LA CONSULTATION EN GYNECOLOGIE

Le cadre de la consultation : importance de l’aspect psychologique +++

Les témoins de la consultation : 

· bénéfiques : fille, amie, concubin (si pb d’infertilité++).

· génants : mère, belle-mère.

I)L’INTERROGATOIRE

1) Motif de la consult

· Clairement exprimé : douleur, troubles du cycle, dysfonctionnement sexuel.

· Plus trouble : importance d’orienter l’interrogatoire.

2) ATCD personnels

a) ATCD gynéco :

· Puberté : âge survenue, ttt reçus.

· Histoire menstruelle : régularité, durée, abondance.

· Contraception : type et date du début, tolérance, complications.

· TTT : coelio, laser, induction ovulation.

· Pré et post-ménopause : survenue, troubles, ttt.

b) ATCD ostréticaux :

Détermination gestité (nb de grossesse) et parité (évolution fœtus > 28sem. d’aménorrhée)

· Grossesse avec naissance d’enfants vivants : année, nb, évolution grossesse, état des enfants à la naissance, modalité d’accouchement, suites des couches.

· Avortements spontanés, IVG, GEU, môles hydatiformes.

· Partenaires.

c) ATCD médicaux : orientation de l’interrogatoire selon les motifs de la consult.

· Contraception : recherche CI oestroprogestatifs ou stérilet.

· Stérilité ou dépistage : recherche facteurs de risque.

Recherche de prises médicamenteuses si besoin de contraception hormonale, par stérilet, si aménorrhée IIaire ou galactorée.

d) ATCD chirurgicaux : abdomen, pelvis, périnée +++

e) ATCD familiaux :

· Maladies générales

· Patho tumorale (sein ++)

· Maladies héréditaires connues ou ATCD de malformation : conseil génétique.

II)La symptomatologie fonctionnelle

1) Douleurs pelviennes

Caractéristiques : durée, fréquence (algies périodiques), intensité, type, siège, irradiation, évolution, facteurs déclenchants, signes accompagnant.

· Orientation vers douleur génitale, extra –génitale ou des algies essentielles.

2) Troubles du cycle

a) Aménorrhées : absence totale de règle.

· Iaire : jamais eu de menstruation au-delà de 18 ans.

· poids de naissance, courbes de croissance, circonstance grossesse et accouchement, âge puberté maternelle, troubles olfaction, ATCD tuberculose, profil psy.

· IIaire : pas de règles depuis 3 mois.

· Mode d’apparition, signes grossesse, contexte psy, amaigrissement, ATCD généraux et gynéco, thérapeutiques.

Les examens clinique, biologiques et radio permettent d’établir l’origine de l’aménorrhée.

b) Saignements anormaux

· Troubles durée ; hypoménorrhée (< 3j), hyperménorrhée (> 8j)

· Troubles abondance : oligoménorrhée (réduites), polyménorrhée (abondantes)

· Hyperpolyménorrhée = ménorragie : abondantes en tps et volume.

· Troubles rythme : pollakiménorrhée (cycles < 25j), spanioménorrhée (> 32j)

· Métrorragies : saignements d’origine utérine sans rapport avec les règles.

c) Leucorrhées : écoulement non sanglant à la vulve, d’origine cervico-vaginale.

Interrogatoire : date et mode de début, facteurs déclenchants, caractéristiques, périodicité, signes d’accompagnement, signes chez le(s) partenaire(s).

· Physiologiques : laiteuses, peu abondantes avec recrudescence en période ovulatoire, inodores, sans troubles fonctionnels.

· Infectieuses : Trichonoma vaginalis, Candida albicans, Gonoccoque, Chlamydia, Gardnerella vaginalis.

Δ Contamination chez la petite fille ou la femme ménauposée :

- contamination par linge familial, corps étranger, oxyurose.

- infection favorisée par carence oestrogénique, cancer endomètre/col/vagin ?

d) La stérilité : présence du couple indispensable.

e) Troubles associées :

· Mammaire : mastodynie uni ou bilatérale cyclique ou non associés à des signes objectifs (galactorrhée ou tumeur mammaire).

· Urinaires : infection, incontinence, impériosité mictionnelle.

· Rectaux : constipation, diarrhée, tenesme, épreinte, incontinence.

f) Troubles de la vie sexuelle

· Impossibilité du coît : recherche malformation vulvo-vaginale.

· Vaginisme : impossibilité de pénétration à cause d’une hyperesthésie douloureuse de la vulve (contraction réflexe spasmodique des muscles superficiels).

· Dyspareunie :

Superficielle = de présence : douleur fin intromission qui ne dure pas.

Profonde : pdt et après les rapports avec irradiation.

· Frigidité : impossibilité d’atteindre l’orgasme par un coït vaginal (pas de douleurs ni de satisfaction sexuelle (totale = anaphrodisie)

III)L’examen clinique

Important : détendre la patiente en lui parlant.

· Examen général : étude des syndromes infectieux, hémorragiques, algiques et endocrinologiques.

· Examen abdominal : en décubitus dorsal, membres inférieurs allongés puis fléchis, paroi abdominale relâchée et inspection.

· Palpation : recherche de syndromes tumoral, infectieux et/ou algique.

Examen des fosses lombaires, hypochondres, régions inguinales et aires ganglionnaires.

· Percussion.

1) Examen périnéal

En position gynécologique au repos et aux efforts de poussée.

· Imprégnation hormonale :

· trophicité OGE

· dvpmt caractères sexuels IIaires.

· Présence d’une patho infectieuse vulvaire des glandes de Skène ou de Bartholin.

Palpation des glandes de Bartholin (partie inférieure de la grande lèvre) pour vérifier l’écoulement au niveau des recessus hyménéaux.

· Existence de séquelles obstétricales, et exploration de la distance ano-vulvaire et des territoires sensitifs.

· Signes d’agression sexuelle : lésions face interne cuisse/OGE/anus, examen hymen (par TR ou sonde à ballonnet)

2) L’examen pelvien

a) Examen au spéculum :

Col : 
- nulligeste : petit, conique avec orifice punctiforme.


- multipare : +ou- gros avec orifice allongé transversalement.


- ménopausée : atrophié.

Par pincement du col entre les valves du spéculum : écoulement d’origine endocervical possible.

Zone de jonction squamo-épidermique (vision en coloscopie aussi)

· multipare ou ttt oestrogénique : extériorisé.

· ménopausée ou ttts : rétracté dans l’endocol.

Glaire cervicale : prélèvement (score d’Insler) pour étudier qualité ou réaliser un test post-coital de Huhner.

Vagin : a noter :

· leucorrhée dans cul de sac postérieur

· endométriose cervicale

· métastase vaginale sous-urétérale

· malformations vaginales

· prolapsus de repos ou à l’efort de poussée.

Utérus : Si pas de grossesse ni infection, hystérométrie et calibrage du col réalisables (avec pince de Pozzi).

b) Toucher vaginale

Associé au palper abdominal permet d’explorer : vessie, urètre terminal, col et corps utérin, vagin et cul de sac de Dougles, annexes, qualité du plancher pelvien.

Intérêt du toucher bidigital (TR + TV) pour apprécier la cloison rectovaginale.

c) Toucher rectale

Non systématique : examen de l’hymen, exploration face postérieure du col et du cul de sac de Douglas.

 

