOR, janvier 2001

La description de la piéce d'exérése
Le compte-rendu histologique standard d'une piéce de tumorectomie ou de mastec-
tomie doit mentionner les éléments du diagnostic de malignité et les éléments
nécessaires a U'établissement du pronostic :
m le sidge et le nombre des tumeurs,
m l'extension des lésions tumorales (en millim&tres],
m le type histologigue de la tumeur,
m le grade histologigue (en précisant le systéme de grading utilis€),

m le pourcentage de CCIS éventuel,
m la présence dembolies péritumorales,
® &n cas de mastectomie
= la présence d'une extension au mamelon (en précisant sa topographie intraca-

nalaire, infiltrante, maladie de Paget),
=la présence dventuelle d'un envahissement du revétement cutané ou de lMapo-

névrose du pectoral.

m On cistingue
= CANCers im Si

s prolifération carcinomateuse qui se développe dans la lumigre des canaux
et des lobules, sans franchir la membrane basale et sans envahir le tissu
conjonctif,
* dleux types ; carcinome canalaire in séfy et carcinome lobulaire fn situ ;

= carcinomes infltrants :

# les cellules tumorales ont envahi le tissu conjonctif et peuvent donner des
métastases,

TG
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¢ différents types histologiques :
» carcinome canalaire infiltrant 75 % des cas,
» carcimome lobulaire infiltrant,
» plus rares : carcinomes mucineux, papillaire, médullaire, tubuleux.
# Classifications des tumeurs malignes ;

- la classification histologigue standard des carcinomes mammaires est celle
de I"OMS (décrite page 287)

- recherche des récepteurs hormonaux, (estrogéne et progestérone), déter-
mination du statut Her2/neu ou c-erbB2 (epidermal receplor 2 (voir page 299),
et mesure de Ulindex de prolifération Ki67 % ;

= classification THNM

Survie a

5 ans Classification TNM (selon données piece opératoira)

Tis : tumewr in situ

B5-90% T1:tumeur < £ cm
Tila: 0.1 cm < tumeur = 0.5 cm
Tib : 0.5 ermn < tumewr = 1 om
Tic: 1 om < tumeur < 2 cm

T5-H0%  T2:2om < tumeur < 5cm

S0-TO% T3 Tumeur = 5 cm

40-60% T4 : Tumewr avec extension
Tda : extension a la parai thoracique
Tab : cedéme (incluant peau d'orange), ulcération de la peau ou nodules cuta-
nis satellites
Tdc: Tda + Tdb
Tdd : cancer inflammataire

80 % NO ; pas d'adédnopathie axillaire
&0 % N1 : adéncpathie homolatérale axillaire mobile
M2
M2a : adénopathie homolatérale axillaine fixde
M2k ; adénopathie mammaire interne clinigue
M3
M3a : adénopathie infra-claviculaire
M3b : adénopathie clinigue axillaire et mammaire intarne
N3c : adénopathie sus-claviculaire

Il. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES TUMEURS
MALIGIES DU SEIN

A. Stratégie thérapeutique
La prise en charge thérapeutique est multidisciplinaire.

1. Bilan d'extension préthérapeutique
m Bilan d'extension local : clinique, THNM (voir ci-dessus).
m Bilan d'extension & distance :
— bilan biologique : bilan hépatique, margueurs tumoraux : CA 15-3, ACE ;
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2. Radiethérapie TR
Elle diminue la fréquence des récidives sans augmenter la survie,

m Radiothérapie externe :
= dose : 45-50 Gy en 25 fractions ;
- 2 Gy = 5 par semaine,

s Curiethérapie : pour une surimpression duo lit tumaoral.

3. Chimiothérapie JEEEIN
Adjuvante, néo-adjuvante, métastatique.

n Anthracyclines
—en 'absence de contre-indications cardiagques ;
— 6 cures towtes les 34 semalines |
=FEC 100 = 5 fluoro-uracile, épirubicine, cyclophosphamide.

s Taxanes : sl envahissement ganglionnaire,

4. Hormonothdrapie KRN

Pour les cancers hormonosensibles (= ayvant des récepteurs hormonaux expri-

més par kes cellules tumorales].

m Anti<estrogénes :

- les SERM {modulateurs sélectifs des récepteurs aux cestrogénes) @ tamoxi-

fene (Nolvadex) ;

—entrent en compétition avec les estrogénes sur les récepteurs hormonaux

présents sur les cellules tumorales ;
- hlogquent la svnthiése cellulaire ;

=2 mg par jour pendant 5 ans ;

- contre-indications : grossesse, allaitement, hypersensibilité & 'un des com-

posants, intolérance génétique au galactose ;

- précaution d'emploi ; risque d’hyperplasie de I'endométre et de cancer de

I'endométre, risque thombo-emboligue.

s Autre possibilité, supprimer les sécrétions d'mestrogénes par :

—les anti-aromatases stéroidiens : anastrozole (Armidex, Fémara). Les
contre-indications sont les insuffisances hépatiques et rénales sévéres, les
femmes en préménopause, grossesse et allaitement, administration concomi-
tante avec une mstroséenothérapie.

- castrastion chirurgicale, radiothérapique ou par des analogues de la LH-EH

pour les femmes non menopausdée,
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Turmeurs dis sain

= Plexite radique, complication cardiopulmonaire & long terme, périathrite de
I'épaule, radic-fibrose séquellaire.

3. Chimiothérapie I

m Toxicité digestive [nausées, vomissements, mucite), alopécie, aplasie fébrile
pmEn 143 |

m Anthracyclines : insuffisance cardiaque.

s Taxanes ; neuropathies périphérigues.

o

Retentissement psychologique
m Trouble de la sexualité, syndrome dépressii, besoln de parole.

» A prendre en compte et en charge (prothéses externes, reconstruction mam-

maire dans un second temps, perruques, groupe de parole et de soutient psy-
chologique).

E. Surveillance

1. Objectifs
» Evaluation des résultats du traitement.
m Di*pistage -
= récldives locales aprés traltement conservateur ou mastectomie ;

= métastases métachrones ; découverte de métastases au cours de la sur-
veillance ;

= nouveau cancer du seln contro-latéral,
s Traitement des effets secondaires,

» Réinsertion psycho-affective et socioprofessionnelle.
2. Examen clinique
» Fréguence ;
=4 4 mois ;
— puis tous les 6 mois pendant 5 ans ;

= puls tous les ans jusqu'l 10 ans.

s Surveillance du sein opéré, de la paroi thoracique et des aires ganglionnaires,
du sein controlatéral,
» Examen gynécologique :

—annuel en cas d hormonothérapie ;

- miétrorragies sous tamoxiféne : échographie pelvienne +/- biopsie d'endo-
métre + /- hystéroscople TN

3. Mammographie et échographie mammaire
- Er:hngraphie bilatérale des deux seins ou de la paroi thoracique si traitement

radical, ainsi que échographie du creux axillaire et sus-claviculaire.

» Line fois par an jusqu'a 10 ans.,

m Puls une fols tous les 2 ans,

IELTR
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Fiche Dernier tour

Turmeurs du sein

Tumeur du sein

m Critéres diagnostiques d’un nodule du sein :
- La prise en charge d'un nodule mammaire repose sur la confrontation des
données cliniques, radiologiques et anatomopathologiques,
= Les principaux facteurs de risque sont : I'age, des antécédents personnels de
pathologie mammaire, une vie génitale « longue « et des antécédents familiaux
de cancer du sein [i].
—En cas de risque génétique pressenti, une consultation en oncogénétique
peut #tre proposée i la recherche de gine de prédisposition : BRCAL etfou

BRCAZ.

s Orientation diagnostique bénin/malin face & un nodule du sein ;

Interrogatoire

Symptémes

Signes cliniques

Signes
radiclogiques
Mammographies
3 clichés [i]

Signes
échographiques

Bénin
Aucun facteur de risque

Tumeur +/- dure

+/- douloureuse

Signes associés | variations des
symptdmes avec le cycle,

Tumeur bien limitée
Elastique
Mobile par rappaort & la peau et

lau reste de la glande

Isolée : sans adénopathie ni
signe cutanaes

.'DPEIEiTE" homogéne a bord

régufier, refoulant be tissu
MAMUTAire woisin
Macrocalcifications
monomorphes, grosses, peu
nomoreuses, Bparses

Lacune hypoéchogeéne réguligre
Bien limitée

Homogenes

A grand axe parallégle i la peau

Malin

Facteurs de risque ++

Tumeur dure +/- indolore
Signes associés : déformation
cutanée, déformation du
mamealon, &coulements du
mamelon, signes inflammatoires
locausx.

Tumeur irréguiiére

Peau mabile

Adénopathie axiflaire et/ou sus-
claviculaire suspecte [i]

Opacité dense

Stellaire, ou a contours spiculés
Cipacité plus petite que la masse
palpable

Contenant des micro-
calcifications : polymorphes,
irrégulieres [i)

Lacune hypoéchogéne,
irréguliére, spiculée, avec ombre
postérieure, vascularisation
Doppler

[Yaxe plus haut que large

= Argument de certitude diagnostique : I'examen cyto-histologique [i].
m Bilan d'extension préthérapeutique :

- Bilan biologique : bilan hépatique, CA 153, ACE.

- Bilan systématique : radiographie pulmonaire, échographie abdomino-pel-

Vienmne.

= Suivant la clinique : scintigraphie osseuse sl point d’appel ou haut risque

métastatique, TDM cérébral, PET scan,
m Facteurs pronostiques :

- Classification TNM,
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Fiche Dernier tour (suite)

- Age.
- Facteurs histopronostiques ; grade histopronostic d'Elston et Ellis, présence
d'emboles vasculaires, recherche des récepteurs hormonaux, (@strogéne et
progestérone), recherche de 'expression de c-erb B2 (Epidermal Receplord),
index de prolifération cellulaire,
u Démarche thérapeutique :
= Tumeur < 3 cm :
# chirurgie premiére ; tumorectomie ou mastectomie + curage axillaire ;
* puis chimiothérapie (anthracyclines, taxanes) si facteurs histopronosti-
ques défavorables ou si atteinte ganglionnaire ;
* puis radiothérapie externe.
= En cas de tumeur > 3 cm initiale : chimiothérapie néo-adjuvante, puis traite-
ment chirurdical conservateur ou radical en fonction de la réponse au traite-
ment nésadjuvant, puis radiothérapie.
= Hormonothérapie en fonction de la présence de récepteurs hormonaux en
période de postménopause : anticestrogénes durant 5 ans.
= Tumeur métastasée : chimiothérapie & adapter au confort de vie.
» Surveillance :
= Examen clinique réguller avec mammographie et échographie mammaire ;
trimestriel puis biannuel puis annuel pendant 10 ans.
- Echographie abdomino-pelvienne, radiographie pulmonaire, CA 15-3 en fonc-
tion de la clinique.
- Prévention secondaire et dépistage de masse ou individuel par 'autopalpa-
tion et la mammographie [¥].
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Douleur abdominale aigué
chez la femme enceinte

o 3
ﬂ Towr 1 Tour2 Tour 3 _ Dernier tour-—
Date
OBJECTIFS

» Diagnostiquer une douleur abdominale aigue chez une femme enceinte
e ldentifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge

LIEMNS TRAMNSVERSALUX

I (rossesse normale. Besoins nutritionnels d une femme enceinte.
TN Principales complications de la grossesse.

(rossesse extra-utérine.

AEZEN Prévention des risques feetaux - infection, médicaments, toxiques, irradia-
tion.

JEITEM Prématurité et retard de croissance intra-utérin : facteurs de risque et pré-
vention.

JETZEM Infections broncho-pulmonaires du nourrisson, de Penfant et de 'adulte.
TN [nfections urinaires de enfant et de I'adulte. Leucocyturie.
TN Faludisme.

IR Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire.
Syndrome occlusil.

IEEEI Syndrome pré-éclamptique.

Appendicite de 'enfant et de "adulte.

IEEEE Cirrhose et complications.

Diabéte sucré de type 1 et 2 de |'enfant et de "adulte,

METEEE Insuffisance rénale algué = Anurie.

T | ithiase biliaire et complications,

LIS |ithiase urinaire.

IZEZE Algies pelviennes chez la femme.

TECE Condmie.

AEITECN Boiterie et troubles de la démarche chez l'enfant.

OTETE Constipation chez lenfant et I'adulte (avec le traltement).
JTEM Diarrhée aigué chez N'enfant et chez Fadulte (avec le traitement).
ACETE Tuméfaction pelvienne chez la femme.
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Sujets tombés au concours de l'internat : 1999, 2003 prer——li )

« En 1999, dossier n°5 de U'épreuve Sud JTTSIEE]

Femme igée de 28 ans, enceinte de T mods, Antécédents de cystites & répétition depuls Nige de 23 ans, Depuls
48 heures © douleur lomibaires gauche, frissons, fibvre & 385 °C et bridures mictionnelles. A FECBU ; leucocytes
S0 ml, hématles 1000 ml. © pombreux bacilles & Gram négati, Culiure £ Oodi. Antiblogramme ; amoxicil-
line B, amoxicilline + acide clavalanique |, celalivtine 5, ceftriaxone 5, gentamicine 5, amikacine 5, colrimoxa
zale 5, ackde nalkdixigue R, clprofloxacine 5. tétracyclines 3. Vous dvoquez le diagnostlc de pyélonéphrite
alguE & juste titre.

Oueestion 1 2 Quel(s) exarmen(s) biologigueds) demandez-vous en urgence 7 lustifiez votre réponse.
Queestion 2 Qued cxnmen o imagerie médicale demandez-vous en premiéoe intentlon ¥ lustifiez votre réponse.
Question ¥ : Parml les antibiotiques actifs ir oitre sor le germe en conse, fnumérez oelud (ceux) qud est (sont)
cofytre-lndiguis] de fagon aleolbe cu relative par la grossesss, en préeisant pour chacun d'ews le(g) risgueds)
encrrir(sl.

Oupestbon 4 - Quelles mesures thérapeuliques prenes-vous (nom, dose, vole d adminisiration] * Détaille: wolre
répnse,

Question 5 - Cuelle survelllance microbéslogique ultérieure exercez-vous T lustifiez votre réponse,

T afoine - m si pas ' hospitalisation avec antibiothérapie 1V (céphalosporines 1% géndration],

» En 2003, dossier n'8 de 'épreuve Nord “IEKCEIEIT -

Femme dgée de 25 ans, primigeste, vient consalter pour la premdéne fois b 24 54 Dans ses antécbdents fami-
llaux, on note un diabéte insulino-dépendant chez sa miére A examen : poids de 120 kg, FC & B0 bpm, PA &
15000 mmHg et mouvements bortauy ectifs présents. Aocoun signe foncthonnel dHTA, hautewr utérine & 16 em,

ol hong postérieur ferme.
A la bamdeette urinaire : 2 croix de glucoss, pas de cétomme, m de protéine.

Oupestbon | : Cluelles gont kes pathologles que vous suspeciez 7 hustifiez,

Cuestion 2 - Pour chacune de ces pathodoghes, indiquez les movens & mettre en oeuvre pour éayer le diagnos-
tic. Justiliez.

Oueeation 3 2 Cuatee semaines. plua tard, elbe consulte en urgence pour des céphalées persislantes aasocies &
une barre fpigastrique. La PA est alors & 16071 1 mmHg. 1la bandelette aringire révide 2 croix de protéines,
Ol eat be dingnostic 7 Juatifez.

Cuesthon 4 ; Cuelle antre complication suspectez-vous T Justifice, Comment faire ce dernber diagnostic ?
COaeestion 5 Quels sont les examens complémentaires que vous devez réaliser chez cette patlente immédiabe-
eent ef pourguee

Commerfaires - HTA = RCIU, puls PE séwire, Rechercher des complications {barre @pigastrigue) | HELLF of
hématoame rétro-placentaire.

CONSENSUS
« Aucune conférence de consensus n'existe & ce jour sur ce théme.

[
POUR COMPRENDRE...

Rappels physiologiques et physiopathologiques
m Modifications physiologiques : stase urinaire prédominant a droite {dextro-rotation

utérine), ralentissement du transit intestinal, stase biliaire, compression de "esto-
mac JITEOE

m Rapports anatomiques des viscéres abdominaux modifiés | ascension de appen-
dice et du cecum, distension de la paroi abdominale diminvant les réflexes de
défensefcontracture.

m Défenses infectieuses locales péritongales sont diminuées ;| diffusion plus rapide
des infections.

Copyrighted material



l Crouleur abdominala algué cheg la famme enceirta

Points clés
s Douleur abdominale : motif iréquent de consultations pendant la grossesse.

= Etiologies des douleurs abdominales aigués chez les femmes enceintes = celles des
femmes non enceintes (avec fréquences accrues de pyélonéphrites et lithiases viési-
culaires symptomatiques) + étiologies gynéco-obstétricales (HRFHELLE stéatose gra-
vidique, MAP nécrobiose myome).
n TDM et radiographie doivent étre pratiqués s'ils sont nécessaires an diagnostic.
uLa prise en charge des urgences abdominales doit prendre en compte le risque
fretal associé (médicaments toxiques, accouchement prématuré, infection), mais ne
doit pas retarder le traitement, notamment chirurgical (risque maternel).
n La ceelioscopie est praticable tout au long de la grossesse, bien que la visibilité soit
moins bonne au 3° trimestre (laparomie si besoin).
o L'anesthésie générale comporte plus de risques au cours de la grossesse
- atteinte feetale (Wratogénicité 177 rimestre, soufirance fostale par hypoxie, accou-
chement prématuré et RCIU) ;
= complications maternelles plus fréquentes {(syndrome de Mendelson, diminution
du retour veineux par compression de la veine cave inférieure) ;
- dans la mesure du possible, I"anesthésie locorrégionale doit 8tre préférée.
Chiffres-clés
nl.2 & 1% d'interventions chirurgicales non-obstétricales pendant la grossesse : sur
tout appendicectomie, cholécystectomie et résection de masse annexielle,

m Environ 810 % de pyélonéphrites pendant la grossesse,

I. DIAGNOSTIC DES DOULEURS ABDOMINALES AIGUES
AU COURS DE LA GROSSESSE

A. Conduite générale a tenir pour établir un diagnostic

Comme devant tout symptdme, il faut mener un interrogatoire précis, un exa-
men clinigque détaillé, et réaliser des examens complémentalres en fonction des
étiologies évoquées. Les étiologies gynécologiques et obstétricales varient
selon 'age gestationnel.

1. Interrogatoire

a) Recueils des antécédents
m Antécédents familiaux : PE, diabéte,

m Antécédents médicawx ;
— infections urinaires : risque pyélonéphrite T pendant la grossesse ;
~ lithiase vésiculaire connue : risque cholécystite T pendant la grossesse ;
— thrombophilie : risque thrombose (pelvienne) T pendant la grossesse ;

- drépanocytose ;
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" Cascours
nara 1999

@
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= prneumonie

- acidocétose diabétique JTTEREE .

Pathologie
Cystite
T

Pyelonéphrite [4]*
P ITEMS 17, 9 |

Colique néphrétique
ATEDR

Cholécystite
e

Appendicite [1]
de la cholécystite
classique

Oeclusion intestinale

Constipation/
colopathie
fonctionnelle

Tableau 1961, Pathologies ura-digestives.

Clinique
Agymptomatique souvent
Douleurs hypogastriques,

pallakiurie, brilures mictionnelles

Figwre élevée, vomissements,
douleurs fosse lombaire

+ irradiations flanc/fosse llaque)
hypogastre

Ebranlement fosse lombaire
douloureusx

Doulaurs spasmodigues intenses

fosse lombaire irradiant dans les

flanc/fosse iliaque/hypogastre, +/-

hérnaturie
Ebranlement fosse lombaire
douloureus

Grossesse = facteur de risque
Tableau clinkgue identique &
celui JEEESM avec plus de
pancréatites modérdes

Fidwwre, douleurs fosse ilague
droite (1% trimestra) ou flanc
droit (2% trimastre) voire

hypechandre droit (3% trimestre)

+/- troubles du transit

Défense localisée, souvent
absente pendant grossesse, +/-
utérus contractile

Rare, sur bride le plus souvent

{antécédent chirurgical abdominal)

Dauleurs abdominales
spasmodiques diffuses,

vomissements, arrét matiéres/gaz

Tympanisme abdominal en cadre
{utérus central), | bruits hydro-
adrigues ou bruits de lutte

Examens complémentaires

ECBU+ [obligatoire au cours de
la grossessa) ; leucacyturie,
hdmaturie, nitrites,

= 107 germes

ECBU+

MFS-CRF : syndrome
inflammatoire

Hémocultures si & = 38,5
Echographie rénale : vérifier
absence de complications
ECBU stérile, mais hématurie
+/- cristaux d'oxalate
Echographie rénale : dilatation
pyélo-calicielle, lithiase

Syndrome inflammatoire
lleucocytes > 12 000, CRP T)
Echographie abdominale :
lithiase visicule, sludge, parais
dpaissies

Syndrome inflammatoire
(leucocytes > 12 000, CRP T)
Echographie appendice
incomprassible T taille

TOM cu IRM pelviens si
échographie nen contributive

ASP : niveaux hydro-aériques
TOM si besoin [échec traitement
médicale, défense, occlusion
fébrile)

lenogramme, MFS :
déshydratation

Constipation fréquente pendant la  Aucun

Grossesse

Colopathie JITEEN



Pathologie

Mécrobiose de
My ame
P imons 17, 792 342

Torsion de kyste

ovarien

Douleurs
ligamentaires =
syndrome de
Lacomme

Stéatose gravidique
aigui

HRP*
PE et HELLP*

MAP et
choricamniotite

Rupture utérine
GELU

Dioulgur abdominale aigué chaz la femme enorinte

lableaw 196-1l. Pathologies gynéco-obstétricales.

Clinigue Examens complémentaires
Fébricule, notion de myome utérin  Syndrome inflammatoire modéré
Palpation utérus : douleurs Echographie abdo-pelvienne :
localisées, palpation myome Myome remanié
= friadse arrondie solidaire de
Futdrus (sauf $i pédiculéd)

Douleurs abdominales brutales,  Syndrome inflammatoire, LDH T

intanses, nausdes +/- fidvre si NACrase
Isecondaire) Echographie abdo-pelvienne :
Defense localisée masse latéro-utérine kystique,

+/- flux Doppler ovaire absent
Douleurs dans les creux inguinaux’  Aucun
pubis T & la station debout avec
examen sans particularité. Plutdt
chromique qu'aigu.
Rare, mais grave survenant aux Elévation modérée des
2° et 3" trimestres de |a grossesse transaminases et hyperuricémie
Mausées, vomissements, douleurs  Insuffisance hépato-cellulaire,
abdominales, polyuro-polydypsie,  insuffisance rénale, CIND
ictére, encéphalopathie
Eticlogie des 2% et 3% trimestres SR

Eticlogie des 2% et 3% trimestres SRR
Eticlogie des 2* et 3* trimestres TSI

Eticlogie du 3* trimestre SN
Eticlogie du 1% trimestre JNILICE

Il. IDENTIFICATION ET PRISE EN CHARGE DES SITUATIONS

D'URGENCE

A. Situations d’'urgence
» Pathologies & risque imminent et/fou majeur pour la mére et/ou le foetus,

m Pathologies hyperalgiques.

1. Urgences obstétricales IEERESIETE
m 1®" trimestre - GEU : risque maternel.

m 2% et 3% trimestres :
= HRP : risque feetal (décés ++) « maternel (CIVD).
— PE sévire et HELLP syndrome : risque maternel + foetal.
- Stéatose gravidique hépatique : risque maternel majeur +/- feetal.
—MAP : risque fortal.

= Rupture utérine : risque foetal (décés ++) + maternel (hémorragie).

[v]

O]

[i]

[1]



Hidden page



Hidden page



Hidden page



Hidden page



Hidden page



Hidden page



ITEM 218

Cowmmenfaires - HTA « RCIL + recherche de diabite gestationnel, puls PE sévire. Rechercher des complica-
tions (harre &pigastrique) - HELLE et hématome rétro-placentaine,
o En 2003, dossier n°12 de I'épreuve Sud JEEEEES -

Femime agee de 33 ans, consulte pour la premidre (ol b 1] 54 Anbdeddent | une grossesse H v 8 deux ans, com-
piquée dune mort fetale ir wero & 24 SAdans un contexte de HELPP syndrome et de PE. A l'examen clinique,
la P systoligue est & 130 moaHg, la diastolique & 80 mmHg Le reste de lexansen est nonmal. Pas de signe fonce
thonmeel. La protéinurbe est | g/l pour wn polds de 50 kg ot ane talle d'160 m,

Onpeation 1 - En dehors du bilan bisdogiquee obligatolre réalisé en débil de grossedse, quels examens paracling-
ques demandez-vones * Justifiez,

Oneesthon 2 Citez bes modalités de votre survelllance adaptés aux antécédents, gue vous allez organiser
jusqui 37 34

Question 3 : A 15 54, le bilan paraclinkgee est normal, Quelle est votre prise en charge thérapeutique *
Queeation 4 - A 30 54 & hauteur ubérine est 21 cm, b PA est & 150/9%5 mmHg, confirmée & deus examens sueces-
sifs ; 1 gl & la bandelette urinaire. Le reste de Texamen clinlgue est normal. Quelle est votre prise en charge
dans Fimmédiat 7

Ousestion 52 La protéioorie des 24 hewres est & 20 Le felus est estimé an 3% percentil. Le reste de la sur
vedllance ot des examens paraclinigques sont norma. Quals sont les diagnostics et quelle est votre prise en
charge thirapeutiqee ? heitifie:

Commentoines @ Blan complémentaire @ plaguettes, TR-TCA, anticardiolipides, fsctewr Lelden, maks pas d'inté
riet de doser Protéine C, 5 car madifié pendant la prossesse. [ vaut mieus faire le bilan svant la grossesse Sor-
velllance renforcée de la grossesse (risque vasculalre) ; fchographie-Doppler tous les 15 jours & partir de 20-
2HEh el ROF 2 fods)semaine dés 24-26 54 Indication du trajtement par aspirine (avant 15 54 si possible. ). FE
+ RCIU — hespitalisation Ii] + bilan + surveillance - corticoldes (3 5A) « traltement antihypertenseur g PA -
150/50, Extraction fmetale si signes de souffrance foetale ou risque materned imminent, Transiert in wero dans
i centne miveau 3 8i Uhdpital O sdmission est de mivean 1 ou 2

CONSENSUS

« Réanimation des formes graves de pré-€clampsie - Conférences d’experts - SFAR,
septembre 2000 (www.sfar.org)

|
POUR COMPRENDRE. ..

Rappels physiologiques/physiopathelogiques
m Placentation normale = invasion du trophoblaste jusqu’au myométre utérin entrai-

nant T du calibre et 1 de la résistance des artéres spiralées dans les 15 premiéres
semaines de grossesse.
= Lischémie placentaire est responsable de la PE par anomalie de l'invasion tropho-
blastique (absence de modification ou modification insuffisante des artéres spira-
Jées).
» Les étiologies & 'origine de cette mauvaise placentation sont mal connues ; des fac-
teurs vasculaires, immunologiques, thrombophiliques, génétiques et mécaniques ont
Glé dvoquis.
» Les conséquences physiopathologiques de 'ischémie placentaire sont ;

= chez la mére :dysfonction endothéliale entrainant

* HTA avec | volume plasmatique et vasoconstriction périphérique + cedimes
périphériques et viscéraux [cedéme pulmonaire 4+, ascite ) ;

¢ froubles de 'hémostase |

¢ |&sions viscérales | néphropathie (endothélicse glomérulaire), alteintes hépati-
ques ischémo-hémorragiques, ischémie + cedéme cérébraux ;

— chez le feetus : RCIU et souffrance foetale,
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Syndrome pré-gclamptegie

Points cles
= Trois critéres sont nécessaires et suffisants pour diagnostiquer une PE : HTA = 140/
90 mmHg et protéinurie = 0,3 gf24 heures apparaissant apriés 20 5A.
m Principales complications des PE séviéres
— & court terme ; éclampsie (convulsion), syndrome HELLF insuffisance rénale,
HRERCIL, déces foetal et maternel ;
= & long terme : HTA chronique, récidive — contrile posiperurn.
m 3eul vral traitement @ interrompre la grossesse (accouchement).
» 5i grossesse jeune ; surveillance rapprochée {clinigue, biologique et échographi-
que) +- antihypertenseurs, jusqu'a la viabilité foetale si possible,
m Me pas prescrire de régime hyposodé Chypovolémie plasmatique).
m Traitement préventif chez les femmes & risque @ acide acétylsalicylique.
Chiffres-clés en France
m 1™ cause de morbi-mortalité périnatale,
» Responsable d'environ 20 % des morts maternelles.
n 1 a 2% de PE chez les primipares — (1,5 a 1 % chez les multipares,
m 10 % de formes sévires de PE.
m /4 des PE, 1/3 des HELLF syndromes et 70 % des cedémes pulmonaires ont liew
dans le postparfum.

I. DIAGNOSTIC DE LA PRE-ECLAMPSIE

m La pré-éclampsie (PE) se définit par une HTA 2 140/9%) mmHg et une protéinu-

rie = 0,3 g/24 heures survenant aprés 20 5A. [
m Elle peut ére asymplomatique ou pauci-symptomatique (cedémes) oo se
révéler brutalement par une complication.

m On distingue PE modérée et PE sévére.

m La pathologie feetale ou maternelle peut étre prédominante selon les cas.

A. Clinigue g
1. Facteurs de risque®
= Antécédents familiaux ou personnels de PE.
s Antécédents obstétricaux ; primiparité, grossesses multiples, anomalies pla- [
centaires dans le cadre d'anomalies chromosomiques (trisomies, male hydati-
forme), de malformations foetales ou utérines.
m Antécédents médicaux cardio-vasculaires et thrombophiligoes «+ @ HTA  [i]
chronique (risque = G) et néphropathies chroniques, diab&te (= 3}, obésité, dré-
panocytose, antiphospholipides et anticoagulants circulants, thrombophilies
hériditaires et hyperhomocystéinémie (mutation du géne MTHFR) JEEEEERE

3%
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Syrdrome pri-eclamprigue

2. Menitoring foatal
Enregistrement du RCF ; on recherche une altération du RCF (signes d'une souf-
frapnce feetale), en particulier une diminution de la variabilité (rvthme aplati)
oufet des décélérations.

3. Echegraphie feetale avec Doppler g 215.1)
m Appréciation de crolssance feetale : on recherche un RCIU ou une cassure de
la courbe de croissance JEEEIN.

m Appréciation de la vitalité feetale par le score de Manning : recherche oli-
gonamnios positifs + mouvements feetaux.
= Evaluation des flux Doppler :

- Les vélocités sont mesurées au niveau des !

® artéres utérines : un notch (incisure protodiastolique) bilatéral signe la
vasoconstrictlon anormale des artéres utérines mais est parfois présent
jusqu’a 22 5A lors de grossesses normales (signe sensible, mais non spécifi-
que) ;
= artéres ombilicale et cérébrale moyenne +/- ducius venosys | signe de gra-
vité de I'atteinte icetale si altérés,

- Vélocité la plus fréquemment utilisée : index de résistance ou indice de

Pourcelot :

IR = (8=-D) _ (Systole — Diastole)

D Systole

Fig. 218-1. Doppler pathologique de 'artére utéring (aspect de notch = incisure
protodiastoliquel.
Source - Pricis " Dhehitragese, par B Mg, ). Ly, £ Melchiar, Massor, 200, &% dobon



ITEM HE

ﬂ CONSENSUS

Réanimation des formes graves de pré-éclampsie
Conférences d'experts - SFAR, septembre 2000
Critéres de la SFAR définissant une pré-éclampsie sévére
(10 % des pré-éclampsies)

m HTA avec pression diastolique = 110 mmHg ou/et pression systolique = 160 mmHg.
s Dufet symptomes/signes sulvants @ céphalées persistantes, phosphénes, dou-
leurs épigastriques, nausées, vomissements, hyper réflexivité ostéo-tendineuse.
s Oufet anomalies blologiques sulvantes: protéinurie = 3.5 g/24 heures, oligurie

= 20mlL/h, créatinémie = 100 mmol/L, hémolyse, ASAT = 3 fois la normale, thrombo-
pénie < 100 000 = 10°/L.

C. Diagnostic différentiel
s HTA gravidigue ou chronique : absence de protéinurie SEIREIN.
m Néphropathie glomérulaire préexistante inconnue JEEETE,
n (Edémes déclives des membres inférieurs fréquents au cours de la grossesse,
» Migraines (antécédents connus) JEEEN.

m Diagnostics différentiels des complications ; voir pages 327-328,

Tableau 218-1, Différences entre HTA, néphropathies glomérulaires et PE*,

["Eonaars
nirrat 2003
HTA chronique HTA gravidigue | Néphropathies PE -
Jemaines <20 =20 <20 20 <20 20 <20 =20
d'aménorhée
HTA ] & - + & + - 4
Protéinurie - - - - t i 1
Hamaturie . . . +i- #/-
Uricémin _ _ _ ) ) _ _ N
> 350 mmol/L
Créatinémie ) ]
> 80 mmol/L ] ] ] ] A o : M

Troubles hémostase

Il. TRAITEMENT DE LA PRE-ECLAMPSIE NON COMPLIQUEE

= Le seul traitement efficace et étiologique est I'arrét de la grossesse « accou-
chement ou rarement IMG.

m Lige gestationnel est un facteur déterminant de la prise en charge ; traite-
ment expectatif avec surveillance renforcée ou accouchement.

m La base du traitement symptomatique est le traitement antihypertenseur

m En cas de PE sévére, une hospitalisation dans un centre adapté est néces-
saire (transfert in wlero si besoin ).
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Synidncena ped Aclamptiqua

Critéres d'interruption de grossesse (césarienne, rarement IMG)

n Aggravation de I"état foetal : altérations du RCF {décélérations, rythme plat),
arrét de la croissance foetale, altérations des Doppler foetaux (artére ombilicale,
artére cérébrale).

u Etat feetal compromis d'emblée : RCIU sévire, Doppler pathologigues chez
une grossesse < 24-26 34 pouvant amener & une IMG.

s Aggravation de I'état maternel : HTA résistant & une hithéraple, céphalées/
troubles visuels/douleurs abdominales persistants, aggravation thrombopénie
= 20 % ou thrombopénie < 50 0, hyponatrémie < 130 pmol/L, complications
(éclampsie, HRP, hématome sous-capsulaire hépatique, CIVD, insuffisance

rénale malgré remplissage. cedéme pulmonaire).

2. Traitement symptomatique

a) Traitement antihypertenseur JEIEEEN
m 5i absence de signes neurologicques : inhibiteur calcique IV = micardipine
i Loxen) ou plus rarement dihvdralazine IV (Népressal
® 5i signes neurologiques, on préférera les fbloguants IV qul peuvent &tre

associés au sulfate de magnésie ; labétalol IV,

b) Remplissage vasculaire (hypovolémie relative)
m 1 500 & 2 500 mL/24 heures maximum ; doit étre prudent car risque d ‘edéme
pulmonaire ++. Cristalloides (ringer lactate ou sérum physiologique) et albu-
mine 4 % utilisables, et plus rarement colloides (hydroxyéthylamidon 6% mais
pas d’AMM).
s Indications : hématocrite » 40 %, oligurie < 600 mL/24 heures, chute brutale

de la PA sous traitement antihvpertenseur,

¢} Traitement préventif des comvulsions/codéme cérébral
» Sulfate de magnésie [V.
m Bolus 4 g IV sur 15 minutes puis entretien 1 & 2 g/ IV & maintenir jusgu’s
48 heures posipariam,
m Effets secondaires dangereux ++ en cas de surdosage (= 6 mmol/L.) : apnée,
hypotension puis arrét cardiague.
s Contre-indications @ insuffisance rénale (oligurie < 25 mL/), bradypnée < 16/
min, extrasystoles, association avec inhibiteurs calciques (potentialise le blo-
cage neuro-musculaire et risque hypotension ++), fmimétiques et gentamy-
clme.
» Disparition des ROT & 5 mmol/L — surveillance/heure des réflexes,

m Antidote : gluconate de calcium [V,
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I Syndrome pré-bclamptiqus

= ROT : 1/j (par heure si instauration d'un traitement par sulfate de magnésie).
® Feetus : RCF x 3/j (variabilité ++, décélérations), croissance échographique et  [i]
hauteur utérine tous les 15 jours, Doppler foetaux 1/semaine ou plus.
s Biologie ; [

= peut Etre pluri-quotidienne si PE sévére ou aggravation ;

- ionogramme sanguin, créatinémie, uricémie, albuminémie, LDH, haptoglo-
bine, ALAT-ASAT, NFS-Plagquettes, TP-TCA, fibrinogéne, PDF, protéinurie des

24 heures,
2. Surveillance a long terme = bilan @ 3 mois* )]
s Examen clinique avec prise de la PA. [cansaun lﬁJ

m Bilan de contrile = fonction rénale (protéinurie des 24 heures et ECBL, iono-
gramme urinaire, Na+, K+, protides et urée sanguines, créatinémie, uricémie, et
échographie rénale), ALAT-ASAT, NFS-plaquettes, TP-TCA.

n Bilan biologique étiologique si PE sévire ou précoce (= 28 5A) : bilan throm-
hophiligque : antithrombine 3, protéines C, 5, résistance & la protéine C activée,
homocystéElnémie, facteurs I et VI, anticardiolipides, antiprothrombinase, AC
antinucléaires, complément (CH 507,

m 5i bilan anormal : prise en charge par un spécialiste (en particulier par un
néphrologue).

m 5i bilan normal : informations sur les risques d'HTA chronigue & distance et

sur les risques de récidive de PE et de ses complications.

m Prévention par acide acétylsalicylique (100-150 mg/j PO} débuté avant la fin
du premier trimestre de grossesse (avant 15 5A et jusqu'a 36 3A) chez les fem-
mes avant eu une PE sévisre, ou un RCIU vasculaire ou un HRF.

m Surveillance renforcée lors des grossesses suivantes (grossesse & risque).

IV. DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS
DE LA PRE-ECLAMPSIE

Les complications sont les conséquences de la micro-angiopathie sur les diffé-

rents organes maternels + le placenta.

A. Eclampsie
Rare i I'heure actuelle en France.

1. Clinigue

a) Symptémes et signes précurseurs
m Signes de soufirance cérébrale

- céphalées frontales pulsatiles + vertiges JEIZREN ;
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ITEMZIE |

a SHU/PTT (syndrome hémolytique et urémique ou purpura thrombocytopéni-
que thrombotique) : insuffisance rénale + atteinte neurologique + microangio-
pathie (hémolyse/thrrombopénie).

s Syndrome de Budd-Chiari : thrombose des veines hépatiques ou portion ter-
minale de la veine cave inférieure IR,

s Thrombopénie auto ou allo-immune EETEEE.

4. Evolution
» Régression aprés l'accouchement

a Complications = hématomes sous-scapulaires, rupture hépatique, CIVD.

5. Prise en charge
® Le traitement étiologique est I'accouchement. Il doit &tre associé & une prise

en charge des troubles de la coagulation (transfusion plaguettes si < 50 000,
PFC si TP effondré).

m Avant 34 5A, une attitude conservatrice de la grossesse est envisageable en
I'absence de complications ou d’aggravation, sous corticothérapie PO (predni-
sone 1 mg'kg/j). Le reste de la prise en charge est par ailleurs identique a celle
de la PE.

® En cas de rupture hépatique, une laparatomie doit 8tre réalisée en urgence
(mortalité ++).

C. Hématome rétroplacentaire* (HRP) JIZEIN

s Encore appelé: décollement prématuré du placenta normalement inséré
(DPPNI.
p Il complique 3 & 53 % des PE, mais peut survenir en dehors de ce contexte au

cours des 2% et 3° trimestres. La mortalité périnatale est élevée,

D. Autres Lésions maternelles
1. Insuffisance rénale aigué et nécrose corticale
» Assez rare actuellement.
m Hospitalisation en réanimation.
m Nécessité de remplissage sous controle des pressions vasculaires centrales.
m Diurétigques (furosémide) utilisable dans ce cas, dialyse si nécessaire.

m La prise en charge obstétricale est par aillleurs la méme que pour une PE

sévere JETESN.

2. (Edéme aigu pulmonaire (OAP)
s Complication assez fréguente et souvent latrogéne (remplissage). Plus fré-
quent dans le postpartum en raison des modifications physiologiques (redistri-
bution de la surcharge hydrosodée interstitielle, vasoconstriction). Prise en

charge en réanimation + JEETETE.



Symedronra prd-clam pricgue

m A noter que ce n'est pas forcément une indication d'extraction, surtout s'il est

d'origine iatrogéne et que le fretus est bien portant.

3. Cardiopathie dilatée
Serait fréquente dans la PE (1/5) et explique les précautions & prendre lors du

remplissage. Réversible aprés I'accouchement JEETEEE.

4, CIVD
souvent dans le cadre dune défaillance multi-viscérale, d'un HEP ou d'un
HELLF syndrome. Indication d'accouchement « correction troubles (PFC, trans-
fusion plaquettes, concentré globulaire) JTTECE,

E. Complications foetales
1. RCIU IEITEN
s RCIU dii ici & l'ischémie placentaire chronique. La surveillance feetale est
fonction de la gravité et de I'évolutivité et comprend le suivi des 3 paramitres
habituels (mouvements fortaux, RCF et échographie Doppler). L'accouchement
st fonction du terme et de la gravité,
m Pour résumer
=gl terme > 34 5A et signe péjoratif au BCF ou & I'échographie : accounche-
ment (voie basse possible, mais risque de souffrance fetale aigue au cours
du travail nécessitant une césarienne en urgence) ;
— &1 terme = 34 8A : corticothérapie préventive, puis extraction dés qu'ano-

malies RCF ++ ou échographique (Doppler, arrét croissance).

2, Souffrance teatale aigué (SFA)
Anomalies du RCF (décélérations, variabilité réduite) pouvant faire suite 4 une
hypoxie chronigque prolongée, & une hypotension (attention aux hyperten-

seurs), 4 des contractions @ extraction par césarienne en urgence.

3. Maort fartale in wtere (MFIL)
m Elle peut survenir dans le méme contexte que la souffrance feetale aigué ou
faire découvrir une PE sous-jacente.
s [iagnostic ;: absence de battements cardlagues au RCF, confirmé & I'échogra-
phie,
» Accouchement par voie basse possible sauf 51 troubles de I'hémostase graves

ou ne se corrigeant pas aprés traitement symptomatigue.

4, Prématuriteé induite
m Par décision obstétricale d'accouchement pour sauvetage maternel ou foetal
lors d’une PE sévére ou d'une complication.

m Intérét de la prévention des complications de la prématurité par cortlcothéra-
ple dans ces cas ++ RGN
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Pré-éclampsie (PE)

m 1™ cause de morbi-mortalité périnatale, 20 % des morts maternelles.
m Physiopathologie = mauvaise placentation — dysfonction endothéliale,
m Survenue fréquente en pos-parfum (1/4).
Diagnostic et prise en charge de la PE
m Diagnostic : HTA = 140/90 (controlée & 2 reprises, position assise, au repos)
+ protéinurie > 0.3 g/24 heures, apparues apriss 20 SA [i.
= Facteurs de risque : primiparité et HTA [1], thrombophilie, grossesses multi-
ples, antécédents familiaux de PE ;
= Symptimes : asymptomatigue ou cedémes bilatéraux diffus [ (face, mem-
bres supérieurs ++), signes neuro ou digestifs ;
- Blologie : protéinurie (bandelette urinaire =2 croix ou 0,3 g/24 heures) [1,
uricémie =350 umol/L ;
— Echographie : Doppler utérins pathologiques ;
=Feetus : L mouvements feetaux, /- RCIU, altérations Doppler ombilical et
cérébral, altérations RCF (variabilité surtout) ;
- Diagnostic différentiel : HTA gravidigue, néphropathies ;
- Critéres de gravité (PE sévére) :
* HTA : pression diastolique = 110, ou systolique =160 mmHg,
* signes neurologiques @ céphalées, vertiges, phosphénes, ROT wvifs,
* douleurs épigastriques, nausées, vomissements, oligurie < 20 mL/h,
* protéinurie = 3.5 gL, créatinémie < 100 pmol/L, thrombopénie = 100 000,
cytolyvese hépatique = 3 = normale, hémolyse,
m Traitement : hospitalisation +/- réanimation si PE sévere [1].
- Etiologique : accouchement [1]. A moduler en fonction de I"ige gestationnel
et de la gravité de la PE. Quand terme = 375A : accouchement [1]. Quand terme
= 34 8A et PE sévare ; accouchement [1]. Quand terme < 34 5A : corticothéra-
pie [1] + transfert in ufero dans un premier temps.
- Symptomatique : repos, régime normosodé, antihvpertenseurs [1] (alphamé-
thyldopa ++, nilédipine-nicardipine ou labetalol PO ou IV), + /- remplissage pru-
dent (risque OAF), +/-sulfate de magnésie [V (31 signes neurologigues)
+ HBPM & dose préventive postparfum.
» Survelllance : variable selon gravité,
- Clinique : interrogatoire et examen clinique [i] i la recherche de signes
d’aggravation ou de complications {voir critéres de gravité ci-dessus) PA et
diurise [[], ROT (par heure si sulfate magnésie).
- Feetus [1] : mouvements, RCF, échographie-Doppler.
- Biologie [{] (Tréquence variable selon gravité) : uricémie, ALAT-ASAT, NF5-
plaquettes, protéinurie/24heures + si PE sévére ; ionogramme, créatinémie,
LDH, haptoglobine, TP-TCA, fibrinogéne, PDF.
- A long terme : bilan de contrale clinique et biologique 4 3 mois [1, car risque
HTA chronique + risque récidive PE (10%),
= Prévention : acide acétvisalicyligue dés la fin du 177 trimestre =i antécédent
PE sévére ou précoce, HRF, RCIU vasculaire.
Diagnostic et prise en charge des complications
m Complications nombreuses, graves — prise en charge urgente.

o=l
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Syndrame pré-édamptique

B  Fiche Dernier tour (suite)
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Eclampsia

HELLF syndrome

HRP

Défaillances
viscérales

Complications
feetales

Diagnostic
— Crise convulsive généralisée chez
une femme pré-édamptigue [
- Diagnostics différentiels : AVC,
thrombo-phlébite, épilepsie,
embalie amniotique

- Douleurs apigastriques,
hypochondre droit, nausées,
vomissements

- +/- Prééclampsie

- Hémolyse, cytolyse hépatique,
thrombopénie

- Echagraphie : recharche
complication = hématomes sous-
capsulaires (risque rupture
hépatique)

- Diagrostics différentiels : stéatose
ot chalestase gravidiques, SHU/PTT,
hépatite, HRP

~ Barre épigastrique, métrorragies
brundtres, contracture uwhérine (1],
@ mouverments foetaws,

+/- signes pridclampsie

- Echographie : HRPdifficile 4 voir
au début

- Diagnostics différentiels : placenta
pragvia, douleurs abdominales
d'autre origine (HELLP)

- QAP : 70 % apparaissent dans
post-partum, iatrogénie souvent
{remplissage)

- Insuffisance rénale aigué, nécrose
corticale

- Cardiopathie dilatée

- VD

= RCIU : petite hauteur ubérine,
échographie : biomdtrie < 10#
percentile

= SFA ; altérations du RCF

= MFIU ; batternents cardiagues
absents a I'échographie

= Prématurité induite

Prise en charge

- Réanimation [1] :
benzodiazépines IV [¥] , voies
aériennes libres, sulfate de
magnésie pour éviter récidive,
labétalol IV

- Accouchement [1]

- Accouchement si  terme ou
aggravation/complication

+ correction troubles de la
coagulation (transfusion
plaquettes, PFC)

- Expectative armée si

< 34 5A + corticothérapie PO
1 mg/kg/]

= Accouchement

Casarianng en urgence ++ i
fretus vivant, sinon voie basse
Corraction troubles
coagulation

= RCF femtal en urﬁm ()

- Réanimation en fonction de
la pathalogie

- Accouchement en urgence
avec correction coagulation
pour la CTIVD

- Accouchement en urgence 5
SFA, MFILU

= RCIU ; accouchement si
signes de gravité (albérations
RCF ou/et échographique :
arrét croissance, Doppler
anormaux) + corticoides si

= 34 54
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fi’ Tour 1 Tour 2 Tour 3 | Dernier tour
Date

OBJECTIFS
o Diagnostiquer une hémorragie génitale chez la femme.

# Argumenter attitude thérapeutique et planifier le suivi de la patiente.

LIENS TRANSVERSAUX
I Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une lemme enceinte.

Principales complications de la grossesse.

IEEEN Privention des risques feetaux : infection, médicaments, toxiques, irradia-

tion.
IEEEE Anomalies du cyele menstruel. Métrorragies,
IEZEN Contraception.

WTTEN Stériliteé du cou ple : conduite de la premiére consultation
Assistance médicale & la procréation : principaux aspects biologiques,
médicaux et &thigues.

IEEEE Ménopause et andropause.

BEZIM Infections génitales de la femme. Leucorrhées,

IEIEE Cancer : épidémiologie, cancérogenése, développement tumoral, classifi-
cation,

IETITE Facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers.

TIEE Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin.

IS Tumeurs de l'ovaire.

BEEEN Tumeurs du sein.

IEEIEN [ouleur abdominale aigué chez une femme enceinte.

AEEI Algies pelviennes chez la femme.

JEITEIE Troubles de 'hémostase et de la coagulation.

IIETE Tumélaction pelvienne chez la femme.

JEEEIE Ulcérations ou érosion des muqueuses orales et/ou génitales,

Sujets tombés au concours de I'internat : 2001 e b -

« En 2001, dossier n"2 de "épreuve Sud R EENEDEE

Une femme iigée de 63 ans présenie des métrosragies peu abondantes, Ménopausée & lige de 50 ana sans
prisge de TH: 154 m, 71 kg
Antécédent de curetage utérin pour kfmorragie génitale avec & Ihistologie une hyperplasie adénomateuse de

Uendométre avec atvpies cellulaires,

k=



Hidden page



Hidden page



Hidden page



Hémosragie genitale chez la fermme

D. Diagnostic différentiel
s Hémorragie non génitale = des arganes de voisinage
- vessie : urétrite, cancer de la vessie, infection urinaire ;

= reclum=colon | maladie inflammatoire do colon, hémorroides, tumeur reclo-

sigmoldienne.

Il. ATTITUDE THERAPEUTIQUE GENERALE
En dehors des hémorragles de la grossesse qul sont traitées dans 1" EIEER

A. Hémorragie abondante ou mal tolérée

m Hospitalisation en urgence.
m Pose de deux voles velneuses de ban calibre.

® Bilan : f-HCG gquantitatifs, NFS, plaguettes, TP, TCA Groupe. Rhésus, RAL +/-
innogramme sanguin.

a Commande de culots globulaires si nécessaire.

m Traltement &tiologique pas toujours possible — traitement hémostatique :
tamponnement, hystéroscopie ou curetage otérin, embolisation artérelle
{radiologie interventionnelle) on chirurgie selon le cas.

w Surveillance : pouls, PA, saignements.

B. Saignement d'origine utérin
= Traitement symptomatigue :
- acide tranexamique (Exacyl) antifibrinolytique ; efficacité une ampoule IV
ou 1a 2cpfj pendant 4-5 jours PO, Traitement souvent prescrit, mais dont
I'efficacité n'a pas &é prouv

- progestatifs de synthése (macroprogestatifs): lynestrénol (Orgamétnl)
2-3 cp/j, Nomégestrol {Listényl), Promégestone (Surgestone), 21 jours sur 28,
ou en continu selon le cas ;

- en cas d'échee du traltement médicamentenx :

# |la mise en place d'un ballonnet intra-utérin peut se discuter : il comprime
les sites de saignement et permet de stabiliser la patiente le temps de pro-
gresser dans le diagnostic etiologique,

* hystéroscopie diagnostique et opératoire ; visualisation de la lésion intra-
utérine + biopsies dirigées +/- résection de celleci,

* curetage hémostatique en cas d échec de 'hystéroscopie ;
=exceptionnellement un geste chirurgical plus complexe pouvant aller
jusqu’a I'hystérectomie sera réalisé en urgence. Actuellement 1'embolisation
artérielle (artéres utérines) peut ére une alternative,

s Traitement étiologique +-.

[ 3331
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Ill. ETIOLOGIES, TRAITEMENT ETIOLOGIQUE,
SUIVI EN FONCTION DE L'AGE DE LA PATIENTE

m Les pathologies gynécologiques responsables d'hémorragie génitale sont trés
nombreuses, La fréguence des différentes étiologies varie en fonction de I'age.
s Chez la femme jeune, il faut toujours évoquer une grossesse, alors que chez la

femme ménopausée il faut toujours rechercher un cancer de 'endométre,

A. Postpubertaire

1. Etinlugies organiques

» Eliminer une grossesse.

m Adénose vaginale (rechercher une prise de diéthylstilbestrol in wfern) : cor-
respond & une transformation de Uépithélium malpighien vaginal en épithélium
glandulaire (comme l'endocol) visible au spéculum. En cas de saignements
répétés, génants, une thermocoagulation peut étre réalisée. Ces patientes
nécessitent un suivi gynécologique régulier {spéculum - frottis cervicaux-vagi-
naux + colposcopie) en raison d'un risque élevé de cancer du wvagin
MTEN

s Tumeur de I'ovaire estrogénosécrétante TR

m Salpingite TN

s Troubles de I'hémostase JETEETE.

s Corps étranger intra-vaginal.

2. Etiologies fonctionnelles

s Elles sont les plus fréquentes a cet dge.
m Les métrorragies sont dues i une insuffisance lutéale secondalre aux dysovo-
lations et anovulations. C'est un diagnostic d'élimination.

s Le traitement consiste en la prescription d’une contraception estro-progesta-

tive JTEE

B. Chez une femme en période d'activité génitale

Il faut avolr d'abord éliminé une grossesse JTEDRE.

1. Eticlogies utérines organiques

a) Fibrome utérin RN

m Les myvomes ou fibromes responsables des ménométrorragies sont les myo-

Mes SOUS-IMUuCueLs.
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m Diagnostic g 243002
- clinigue : notion d'utérus myomateux oo normal (petit myome intracavi-
taire isolé) au TV ;
- &chographie pelvienne : formation légérement hypoéchogéne classique-
ment, homogéne & contours trés réguliers, avec une composante intracavi-
taire +/- intramurale.
- hystéroscopie ; lésion myomateuse intracavitaire (localisation et taille)
iy 2432, voir cohier couleur).
® Traitement : résection chirurgicale du myome par hystéroscople opératolre
(hpital de jour).
s Surveillance : consultation gynécologique & un mois, puis une fois/an, vérifi-
cation de la disparition des métrorragies. Penser aux synéchies utérines en cas

d'aménorrhée secondaire ou d'infertilité (hystéroscople diagnostiqgue de con-

trile dans ce cas).

Fig. 243-1, Aspect échographigue d'un fibrome sous mugqueus
Senarca : Eifedyraghie andersgmale, Dopeln: cosdeur an gyrscologie-absistrque, par N, Persot, | Frey, Masson, 57 sdiiion, 2504

b) Polypes de I'endocol ou de I'endométre, hypertrophie de I'endométre
m Dlagnostic :

— clinique : visible si polype accouché par le col, examen normal sinon

- échographie pelvienne : formation Intracavitaire ovalaire hyperéchogéne
trés bien limitée fkg 2423 ;

= hiystéroscople : polype intracavitaire {localisation et taille) mg 2434, coir cabier
copleur ),
s Traitement : résection du polype ou de l'endométre par hystéroscopie.

m 3uivi : c’est le méme sulvi gue celui appligqué pour le myome.

) Adénomyose (= endométriose intra-utérine)
m Diagnostic difficile (dysménorrhée tardive + /- métrorragies) TN

IETE]
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ﬂ CONSENSUS

Prise en charge des fibromes

Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1999
Traitement médical :
m la seule indication des traitements progestatifs dans les fibromes utérins apparaft
&tre la prise en charge des pathologies utérines fonctionnelles endométriales asso-
clées i des fibromes ;
m en cas de volume jugé trop important et/ou danémie sévére, la prescription
d'agonistes de la LH-RH peut étre indiguée dans un but exclusivement préopéra-
toire.
Traitement chirurgical :
m la résection hystéroscopique des fibromes est la technigue de référence en cas de
myomes sous-mugueux symptomatiques respectant les critéres suivants ; taille
= 4 cm et développement majoritairement Intracavitaire, Au-deld de cette taille, une
préparation par les agonistes de la LH-RH peut &tre proposée ;
m 5i les critéres de sélection de la résection hystéroscopique ne sont pas réunis, il
faut proposer un traitement conservateur ou radical par vole laparotomique ou
vaginale ;
m l'indication du traitement conservateur des fibromes est guidée par le désir de la
patiente de préserver sa lertilita,

Fig. 243-3. Aspect échographigue et hystéroscopique d'un polype endométriale
thyperéchogeéne) en endosonagraphie,

m Traitement :
- médical : arstro-progestatifs, danazol, analogues de la LH-RH ;
= chirurgical :

» adénomyose superficielle : une résection endométriale compléte peut suf-
Fire,

* adénomyose profonde : traitement hémostatique créant une aménorrhée
(peu efficace), ou hystérectomie totale par voie vaginale, ceelioscopique ou
laparotomie selon le cas et en I'absence de désir d'enfant ultérieur ;

= suivi : consultation de controle postopératoire & un mois si chirurgie, con-
sultation & 36 mois si traitement médical débuté. Surveillance des svmpto-
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mes ;  algies  pelviennes, ménométrorragics. Prise en charge AMP sl

infertilité JTEEES,

d) Cancer de l'endométre
Flus rarement, mais y penser chez les femmes ayvant des antécédents familiaux
ou un traitement par tamoxiféne Nolvadex TN

2. Autres éticlogies organiques de la sphére génitale
a) Tumeurs du col RGN
m Diagnaostic clinique +/- anatomopathologigque.
w Tumeurs bénignes : polypes, ectropion, endométriose,
m Tumeurs malignes : cancer du col utérin, métastase cancer de endométre,

choritcarcinome.

b) Tumeurs ovariennes RIS
s Diagnostic : clinigue, échographie « «, TDM, IRM, coelicscopie exploratrice.

m Tout kyste ovarien méme lonctionnel peut s’accompagner de métrorragies,
» Cancer ovarien étendu & I'endométre,

m Tumeur ovarienne estrogéno-sécrétante.

c) Tumeurs de la trompe
Fares.

3. Eticlogies infectieuses I
Les saignements peuvent &tre dus & une valvite, vaginite on cervicite éroslves

ou & une endométrite. Le diagnostic est clinique {(contexte 5T et examen gyné-

cologique) + prélévements bactértologiques.

4. Eticlogies iatrogénes
s DIU : endométrite associée, DIU en cours d'expulsion JTETEN.

s Progestatifs en continus : métrorragies par atrophie de I'endométre.

n (Estroprogestatifs ; spoffing sous pilule — augmenter la posologie en mestro-
genes en géndral TEN.

» Autres : anticoagulants, corticoides, chimiothérapie, neuroleptiques, antibio-
tiques (syndrome de Steven-Johnson) @ arréter le médicament ou modifier la

posologie selon le médicament responsable si possible.

5. Etiologies traumatiques
» Rapport tranmatique, viol, corps étranger :
= diagnostic :
* interrogatoire, examen clinique : plaies, déchirures plus ou moins éten-

dues (hymen, vagin, et plus rarement col de Futérus) ;
= traitement :

= méchage et tamponnement vaginal |
¢ chirurgie si plaie importante ou échec du traitement local ;
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[T CONSENSUS

Prise en charge des fibromes
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1999

m Les indications chirurgicales des myomes interstitiels et sous-séreux symptoma-
tiques sont

- myomes sous-séreux pédiculés tordus ou en nécrobiose, responsables des dou-

leurs pelviennes ;

- myomes comprimant les organes de voisinage avec retentissement ;

= utérus myomateux volumineux responsable de pesanteur pelvienne ;

- utérus myomateux associé a des ménométrorragies fonctionnelles résistantes

au traitement médical.
= En matigre d'hystérectomie dans un contexte d'utérus myomateux ; la voie vagi-
nale tend & devenir la technique de référence, la caeliochirurgie dans ce contexte
est une alternative i la laparotomie ou une aide & la voie vaginale lorsque celle-ci ne
se présente pas dans les meilleures conditions. La formation et lexpérience sont
les deux paramétres déterminants dans le cholx de la voie d'abord.

2. Etiologies fonctionnelles
Elles sont les plus fréquentes, mais sont un diagnostic d'élimination. Une écho-

graphie pelvienne /- biopsie d'endométre et hystéroscople diagnostique dol-

vent étre réalisées et &re normales avant d'affirmer le diagnostic.

a) Traitement symptomatique
Antifibrinolytiques : acide tranexamique (Evacy/) pendant les régles, mais con-
tre-indications si risque thrombo-embolique.

b) Traitement spécifigue
u Macroprogestatifs (Crgaméiril, Lutenyl, Surgestone) pour les ménorragies sur
hyperplasie endométriale.
wm (Estrogénothéraple (+ progestérone naturelle si utérus en place) si ménorra-

gies anovulatoires avec atrophie endométriale,

¢) En cas d'échec du traitement médicamenteux : traitement chirurgical
m Conservateur : destruction de 'endométre par résection hystéroscopique ou

par des technigues de deuxiéme génération : thermofusion { Thermochoice).
m Radical : hystérectomie totale par voie vaginale, ceelioscople ou laparotomie

selon le cas. La formation et 'expérience sont les deux paramétres détermi-
nants dans le choix de la vole d'abord.

d) Suivi

Suivi gynécologique régulier, annuel.

D. Postménopause

Toute métrorragie de la postménopause est un cancer de 'endométre
jusqu’a preuve do contraire.

r<3L"
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1. Cancer de "'endométre IR
m Diagnostic -
= recherche de facteurs de risque ;
= examen clinfque peu démonstratif ;
= échographie pelvienne met en évidence un épaississement de la mugueuse
(= 5 mm} hétérogéne
= diagnostic affirmé par la biopsie d'endométre.

s Bilan d'extension et prise en charge thérapeutique en fonction du stade.

2. Autres atiologies organiques

n Cancer de 'ovaire, du col, des trompes KT
m Lichen plan érosii 2T

3. Eticlogies fonctionnelles
a) Patiente sans THS5
s Atrophie de I'endométre :
= diagnostic : signes clinlgues de carence cestrogénigue (atrophie vulvo-vagi-
nale), endométre trés fin < 3 mm & I'échographie pelvienne. Une hystérosco-

pie confirmera le diagnostique en cas de doute.
s Hyperplasie de I"'endométre :

= diagnostic :
# il faut rechercher la prise d'un produit comportant des cestrogénes {(pro-
duits cosmétiques),
* i I'échographie pelvienne : mugueuse hypertrophique,
* hiopsie de Fendomitre qui confirme le diagnostic,
* oL hystéroscopie diagnostique en cas de doute ;

—traitement et s -

* ¢n ['absence datypies cellulaires, un traitement séquentiel par progestatif
peut Etre proposé,
* 3j résultats insatisfaisants : hystéroscopie opératoire (destruction d’endo-
métre par résection ou par technigue de deuxiéme génération),
* 51 persistance des troubles | hyvstérectomie totale,

m Remargue © les patientes sous tamoxiféne présentent un épalssissement

hyperéchogéne microkystique de I'endométre correspondant & une atrophie de
'endométre. Le risque est multiplié par 6 de développer un cancer de I'endo-
métre JETEEN

b) Patiente sous THS
n Causes iatrogénes :
— prise irréguliére, arrét prématuré ou teneur inadaptée en estrogénes du
THS ;
= THS mal condoit pouvant induire une hypereestrogénie responsable
d’hyperplasie de I'endométre :

* diagnostic : voir ci-dessus,
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Hémorragie génitale chez la femme

m La majorité des pathologies gynécologiques et obstétricales peuvent étre &
l'origine d'une hémaorragie génitale. On distingue les hémorragies génitales bas-
ses (saignement d'origine vulvaire, vaginal ou exocervical) et les hémorragies
génitales hautes (saignement d’origine utérine ou endocervical : métrorragies et
menorragies).
Démarche diagnostique
m [l faut rechercher systématiquement des signes de gravité [i] (troubles hémo-
dynamiques, anémie mal tolérée).
m On recherche Uétiologie du saignement en fonction du terrain @ chez la femme
en dge de procréer il faut éliminer une grossesse [i] et chez la femme ménopau-
sde, un cancer de I'endométre. Toute métrorragie de la postménopause st un
cancer de I'endométre jusqu'a preuve du contraire [1.
m La démarche diagnostique est par ailleurs habituelle ;
= interrogatoire © antécédents, caractéristiques du salgnement, symptomes
A5S0CIES |
- examen clinique ; général, et gynécologique. Inspection vulve + spéculum
permettant de préciser 'origine exo ou endo-utérine et TV (taille de Mutérus
masse latéro-utérine) ;
- examens complémentaires : bilan biologique (f-HCG chez la femme en dge
de procréer [1], NFS, plagquettes, TP, TCA, groupe Rhésus, RAI si hémorragie
sévere [1]) échographie pelvienne par voie abdominale et endovaginale
= examen de 1™ intention, +/- biopsie de 'endométre, =/~ hystéroscopie dia-
gnostique ambulatoire & distance de 'épisode aigu de ménométrorragies, /-
IRM, scanner selon le contexte.

m Les causes des hémorragies sont nombreuses ;

Etiologies des hémaorragies génitales

Utérus TE : polype, hyperplasie endométriale, adénomyose,
PO S0eU S T LE L
T : adénacarcinome de I"'endométre, sarcome
Intection : endométrite
Ménométrarrragies fonctionmallps tréquantss

Trompes, [TB : kystes ovaires
ovaires TM : awairg +/- trompe (rare

Col TE : polypes, ectropion, endométriose
Affection de la TM : cancer invasif, métastase cancer endométre,
filiere ganitale chorlocarcinome

Infection : cervieite

Vagin TB : kystes, polypes, adénose (exposition DES in utera)
TM : femmie agée ou DES chez fermme jeune
Waginite infectieuse ou atrophigue

Vulve  TB: kystes sébacés, condylomes, angiokératomes
T
Infection (I5T, mycose), lasions dermatologiques (lichen
plan érosif)
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Fiche Dernier tour (suite)

Eticlogies des hémarragies génitales (suite)

Traumatisme  Rappor traumatique, viel, corps étranger, traumatisme pelvien
latrogéne Contraception : hormonale ++, DIU (rechercher une grossesse ou
une infection ++)
THE de la ménopause
Anticoagulant, corticoides, chimiothérapie, neurcleptiques
Maladie Atteinte vulvaire ; maladies de Crohn, de Behget, pemphigeide
systémique  bulleuse, pemphigus, lymphome
Anocmalie de la coagulation congénitale ou acquise : Willebrand,
thrombopénie, hémopathies malignes, cirrhose
TE : tumaur Ednigna, Th : tumaur maligne, DES © didtbdckatilbdneg

Sounce - D fa conceplian § U rabiincd - Mocule 2, par L-M, Srtaee @t 6. Mideon, calsction « Albnioss Mochules frandys-
e v 20032,

Attitude thérapeutique
» Hémorragie abondante ou mal tolérée d'origine utérine
- hospitalisation en urgence [il, pose de deux voies veineuses de bon calibre,
commande de culots globulaires si nécessaire ;
— bilan biologique [,
= survelllance : pouls, PA, salgnements.
» Traitement symptomatique si saignement utérin (en dehors de la grossesse) ;
- antifibrinolytiques (Exacyl) si salgnements assez abondants ;
-en cas d'échec du traitement médicamenteux ; ballonnet intra-utérin pour
pouvolr progresser dans le diagnostic étiologique, puis hystéroscopie dia-
gnostique en urgence avec résection de la l&sion intra-utérine, et biopsie diri-
gée. Curetage si échec. Exceptionnellement un geste chirurgical invasif sera
réalisé en urgence ou actuellement un traitement hémostatique par embolisa-
tion artérielle (artéres utérines).
m Traitement étiologique ++ et surveillance adaptée :
- tumeurs bénignes de I'endométre et myométre : résection de la lésion par
hystéroscopie opératoire |
- pathologie traumatique : méchage et tamponnement vaginal, Prise en charge
chirurgicale si plaie importante ou échee traitement local ;
- ménométrorragies fonctionnelles :
* macroprogestatifs si hyperplasie endométriale, eestrogénes PO si atrophie
endométriale,
* traitement chirurgical conservateur si désir d enfant ultérieur : destruction
d'endométre par hystéroscopie opératoire ou traltement radical : hystérec-
tonmie totale
- pathologies malignes et infections ZEEEENIERIE] ;
= surveillance ; en géndral consullation & un mois si traitement chirurgical, et
a 3 a 6 mois si traitement médical, surveillance des saignements, consultation
en urgence si aggravation.
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m Les annexes sont « suspendues « entre 'uténs et les ligaments lombo-ovariens vas-
cularisent 'ovaire, et peuvent se « tordre » surtout en cas de poids surajouté (kyste).
Les tours de spire induisent alors une L ou un amrét de la vascularisation annexielle,
» Dvsménorthée (parfois appelée algoménorrhée) = douleurs lors des régles,

m La dysménorrhée essentielle est due & 'hypoxie du myométre avec hypercontracti-
lité utérine (T prostaglandines) et vasoconstriction artériolaire,

s Uendométriose consiste en I'implantation anormale de cellules d aspect endomé-
trial en dehors de I'endométre, Elles peuvent se situer dans le myométre (adéno-
myose), dans le pelvis {ovaires, ligaments utérosacrés, péritoine, tube digestif
(rectum ++), cicatrice d'épisotomie ), voire 8tre extrapelvienne (cicatrice ombilicale,
pleuro-pulmonaine ). Ces cellules saignent au moment des réegles et entrainent pro-
gressivement des lésions de tvpe inflammatoire chronique avec fibrose.

Points clés

m On distingue : douleurs pelviennes algués et douleurs chronlques oo la démar
che diagnostique et les éiologies sont différentes.

u Les douleurs pelviennes ont des origines trés diverses : gynécologique, urologi-
que, digestive, rhumatologique, vasculaire, psychologique.

» Quatre diagnostics sont & dvoquer devant des algies pelviennes aigués en mison de
leur gravité etfou fréquence : GEU, infection génitale haute, torsion d'annexe,
appendicite.

» Farmi les algies chroniques, les dysménorrhées essentielles chez les jeunes filles
et l'endométriose chez les femmes > 30 ans sont les plus fréquentes,

= Linterrogatoire est fondamental dans la démarche diagnostique, en particulier
dans les algies chroniques.

u Les examens complémentaires utiles dans les algies aigués sont - FHCG, NFS-CRFP
bandelette urinaire, prélévement endocervical chlamydiae, échographie et parfois
ceelioscopie,

= Les examens complémentaires utiles dans les algies chroniques sont I'échographie
et,dans un second temps, 'IRM pelvienne owfet la ceelioscopie.

Chiffres-clés

m Environ 50 % des jeunes femmes présentent une dysménorrhée essentielbe.

= Etiologies par ordre de fréquence des femmes consultant pour algies pelviennes
aigués : non retrouvie (30%) = appendicite (20%) = infection génitale haute (5
15 %) = infection urinaire (310 %) = kvste ovarien compliqué (3 %) = GEU (2 %).
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m Cvelique : lors des régles (dvsménorrhées primaire et secondaire), juste
avant (syndrome prémenstruel), au milieu du eyele (ovalation, rupture kyste),
m Brutale : rupture et torsion kyste, colique néphrétique.

m Spasmodique : colique néphrétique,

m Localisation : fosse iliaque droite (kyste ovarien, appendicite, affection uri-
naire). hypogasire {myome, infection urinaire), bilatérale (salpingite).

m Irradiation @ fosse lombaire (pyélonéphrite, coliqgue néphrétique), épaule
(GEL, inguinale (hernie), dorso-lombaire (utérus, épanchement’).

n Intensité : trés intense (colique néphrétique), augmentée 4 la marche (épan-

chement intra-péritonéal}.

) Signes associés

s Métrorragies : GEU, myome, adénomyose,

m Signes urinaires @ infection urinaire, parfois infection génitale.

m Figwre : pyélonéphrite, appendicite, torsion kyste (nécrose), nécrobiose asep-
tique de myome.

m Troubles du transit & occlusion, appendicite, endométriose.

m Nausées, vomissements © pyélonéphrite, torsion de kyste, occlusion.

B. Examen clinique

1. Examen général

a) Etat général

m Pouls, PA et température ; signes de choc.,
s Péleur cutanéo-mugqueuse GEL, ménométrorragies, infection.
m Langue saburrale : infection.

m Mollets : thrombose veineuse profonde s"&tendant jusgu'au pelvis,

b) Abdomen

s Tympanisme ; occlusion/matité ; hémopéritoine.

m Défense localisée (appendicite) ou bilatérale (salpingite), contracture.

m Douleur & la décompression (rritation péritonéale) : épanchements sanguin
{GEL., kyste hémorragique), inflammatoire {appendicite, sigmoldite), et séraux
{kyste ovarien rompu}.

s Ebranlement fosses lombaires : pyélonéphrite, colique néphrétique.

» Bruits hydro-aériques cocelusion.

e} Doulaurs projetdes

Atteinte nstéc-articulaire : symphyse, sacro-iliaque,

2. Examen gynécologique

m Spéculum : métrorragies, leucorrhée, lesion d'endométriose cervicale,

m TV
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= palpation d'une masse : kvste ovarien, abcés, nodule d'endométriose, uté
rus myomateus |
—douleurs & la palpation des culs-de-sacs : bilatérale (salpingite}, Douglas
(épanchement), unilatérale (appendicite a droite, GEU, kystes) ;
= mobilisation utérine douloureuse : GEL, infection génitale haute, kyvste ova-
rien compliqué ;

m Toucher rectal
= chez les femmes vierges en cas de douleurs algués ;

= ol en cas de suspicion d'endométriose de la cloison recto-vaginale.

C. Examens complémentaires

m Les examens complémentaires utiles au diagnostic dans les algies algués sont
dans un premier temps: B-HCG, NF5-CRF, bandelette urinaire, prélévement
endocervical, Chiamvdiae, échographie et dans un 2° temps la ceelioscopie,

m Pour les algies chronigues, I"échographie est l'examen de 1™ intention, suivi

dans un second temps de U'IRM pelvienne ou/et de la ceelioscopie.

1. Bialagie
w FHCG @ indispensable en cas de douleur aigué chez une femme en fge de pro-  [€]
Creer.
m NF5-CRP : syndrome inflammatoire «+ sl appendicite, +/- infections génitales [
hautes (inconstant), si torsion kyste ovarien (guand ischémie), si nécrobiose
aseptigque de myome.

m Bandelette urinaire : infections urinaires.

a Prélévement endocervical & Chlamydiae ; infection génitale haute,

2. Echographie pelvienne
a Voie abdominale et endovaginale ++.

m Excellent outil diagnostique pour
= les pathologies kystigues ;
- les GEU (associé au f-HCG) ;
= les complications des infections génitales hautes (abcés) ;
- les douleurs chroniques d allure organique & l'interrogatoire (endométriose,
myome}.

3. Ceelioscopie
m Examen invasif : pas en 1™ intention.

m Trits utile dans les pathologies pelviennes aigués en cas de doute diagnosti-
que (appendicite, torsion de kyste ovarien, GEU., salpingite).

m Litile dans les algies pelviennes chroniques en cas de suspicion d'endomé-

triose surtout.

M=sre=1
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4. Autres
s TDM abdomino-pelvien : sigmoidite, péritonite,

m IEM pelvienne : diagnostic d endométriose,

Il. PRINCIPALES ETIOLOGIES
A. Algies pelviennes aigués

® Les principales étiologies gynécologiques sont la GEU & laquelle il faut tou-
jours penser chez une femme en age de procréer, les infections génitales hautes
et les complications des kystes ovariens (penser surtout a la torsion car risque
de nécrose ovarienne rapide).

s Les principales étiologies non-gynécologiques sont les infections urinaires et
lappendicite.

1. GEU et avortement spontané JEEXEED
2. Infections génitales hautes I

3. Complications des kystes ovariens

a) Torsion d'annexe
m 3 % des coelioscopies pour algies pelviennes algués,
m Facteurs de risque : stimulation ovarienne, antécédent de ligature tubaire,
kyste ovarien connu = 6 cm,
® Survient le plus souvent sur kvste ovarien, mais aussi parfois sur annexe
saine ou sur pathologie tubaire ou para-tubaire (kvste vestigial).
» Symptémes : douleur brutale spontanée -+, unilatérale (mais pas toujours),
nausees, vomissements.
m Examen clinigque {non spécifique) @ sensibilité pelvienne voire défense unilaté-
rale (fosse lliague), douleur & la mobilisation utérine, palpation d'une masse
sensible dans un cul-de-sac,
m Biologie : syndrome inflammatoire fréquent (hyperleucocytose, CRP T),
LDH T si nécrose.
= Echographie «+ : kvste ovarien remanié (hétérogéne i parois épaissies par
mdéme) +/- épanchement du Douglas (inflammatoire). Flux Doppler ovarien
négatif (rare, mais trés évocateur).
m Ceelioscople si doute diagnostique entre torsion et autres diagnostics, et dou-
leurs persistantes au bout de quelques heures car risque de nécrose ovarienne
et done d'infertilité secondaire. Permet seule un diagnostic de certitude.
m Diagnostic différentiel @ surtout GEU (B-HCG négatif si torsion), kyste hémor-
ragique et rupture de kvste (&chographie), torsion de myome pédiculé et dyso-
vulation (échographie).
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b) Rupture de kyste et hémorragie intrakystique
a Facteurs de risgue : stimulation ovarienne (citrate de clomiféne). kyste de
I"'ovaire connu.
m Symptomes : douleuwr brutale provoquée [rapport sexuel) +-, unilatérale
(hémorragie intra-kystique) ou non {(épanchement péritonéal).
s Examen clinique (non spécifique) : sensibilité pelvienne voire défense pel-
vienne, douleur & la mobilisation utérine, palpation d'une masse sensible dans
un cul-de-sac.
s Echographie ++ :
— hémorragic intrakystigue @ kyvste ovarien contenant une partie échogéne
déclive ;
= rupture de kyste : épanchement du Douglas lguidien pur ou avec calllots
(hyperéchogénes) + ovalre contenant un kvste rompu {parols flasques + con-
tenu hétérogéne ).
m Ceelioscopie si doute diagnostique avec torsion ou sl ageravation de Fhémo-
péritoine (kyste rompu}.
m Diagnostic différentlel : surtout torsion (échographle, ceelicscopie), GEL
(p-HCG), abcis ovarien (clinique), dysovulation (échographie).

4. Complications aigués des myomes utérins

al Nécrobiose aseptique de myome
m Facteurs de risgue de myome ;. ethnie africaine, antécédent familial de
Myome.
m Symptaomes : douleur pelvienne (hypogastre) progressive, fébricule
+f- métrorragies
m Examen clinlgue : sensibilité pelvienne, utéros myomatenx ef sensible au TV,
n Biologie : syndrome inflammatoire (hyvperleucocylose et CRP/VS élevées).
s Echographie ++; utérus myomateux + myome remanié = hétérogéne +/- lame
dépanchement dans le Douglas (réaction inflammatoire).

s Diagnostic différentiel ; infection génitale haute, métrorragies, tumeur pel-
vienne ZTTSINTNTETE

b) Torsion de myome pédiculé (rare)
Tableau clinigue identique 4 celui de la torsion annexielle, mais 2 ovaires visi-

bles en plus d'un myome remanié et latéro-utérin (pédiculé) & 'échographie.

) Expulsion d'un myome intramuqueux (rare)
» Symptomes : douleur pelvienne hypogastrique +/- irradiations dorso-lombai-
res does & des contractions utérines expulsives et métrorragies +/- abondantes.
Peut se présenter sous forme de dveménorrhée secondalre {(par obstacle

génant I'écoulement des régles).
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® Examen clinique : sensibilité pelvienne, spéculum : myome en cours d'expul-
sion dans le col, métrorragies +/- débris de myome nécrose,

= Echographie : utérus myome sous-muqueux (= intracavitaire), oufet intracer-
vical en cours d'expulsion, hétérogéne.

m Diagnostic différentiel : avortement spontané, male (f-HCG) <~ tumeur endo-

métre, polype endométrial (échographie, biopsie).

5. Etiologies non gynécologiques
a) Digastive
m Appendicite : fréquente chez la femme jeune ZTTEEEET
s Sigmoidite : surtout femme >50 ans TSR
s Hernie inguinale : rare chez la femme ZTEEREED
m Occlusion intestinale NTTEEENEE

b} Urinaire
m Infections urinaires.
» Colique néphrétigue JRIEESE.
m Globe vésical ISR

c} Autre
m Thrombose pelvienne ZNITIEIREDRG

B. Algies pelviennes chroniques

Deux étinlogies principales ; dysménorrhée essentielle (jeune fille) et endomé-

trinse (femme = 30 ans),

1. Dysménorrhées primaires

a) Dysménorrhées essentielles
s Facteurs de risque : jenne fille (plus d'une sur deux), antécédents familiaux,
ménarche avant 13 ans, nullipare (dyvsménorrhées diminuent ou disparaissent

aprés un accouchement).
s Symptomes :
— dysménorrhée survenant lors de la 1™ (ou 2%) année des régles ;
—douleurs dés le 1™ jour des riégles ou juste avant, et diminuant dintensité
lors des jours suivants (douleurs = 2 jours) ;
= signes associés fréquents (asthénie, céphalées, nausées, malaise) ;
= tous les cyeles ne sont pas forcément douloureux, car seuls les cyeles ovula-
tolres entrainent des douleurs.
» Examen clinigue : normal. L'examen gynécologigue n'est pas nécessaire
devant une jeune fille vierge decrivant des symptomes typigues.

m Pas d'examens complémentaires nécessalres au diagnostlc,
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s Echographie pelvienne abdominale et endovaginale -
- kyste ovarien = endométriome : kyste & contenu finement échogéne, conte-
nant parfois un caillot {forme rectangulaire, hyperéchogéne, posé sur la parod
kystique), parois kystiques épaisses ;
- utérus = adénomyose ; utérus augmenté de taille, contours de 'endométre
mal définis (flous), aspect en rayon de miel en coupe sagittale (traits hyperé-
chogénes intramyométriaux perpendiculaires & lendométre).

wm CA 125 1l est augmenté dans M'endométriose, mais ne dolt pas étre utllizsé en

routine dans un but diagnostic (non spécifique).

# Hystérographie ;: n'est plus utilisée actuellement dans un but diagnostic sauf
dans le cadre d'un bilan d'infertilité JTEE.
a Ceelioscopie met en évidence les lésions d'endométriose pelvienne,

- nodules bleutées ou noirs péritondéaux ;

= endométriomes ovariens contenant un liguide chocolat ;

- ligaments utéro-sacrés et culdesac de Douglas scléreux, blanchitres.

ﬂ CONSENSUS

Recommandations sur le diagnostic et le traitement de |'endométriose
- ESHRE, 2005

m La ceelioscopie est lexamen de référence pour le diagnostic de certitude d’endo-
métriose sauf s'il existe une lésion visible dans le vagin ou ailleurs.
w En cas d'endométriome ou de nodules infilirants, un examen anatomo-pathologi-
que est recommandé pour confirmer l'endométriose et les rares cas de malignité,
w Mais si une patiente présentant des symptémes évocateurs d'endométriose sou-
haite un traitement sans diagnostic de certitude, on peut prescrire un traitement
d’épreuve hormonal.

» IRM abdomino-pelvienne (5 2020 : de plus en plus utilizée en cas de doute
diagnostique aprés I'échographie car o'est un examen plus sensible et plus spé-
cifique pour le diagnostic d'endométriose que 'échodraphie et moins invasif
que la ceelioscopie :
- adénomyose ; zone jonctionnelle {(endométre-myomeétre) épaissie » 5 mm
comportant des petits spots hyperintenses en T2 correspondant aux eryptes
glandulaires ;
= kyste endométriosique | hypersignal en T1 (et avec saturation de gralsse) et
hyposignal en T2 (aspect pathognomonigue dii & son contenu hématigue) ;
= autres localisations ;| péritonéales, cloison recto-vaginale et digestives (per-
met de juger de I'étendue de latteinte dans 'endométriose profonde avant

une intervention chirurgicale).
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Fig. 292-1. IRM endomdtriose,

» Diagnostic différentiel ; infections génitales hautes, colopathie fonctionnelle,
dysménorrhée  primaire, syndrome prémenstruel, algies psychoge-
nes NTNEEE]

b) Sténose cervicale

m Facteurs de risque : chirurgie du col utérin +/- curetage utérin.

m Symptimes - dysménorrhées apparaissant peu de temps aprés un acte chi-
rurgical local + /- dyspareunies.

m Examen clinigue : sténose cervicale, utérus sensible a la mobilisation.
- Echugrﬂphie  hématométrie (collection sanguine intra-utérine},

m Diagnostic différentiel : endométriose, endométrite iatrogénique (postchirur-
gie), mallormation congénitale du col.

3. Syndrome prémenstruel JIEEE

4. Syndrome intermenstruel (dysovulation)
s Facteurs de risque ; pas de prise d'estro-progestatifs normodosés,
» Symptomes : douleur pelvienne an milien du eycle (14° jour sur un cycle de
28 jours) se répétant & chague cycle +/- intense, +/- sensation de gonflement
abdominal, +/- métrorragies.
s Examen clinique ;: normal en dehors des douleurs. Sensibilité variable au TV
lors de la douleur (peut aller jusqu'a mimer un tableau de torsion annexielle),
glaire cervicale ovulatoire (flante «+).

s Echographie indiquée si épisode aigu : normale.

m Diagnostic différentiel ; torsion annexielle et kyste rompu (échographie,
ceelinscopie), GELU (B-HCG).
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2. Myomes utérins

Rarement responsables de douleurs en dehors des complications aigués citées
cl-dessus, Plutdt pesanteur pelvienne ou dysurie JEECE .

&. Kystes ovariens non compliqués JEETETN

7. Retroversion utérine

» Autrefols citée comme étiologie importante dans les algies pelviennes chroni-
ques. En fait rarement responsable d'algies pelviennes chronigues. Une rétro-
version utérine n'est pas wune pathologie en soi (trés fréquente chez les
multipares ), mais elie peut &tre secondaire & des pathologies adhérentielles en
particulier infections génitales hautes, péritonites et endométriose.
m Line étiologie rare est le syndrome d’Allen et Masters
—correspond & la déchirure postérieure du ligament large aprés un accouche-
ment traumatique (forceps, foetus macrosome) ©
= symptomes : douleur pelvienne permanente apparue aprés un accouche-
ment, T en position debout et dyspareunie intense
- examen clinique ; utérus rétroversé avec un col trés mohile et mobilisation
utérine douloureuse ;
—ceelioscopie : confirme le diagnostic et permet un traitement ;
- diagnostic différentiel : +/~ endométriose et infections génitales hautes

(mais examen clinigque +/- contextes difiérents).

8. Tumeurs malignes pelviennes I ERINEET]

Il faut v penser surtout chez les femmes ménopausées,

9. Douleurs non gynécologiques

s Cystite interstielle ; assez fréquente, diagnostic & la cystocopie JREIN.

» Constipation, colopathie fonctionnelle SRR,

m Douleurs projetées @ atteintes rhumatologiques surtout (sacro-iliague, sym-

phyvse pubienne}.

m Algies psychogines JEECN
=il faut d'abord avoir éliminé les éiologics organiques ou fonctionnelles
citées ci-dessus, avant d'affirmer le diagnostic, qui est un diagnostic d’élimi-
nation ;
- IRM pelvienne et ceelioscopie peuvent étre indiquées pour éliminer en parti-
culier une endométriose.
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N Algies pelviennes chez la femme

| Algies pebiernes chez la lamme

Démarche diagnostique
s Démarche habituelle : interrogatoire, examen clinique +/- examens complé-
mentaires,
m A I'interrogatoire, on doit distinguer algies aigués et algies chroniques (étio-
logies différentes), et on recherchera particuliégrement la date des derniéres
rigles [1], la présence de métrorragies [i, de signes urinaires [i] ou de figvre [1].
L'examen clinlque permet d'orlenter le diagnostic, mais n'est souvent pas suffi-
sant,
m Les examens complémentaires sont
- en cas de douleurs aigués : BHCG [1], NFS-CRP [1], bandelette urinaire, prélé-
vement endocervical Chlamydiae. échographie pelvienne (voie abdominale et
endovaginale) +/- ceelioscopie ;
- en cas de douleurs chroniques : échographie, +/- IRM pelvienne et ceeliosco-
pie.
Principales étiologies
» Algies aigués ;
= 4 diagnostics & évoquer pour leur gravité et/on fréguence ; GEU, infection
génitale haute, torsion d'annexe, appendicite ;
= les principales étiologies sont résumées ci-dessous ;
= appendicite [{] JETETN
* sigmoidite (femmes > 50 ans) JEIEDN,
# infections urinaires [{] et globe vésical TN
« GEU [{] I,
= infections génitales [v] I

Eticlogies gynécologiques des algies pelviennes aiglies
{autre que la GEU et les infections génitales)

Pathologies Clinique Examens complémentaires
Torsian Douleuwr brutale, unilatérale = Biclogie : syndrome
d’annexe [1] Sensibilité ou défense fosse inflammatoire ot LDH élavée

iliaque ou pelvienne [nderose)
Palpation d'une masse sensible - Echographie : ovaire kystique
dans un cul-de-sac remanid, flux Doppler parfols

Mobilisation utérine douloureuse négatif (rare mais spécifique),
+/- épanchement Douglas
- Conlioscopie ; permet seule
d’affirmer le diagnostic

Rupture kyste/ 'Douleur brutale, +/- aprés un - Echographie : Hémarragie intra-

kyste rapport sexuel kystique ou épanchement du
hémorragigue  Sensibilité ou défense fosse Douglas séro-hématique + kyste
iliague ou pelvienne ovarien rompu
Palpation d'une masse sensible - Crelioscopie : si doute
dans un cul-de-sac diagnostique avec torsion ou

Maobilisation utérine douloureuse hémopéritoine important
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- les examens complémentaires sont choisis en fonction de |'examen clinigue,
m Aprés avoir éliminé une grossesse, les principales étologies des aménorrhées
primaires sont par ordre de fréquence décroissante | chromosomigue (dvsoénésie
ponadique) 45 % ; retard pubertaire simple 20 °% ; agénésie des canaux de Muller
15 % ; cloison ou imperforation hyménale 5 % ; déficit en GnRH 7% (dont anorexie
2 %) ; hypopituitarisme 2% ; autres moins de 1% (hyperprolactinémie, hypothyroi-
die, craniophangiome, insuffisance ovarienne primitive, maladie surrénalienne).
m Les principales étiologies des aménorrhées secondaires sont par ordre de fré-
guence décroissante :

—ovarienne 10 % (syndrome des ovaires polykystiques) ;

= flysfonction hypothalamique 35 % {anorexie, excés de sport) |

- maladie hypophysaire 15 % :

— anomalies atérines 5 % (notamment synechies) ;

—autres 1 %,

I. AMENORRHEES PRIMAIRES

Absence de régles 4 ['age de 17 ans.

A. Exploration d'une aménorrhée primaire
1. Interrogatoire
m Antécédents personnels @ circonstances de 'accouchement, chirurgie infan-
tile du petit bassin ou cure de hernie inguinale, maladie chronique, traitement
€N Cours,
s Antécédents familiaux ; dge de puberté de la mére, des sceurs, environnement
familial affectif.
m Signes associés
- douleurs abdomino-pelviennes cycliques ;
- signes d’hyperprolactinémie : galactorrhée ;

= ANOSMmie,

2. Examen clinique
n Diéveloppement staturo-pondéral.

= Etat du développement pubertaire ++ = stades de Tanner, en fonction :
— développement mammaire: de Bl (absence de glande) & B5 (glande
mature] ;
- pilosité pubienne : de P1 (pas de pilosité) & P53 (pilosité fournie) EEEEIN.
s Rechercher des signes de virilisation : voie rauque, hirsutisme, hypertro-

phie clitoridienne.
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s Examen génital : mise en dvidence de malformations vaginale, cervicale ou
utérine.

s Examen neurclogique @ atteinte de la fosse postérieure,

3. Examens complémentaires

a) De premiére intension
s Echographie pelvienne par voie abdominale (utérus, ovaires ++).
m Dosage des BFHOG plasmatiques.

b) Autres examens selon I'erientation diagnostique
m Radiographie des os de la main (Gge osseux).
m Dosage plasmatique de la FSH, LH, testostérone, cestradiol (E2) et de la pro-
lactinémie [PRL).
m Carvolype.
m [EM hypophysaire.

B. Algorithme diagnostique

m Caractéres sexuels i Mexamen clinique + /- &chographle pelvienne ;
= caractére sexuels secondaires absents » impubérisme
= caractéres sexuels secondaires normaux = malformation génitale ;

= caractéres sexuels secondaires avec signe de virilisation.

1. Caractéres sexuels secondaires absents : impubérisme JEZEN

m Examens & réaliser pour 'orlentation diagnostique :
- dige osseux — iImpubérisme simple ou pathologique ;
=puls dosage de FSH, LH et prolactinémie (oestradiolprogestérone,

Ad-androsténedione non nécessaires car les taux seront bas).

a) Age osseux < dge réel : retard pubertaire simple

m A 16 ans, absence de sésamoide du pouce 4 la radiographie de poignet.
s Petite taille, antécédent comparable dans la famille,
b) Age osseux > 13 ans : impubérismes pathologiques
Soit : présence du sésamoide du pouce,
m FSH élevée = cause ovarienne
= dvsgéneésies gonadiques : syndrome de Tarner 45 X0, mosaiques ;

— causes iatrogénes : chimiothérapie, radiothérapie.

s F5H basse ou normale - origine hypothalomo-hypophysaire.

Kéallsation d imagerie hypophysaire par IRM.

KT
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- anomalies & I'imagerie :

» causes hvpophysaines
» tumeurs hypothalamo-hypophysaires ;: adénomes a prolactine (galactor-
rhée) et autres adénomes hypophysaires JEEIFEN,
» maladies Infiltratives (amylose, sarcoldose) rares,
* causes hypothalamigques | craniopharvngiomes, tumeurs diencéphaligues,
hydracéphalie TN
—= absence d'anomalie & I'imagerie | aménorrhées hypothalamigues

* Causes organiques ;
» hypogonadisme gonadotrope ; avec anosmie (syndrome de Kallman-De
Morsier) ; sans anosmie (notion familiale ++ mutation du récepteur de la
LGnRH},
v panhypopituitarisme idiopathique ;
» causes fonctionnelles
v anorexie mentale,
v troubles psycho-affectifs ;
» retard pubertaire secondaire :
» hypercorticisme,
» maladies chronigues (insuffisance rénale, hypoxémie chronigue),
v malnutrition,
» exercice physique intensif.

2. Caractéres sexuels secondaires normaux :
malformation génitale probable

Test aux progestatifs ou cycles artificiels © présence ou non d’hémorragies de
privation ¥

a) Pas d’"hémorragie de privation : malformations, synéchies

s Avec douleurs pelviennes cycligues ;
= imperforation hyménale ;
= diaphragme vaginal {faire un bilan urologique) ;
= atrésie cervico-dsthmique |
= synéchies post-tuberculose, chez les patientes mineures n'ayant pas bénéfi-
clé du BCG,

s 5ans douleurs pelviennes :
=syndrome de Rokitansky-Kuster-Hauser : agénésie des canaux de Miiller ;

# yvilve normale, mals absence des 2/3 supérieurs du vagin et de I'utérus,
= ichographie +/= ceelioscopie | pas d'utérus, ovaires normaux,
# pllan urologique «+ car malformations urologiques fréquentes ;

- testicules féminisants ; syndrome de Morris
= morphotype féminin (seins, organes génitaux externes ) et pilosité réduite
aver vagin complet, absence de col et d'utérus,
s caryotvpe 46 XY,
* deux masses inguinales (testicules cryptorchides, imposant une castra-
tion chirurgicale & cause du risque de dégénérescence maligne en gonado-
blastome},

L]
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* mutation SRY : résistance aux androgénes par absence ou anomalie de
leurs réceplteurs intracellulaires,

* F5H, LH normaux. testostérone élevée
- la mutation partielle des récepteurs réalisent des variétés incomplétes de

féminisation testiculaire avec motamment : clitoridomégalie et ébauche de
fusion scrotale soit les pseudohermaphrodismes fEminins.

b) Hémeorragies de privation présentes

Aménorrhées hypothalamiques fonctionnelles.

3. Caractéres sexuels secondaires avec signe de virilisation

m Recherche des signes d’hyperandrogénie clinigue.
» Bilan biologique ; testostérone, Ad-androsténedione, 17-0H-Progestérone.

a) Elévation de la 17-OH-Progestérone
Hyperplasie congénitale des surrénales (déficit enzymatigue).

b) Elévation de la testostérone
m Tumeurs virilisantes ovariennes et surrénaliennes,

s Dystrophie ovarienne.

Il. AMENORRHEES SECONDAIRES

Le premier diagnostic & éliminer est une grossesse. Elle doit &tre écartée systé-
matiguement par un dosage des f-HCG quantitatifs plasmatiques.

A. Exploration d'une aménorrhée secondaire
1. Interrogatoire
m Antécédent ; dge de la ménopause de la mére.
m Antécédent de chimiothérapie, radiothéraple,
m Antécédents de curetage utérin, de conisation, d’accouchements.
m Trouble du comportement alimentaire.

m Signes d'hyperprolactinémie (galactorrhée, céphalées).

2. Examen clinique
m Poids.

m Signes de carence cestrogénique.
m Signes de virilisation.
m Signes d'hyperprolactinémie (galactorrhée).

» Masse pelvienne.

ECLB
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3. Examens complémentaires

a) Premiers examens & demander
» Dosage des f-HCG plasmatiques.
» Echographie pelvienne par voie abdominale et vaginale : visualisation utérus,
ovaires,
s Dosages hormonauy : dosage plasmatique de la FSH, LH, testostérone, cestra-
diol et de la prolactinémie.

b) Autres examens en fonction de I"orientation diagnostique
m Testostéronémie, Ad-androsténedione, hystéroscople.

s Carvotype.

B. Aménorrhées ayant un contexte particulier
1. Présence de bouffées de chaleur JEEEN
s Ménopause physiologique : dge aux alentours de 50 ans.
s Ménopause « artificielle » :
— castration chirurgicale ;

- radiothérapie pelvienne ou chimiothérapie.
s Ménopause précoce sl fige < 40 ans.

2. Aménorrhées aprés un accouchement ou un avortement

m Accouchement ou avortement trés hémorraghque :
- syndrome de Sheehan JETEE :

* ahsence de retour de couches,
* panhypopituitarisme — exploration hormonale hypophysaire compléte.

» 5'il v a eu un curetage

- synéchies utérines post-traumatiques ;

= diagnostic : hystéroscopie diagnostique ambulatoire,
= Pas de notion de curetage, ni d’hémorragie

- tameurs hypophysaire, hypothalamique ;

= trés rare hypophysite du postparfum.

3. Installation de I"'aménorrhée
Elle coincide avec :
m variations pondérales importantes ;
m troubles psycho-affectiis ;

m activité physique intense ;
m F5H, LH, PEL normales ;

m IRM hypophysaire normale ;
» ces signes évoquent une aménorrhée hypothalamique fonctionnelle.

4. Hirsutisme, virilisme pilaire
m Aménorrhée alterne avec périodes de spanioménorrhée | ovaires micropoly-

kystiques rrg 291). 13 sont définis par :
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Fig. 28&-1. Owvaire micropolykystique évoguant une dystrophie ovarenne polykystique.
Echographie pelvienne.

- la présence d'au moins deux des trois éléments suivants :

#= absence d ovulation ou ovulation irréguliére,
* hyperandrogénie (hirsutisme clinique ou T testostérone),
* échographie pelvienne ;: ovaires micropolvkystiques (gros ovaires de
volume = 10 mL ou plus de 12 follicules < 1 cm par ovalre) ;
— et les autres étiologies causant hirsutisme et spanioménorrhée ont été éli-

minées (syndrome de Cushing, hyperplasie congénitale des surrénales,
tumeurs androgéno-sécrétantes) JEEREN

» Tumeurs ovarienne ou surrénallenne :
— examens biologiques

#» dosage de la testostérone, Ad-androstéEnedione,
* dosage de la 17-hydroxprogestérone basale avec éventuellement un test
au synacténe immédiat ;

=TDM abdominal & la recherche d’une masse ovarienne ou surrénalienne.

5. Hypothyroidie, hypercorticisme ou maladie générale grave
6. Galactorrhée JITEIN. hyperprolactinémie :
a d’origine tumorale ; adénome hypophysaire ;
m latrogéne @ neurcleptiques, antidépresseurs, dérivés de phénothiazines,
alpha-méthyl-dopa, cimétidine ;
n [onctionnelle.

C. Aménorrhées secondaires isolées

L'exploration commence par un test aux progestatifs : 10 jours par cycle de pro-
gestérone naturelle.

1. Test aux progestatifs positif = persistance d'une sécrétion en eestrogéne
m Avec réapparition spontanée des régles (au besoin en prescrivant 3 cycles de
progestérone 10 jours).
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s Aménorrhées hyvpothalamigques fonctionnelles (anorexie mentale, troubles

psycho-affectifs),

2. Test aux progestatifs négatifs
Diosage de F5SH, LH, PRL.

m F5H et LH élevées = insuffisance ovarienne,
s F5H et LH normales ou basses mais prolactinémie élevée :
- hyperprolactinémie JMTTETN -

= fonctionnelle, médicamenteuse,
¢ organique adénome & prolactine ;

» pxploration hormonale et imagerie hypothalamo-hvpophysaire,
m F5H et LH et prolactinémie normale

= hystéroscople : recherche d'une synéchie

= exploration hypothalamo-hypophysaire : aménorrhée hypothalamique 7
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TEM 342

:‘GUH COMPRENDRE. ..
Rappels physiopathologiques
uLe pelvis comprend plusieurs organes pouvant 2tre & lorigine de tuméfactions @ on
retiendra surtout |'appareil génital, le rectum et la vessie,
= On distingue :
= tumdfactions bénignes -myome, kyvste ovarien énin, hvdrosalping ;
= tumeurs malignes ; cancers de 'ovaire, de l'endométre, du col utérin, du rectum,
de la vessie,
m Les kysies ovariens sont souvent fonctionnels (follicules et corps jaune Kystiques)
chez la femme et régressent dans 90 % des cas en moins de 3 mois,
= Les kvstes ovariens organiques sont les kystes dermoides (jeune femme), les kystes
sireux, les kystes mucineux et les kvstes endométriosiques.
m Les myomes ulérins sont des iumeurs bénignes constituées de fibres musculaires
lisses et de tissu fibreux pseudo-encapsulés qui régressent apres la ménopause.
s Les femmes avant des myomes utéring ou des kystes ovariens sont asymptomati-
ques.
s Environ 35 % des kystes ovariens organiques sont bénins chez la femme en période
d activité génitale el 85 % aprés la ménopause,
m Les cancers colorectaux occupent la deuxieme place chez la femme en terme

dincidence et de mortalité par cancer (derniére le cancer du sein).

|. DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

m La démarche diagnostique doit comprendre : linterrogatoire, examen clini-
que [(général et gvnécologique), et les examens complémentaires.

s L'examen complémentaire de référence est I'échographie pelvienne par voie
abdominale et endovaginale, + Doppler en cas de suspicion de tumeur maligne.

A. Interrogatoire

1. Recueils des antécédents
s Antécédents familiaux : cancers owvaire/sein, endométre, colo-rectaux;
myome.
s Antécédents médicaux - tabagisme (cancer de la vessie), VIH (infections pel-
viennes, cancer du col de Notérus), cancer du sein (3 mutation BRECA 1 et 2
risque cancer ovaire), cancers colon-rectum-estomac {métastases ovariennes).
m Antécédents chirurgicaux @ laparotomie/ceelioscopie (kyste d'inclusion péri-
tonéal, adhérences).
m Antécédents gynécologiques @

- infections génitales hautes ; abcés, bloc adhérentiel, kyste d'inclusion |
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[T] CONSENSUS

Prise en charge des fibromes
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1999

L'échographie est I'examen diagnostique de référence. Elle doit étre réalisée par
vole transabdominale et transvaginale, cette derniére ayvant une meilleure perti-
nence diagnostique.

4

u H:,.'ﬁ'rﬁrn.l:rnpip diagnostique ambulatoire ; examen de 2 “intention en cas de

myome sous-muguenx symptomatigue {méno-métrorragies, infertilité),

u CONSEMNSUS

Prise en charge des fibromes

Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1999
m L'hystéroscopie diagnostique est indiguée pour apprécier le refenfissement intra-
cavitaire des myomes.
m La minjaturisation des endoscopes rigides ou souples (<5 mm) apporte une
meilleure tolérance et permet de réaliser cet examen en consultation.
m Les perforations utérines et les infections postopératoires sont les complications
les plus fréquemment rencontrées (estimées & 1/1 000 chacune).

m Diagnostic différentiel : kyvste ovarien (myome pédiculé nécrosé), polype
endocavitaire (myomes sous-muqueux), sarcome utérin (rare «+ . masse

d’allure myomateuse mais hétérogéne et avant augmenté rapidement de taille),
2. Kystes ovariens bénins

e lls sont un motif fréquent de consultation gynécologique.

s Le probléme diagnostique est de distinguer, les kystes fonctionnels qui vont
presque tous disparaitre spontanément dans les 3 mois, des kystes organiques
bénins nécessitant une prise en charge chirurgicale avec examen anatomopa-
thologigue, et des tumeurs ovariennes malignes nécessitant une prise en
charge oncologique multidisciplinaire I

m L'examen diagnostique de 1" intention est I'échographie +/~ Doppler qui

permet d'orienter assez précisément le diagnostic dans la majorité des cas.

m Facteurs de risque : femme en ge de procréer (prévalence kystes fonction-

nels = A %0,

= Symptomes ; asymptomatique le plus souvent, douleurs abdomino-pelvien-
nes 81 kyste volumineux ou complications aigués (torsion, rupture, hémaorra-

gie intra-kyvstioque) JETECE



Tumétacticn pelvienne chez la femme

» Examen clinique

- masse pelvienne palpable et mate & la percussion si kyvste volumineux ;

- TV : masse latéro-utérine indépendante de Dotérus, rénitente, mobile,

réguliére.
u Echographie pelvienne par voie abdominale et endovaginale : aspect varia-
ble selon le type de kyste. Il faut chercher des eritéres d'organicité (voir ci-does-
sous les recommandations du CNGOF sur la « prise en charge des kystes de
l'ovaire présumés bénins -« [2001]) et de malignité (voir tablean 342-1,
page 381). En cas de suspicion de kvste fonctionnel, une échographie de con-
trole est réalisée 3 mois plus tard pour vérifier sa disparition. Les aspects les
plus frégquents sont

- kyste fonctionnel : paroi fine et réguliére, contenu liguidien pur {anécho-

giéne) uniloculaire (sans cloison) ;

—kyste séreux : méme aspect que le kyste fonctionnel mais persiste a Mécho-

graphie de contrile ; parfois cloison ;

= kvste endométriosique : forme quadrangulaire, parol épaisse 1 réguligére,
contenu finement échogéne (sang) ;

= kvste dermoide ; parci épalsse et réguligre, contenu hétérogéne avec aspect
échopéne en amas (boule de poils) et échos disséminées & forte brillance
(graisse). Calcifications radio-opagues & I'ASF {dents, os) ;

= kvste mucineux ; volumineux souvent, paroi hypotonique, contenu finement

échogeéne ou anéchogéne, multiloculaire (cloisons nombreuses en « nid
d'abeille »),

ﬂ CONSENSUS

Prise en charge des kystes de |"ovaire présumés bénins
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 2001

m L'échographie est 'examen diagnostique de référence.

m Elle permet d'orienter sur la nature du kyste, notamment pour les kystes fonction-
nels, les endométriomes et les kystes dermoides.

m Le caractére fonctionnel sera affirmé par la disparition du kvste & 'échographie.
m Le caractére organique sera évoqué par la présence de 'un des signes suivants :
une ou plusicurs végétations intra-kystiques, diamétre du kyste = 6cm, composante
solide, caractére multiloculaire, paroi épaisse,

m Le Doppler améliore les performances de 'échographie dans la discrimination
entre bénignité et malignité,

m CA 125 : seulement chez la femme ménopausée ayant un kvste d'allure hénin.
5t le dosage est normal, on peut proposer une surveillance échographigue dans

un premier temps.
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{8 CONSENSUS

Prise en charge des kystes de I'ovaire présumés bénins
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 2001

Chez la femme ménopausée avant un kvste supposé bénin, le dosage du CA 125 est
recommandé pour une meilleure prise en charge thérapeutique,

s Ceelioscopie : indiquée en cas de kyste organique pour I'exérése et la confir-
mation histologique du diagnostic.
m Diagnostic différentiel
- hydrosalpinx, abcés annexiel, kyste wvestigial et pseudo-kyste péritonéal,
myome nécrosé pédiculé, GEU, ascite, vessie, rectum. A I'échographique ces
images latéro-utérines sont indépendantes des 2 ovaires ISR ;
= tumeurs ovariennes malignes | signes &chographiques de malignité devant

faire pratiquer une exérése avec analyse anatomopathologique JEEEEN,

3. Pathologies annexielles infectieuses ou adhérentielles

a) Abcés tubo-ovariens
= Le diagnostic est clinique et échographique. L'image échographique n'est

pas spécifique et présente souvent des critéres de malignité (parois épaisses,
contenu hétérogéne), mais le contexte clinique est différent (facteurs de risque,
fitvre, leucorrhées, sensibilité de la masse) 2T
m Un cas particulier ; 'actimomycose
- facteurs de risque : portage prolongé d’un DIL ;
=gymptomes: ils sont  identigues & ceux de linfectiom génitale
haute JEZECM
- examen clinigque : masse pelvienne d'aspect tumorale, sensible ;
= échographie : tumeur latéro-utérine prézentant souvent des critéres de
malignité {hétérogéne, volumineuse, parocis épaisses vascularisées, +/- cloi-
E0NS) |
- PV ou frottis cervical : présence d'Actinomyces (bactérie Gram positif ana-
érahie) ;
= laparotomie + examen anatomopathologique : en pratique, le diagnostic est
souvent histologique, car I'aspect psevdo-tumoral induit un excés dexplora-
tion chirurgicale ;
—au total ; prélévements bactériologiques endocervicaux avec présence
dActinomyces + femme porteuse d'un DIU « masse annexielle d’aspect tumo-
ral doivent faire évoquer le diagnostic d'actinomycose pour éviter des traite-
ments délabrants inutiles (le traitement étant simplement la pénicilline en
traitement prolongé) ;
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- diagnostic différentiel : kystes ovariens bénins et malins, tumeurs rectales,
hydrosalpinx, myome nécrosé pédiculé TCRRRENET

b) Hydrosalpinx
w Facteurs de risque  antécédents d’infection pelvienne ou de GEU.
= Symptomes ; asymptomatique, ou algies pelviennes. En cas de douleurs tou-
fours penser & une réinfection génitale haute possible,
m Examen clinlque : TV : masse rénitente +/- sensible dans un cul-de-sac, Indé-
pendante de Mutérus normalement, mais est parfois adhérente.
s Echographie : image liquidienne oblongue & paroi épaisse indépendante
des ovalres, contenant des cloisons épaisses tronquées,
m Diagnostic différentiel : kyvste ovarien, abcés annexiel, myome pédiculé, kyste

vestigial, pseudo-kyste péritonéal, rectum.

e} Kyste vestigial (kyste hydatide pédiculé de Morgani}
m [ncidentalome : image liguidienne découverte lors d'une échographie d’indi-
cation variable, correspondant & un religuat embryonnaire kvstigue appendu a
I'annexe.
m Facteurs de risgue : aucun.
m Symptdmes © asvmptomatique.
m Examen clinigue : normal habituellement.
w Echographie : petite image liquidienne a paroi fine, mobile et indépendante
des ovaires.
= Diagnostic différentiel ; kyste ovaries, hydrosalping, pseudo-kyste péritonéal,
rectum,

d) Pseudo-kyste d'inclusion péritongale
m Incidentalome : image liguidienne découverte lors d'une échographie d’indi-
cation variable, correspondant & du liquide péritonéal clolsonnée par des adhé-
rences.
s Facteurs de risgue © antécédent d'infection pelvienne ou d'intervention chi-
rurgicale abdominale.
m Sympldmes | asvinptomatique ; si patiente présentant des algies pelviennes,
rechercher une autre éfiologie & ses douleurs,
s Examen clinique : normal ou palpation d'une masse rénitente dans un cul-de-
SaC.
s Echographie : aspect allongé de 'image liguidienne plutdt qu'arrondi, et loca-
lization irégquente dans ie Douglas ; image indépendante des ovaires,
m Diagnostic différentlel : souvent le diagnostic n'est falt qu'a la celioscopie
devant cette image liquidienne persistante qu'il est difficile de différencier d'un
kyste organigue ou d'un hydrosalpinx dans un pelvis adhérentiel.
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_ .
e i

Fiche Dernier tour

Tuméfaction pelvienne chez la femme

I. Démarche diagnostique
s A l'interrogatoire, on précisera I'age et on recherchera des antécédents fami-
liaux et personnels de cancers digestifs et gynécologiques, de myomes ou
d'infections génitales hautes, de symptomes associés (métrorragies, rectorra-
gies, fitvre, douleurs, troubles du transit, signes urinaires).
s Le TV [¥] est fondamental lors de I'examen clinique et permet souvent de diffé-
rencier la masse pelvienne d'origine utérine ou extra-utérine et de préciser ses
caractéristiques : mobilité, sensibilité, consistance,
m L'échographie pelvienne transabdominale et endovaginale [1] est I'examen
complémentaire de référence permettant souvent de définir I'étiologie (localisa-
tion de la masse, caractéristiques et aspect bénin/malin).
Il. Etiologies
m Myomes utérins [i] ; trés fréquents (1 femme/5), asymptomatiques en majo-
rité. Masse pelvienne faisant corps avec 'utérus, dur Echographie : myomes
utéring (image solide arrondie homogéne de méme échogénicité que le myomé-
tre).
m Kystes ovariens bénins [1] : kyste fonctionnel trés fréquent (femme en age de
procréer), 15 % de cancers ovariens si kyste organique chez une femme méno-
pausée. Masse latéro-utérine au TV. L'échographie permet de faire le diagnostic
(aspect variable selon le type de kyste). Confirmation histologique nécessaire
(par exérése chirurgicale) si critéres d'organicité ou de malignité. Caractére
fonctionnel d'un kyste affirmé par sa disparition dans les 3 mois & 1'échogra-
phie,
m Pathologies annexielles infectieuses et adhérentielles :

- abeés tubo-ovariens (actinomycose si DU SN

- hydrosalpinx : antécédent infectieux, masse latéro-utérine, image liqui-

dienne oblongue avec clolsons tronguées & I'échographie ;

- kyste vestigial et pseudo-kyste d'inclusion péritonéale = incidentalomes.
= Endométriose JNEETN.
a Cancers de 'ovaire et de I'utérus [i] TEEEEENES.
# Tumeurs digestives (colo-rectales) [] JMEIETE.
» Tumeurs vésicales JEEEN.
m Diagnostic différentiel : grossesse, globe vésical, fécalome.
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Fiche Dernier tour (suite)

| Interrogatoire : dge, antécédents, symptémes associés |

v

| Examan clinique : géniral + gynécologique TV ++) |

¥

Echegraphie transabdominale et endovaginale :

Jr étiologies, signes de banignité/malignité *
[ Etiologies gynécologiques Etiolagies autres |
R '

Farrema < 50 ans | Famme = 50 ans | Famme = S0 ans | Famma = & ans i
| o !
Myomes Cancer ovaire | Diagnostic différentiel : Cancer colorectal
ot M s ol

e | St

Fig. 342-1. Tumifaction pelvienne chez La femme.
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- HNPCC (de Lynch), 263, 268, 274

- intermenstruel, 361

- pré-éclamptique, 317

- prémenstruel, 160, 224, 361
Synéchie, 190, 197, 370, 372
Syphilis, 83, 211, 240

T
Tabwac, 53, B4, B7, 99, 159
Tamoxiténe, 346
Tératogeéne, 73, 87
Thrombopénie, 9, 320, 329
Thrombophlébite
= cérébrale, 71, 149
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= pelvienne, 149, 358

Thrombose veineuse profonde (TVP), 45,

148, 171, 34

Tocolyse, 37

Torsion d annexe, 356

Toxoplasmose, 3, 17, Th

TPHA-VDRL, 17, 245

Traitement hormonal substitutif (THS),
228

Transfert in utero, 23, 37, 101, 324

Trichomonas, 240, 242

Tuberculose, 44, 197, 199

Turmeur
= de lendométre, 160, 230, 243, 253,
346, 388

= de l'ovaire, 160, 230, 271, 277, 346,
388

= du col de Vutérus, 160, 253, 257, 346
= du sein, 230, 85

U
Uricémie, 10, 320

v
Vaginose, 97, 242
Varicelle, 81
VIH, 3, 44, 77, 211
Vitamine D, 19, 131
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Gynécologie
Obstetrique

A.-C. Donnadieu, C. Firtion

L'OUVRAGE

Cet ouvrage de cours synthétique traite 'ensemble des items pour
les specialites gynécologie et obstetrique figurant au programme
de DCEM2-DCEMA4,

Chaque chapitre, consacre a un itemn, est redige suivant un plan iden-
tigue, original, clair et trés didactigue qui facilite I'apprentissage.
Chaque item comprend les elements systéematiques suivants :

- les conférences de consensus, d'experts et les recommandations
existantes ;

- des schémas, des algorithmes et de |'iconographie ;

- des encadrés sur les notions importantes ;

- des repéres permettant didentifier les sujets déja tombés au
concours de l'internat et aux ECN (entre 1995 et 2006), clairement
indiqués en regard du théme tombé avec leur date et un court
resumé des Annales ;

- des renvois transversaux vers les autres items du programme
(intra- et interdisciplinaires) ;

- les « zéros » aux questions ;

- une « Fiche Dernier tour » qui propose un résume de |'item pour
une révision complete et rapide de celui-ci.

LE PUBLIC

Les eétudiants de DCEM qui souhaitent se préparer efficacement aux
Epreuves Classantes Nationales.

LES AUTEURS

Anne-Claire Donnadieu et Céline Firtion sont internes en gynéco-
logie-obstétrique au CHU de Strasbourg.

Les directeurs de fa callection - Gabriel Perlemuter, David Montani et Léon
Perlemuter - sant réputés pour lewrs qualités pédagogiques et sont avteurs de
nombreus ouvrages.
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