Exam paracliniques en gynéco


EXAMENS PARACLINIQUES EN GYNECOLOGIE

I/ Examens anatomiques

	
	Hystérosalpingographie (HSG)


	Coelioscopie diagnostique


	Echographie +++
	Hystéroscopie


	Curetage biopsique (mnt tjs couplé à l’hystéroscopie)
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	- en 1ere partie du cycle, en dhs de tt ttt hormonal, et sous ATB (risque de salpingite, voire pelvipéritonite).
5 à 6 clichés :

( cliché sans préparation : pr objectiver les calcifications.

( cliché de remplissage : après injection de 0,5mL pr voir un syndrome de remplissage de masse intracavitaire (polype ou fibrome)

( cliché en réplétion : après injection de 0,5mL de +.

( cliché de profil : montre orientation de l’utérus

( cliché d’évacuation : après injection de 1 à 2 mL de + (provoque passage péritonéal), l’appareil à HSG est retiré et le cliché est pris immédiatement. On observe un épanchement du PC ds le vagin et ds la cavité péritonéale.

( cliché tardif : réalisé après que la patiente se soit levée et ait effectué qq pas ; seul ce cliché permet d’affirmer la bonne perméabilité tubaire (sinon trouble de la fertilité) en montrant les opacités arciformes dues aux replis péritonéaux et aux anses intestinales.
	2 types : open coelioscopie (abord chir) ou coelio à l’aveugle.

- Pneumopéritoine au CO2 stabilisé à Pmax=15mmHg
- Intro d’une optique sous l’ombilic avec un trocart de 10mm

- Eclairage par une lumière froide permet de visualiser la cavité pelvienne, les anses intestinales, le foie, la vésicule bilaire, l’appendice.

- Poss d’intervenir chirurgicalement en rajoutant des trocarts opérateurs : coeliochirurgie.
	Pelvienne ou endo-vaginale.
Avec app possédant mode B (écho 2 ou 3D) et une sonde à balayage manuel.

Vessie en réplétion pr voie pelvienne.

Vessie vide par voie endo-vaginale.

Examen dynamique (4D) : interprétation pdt la réalisation de l’examen.
	- AG ou sous anesthésie locale
- Préhension du col par une pince

- Intro ds le canal cervical d’un trocart qui permet le passage d’un optique avec caméra.

- Distension de la cavité utérine avec un liquide (sérum phy, Glycocolle®) 
	- AG
- Dilatation du col (laminaires ou bougies) ( ??)

- Prélèvement, au moyen d’une curette, de la muqueuse qu’on adresse en anapath.

	Contre-indicat°
	- Grossesse

- Infection en cours

- Allergie à l’iode

- Si ATCD de salpingite ou endométrite : faire HSG sous ATB+++

- Période d’hémorragie, règles (création d’artefact)

- Suspicion de tuberculose génitale en activité.
	- Insuf cardio-respi et tte contre-indic à l’AG.
- ATCD d’intervention sur l’abdomen ou de péritonite (ms poss intro trocart ss contrôle de la vue après incision péritonéale = open-coelioscopie)

- Troubles de la coagulation.
	Pas de contre-indication (ce qui ne doit pas faire de cet examen quelque chose de « quasi- systématique »)
	- Grossesse
- Infection

- Sténose du col
	- Infection
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	La plupart des maladies organiques de l’appareil génital, ms le nb des HSG a bcp diminué :

- bilan de stérilité +++
- malformations utérines

- fibrome sous-muqueux

- hémorragie post-ménopausique (risque cancer)
	- GEU
- Masse pelvienne

- Bilan d’infection annexielle.

- Bilan de stérilité

- Aménorrhée

- Malformations utérines

- Dysgénésies gonadiques

- Douleur pelvienne chronique
	Basées sur les données de l’exam clinique. Interprétation doit être confrontée aux résultats de cet exam clinique ++.
- Diag de grossesse

- Recherche d’un épanchement pelvien

- Bilan d’une masse pelvienne. Les trompes normales ne st pas vues en écho, vues seulement en cas d’hydrosalpinx ou de pyosalpinx.
- Localisation d’un stérilet

- Diag de malformation utérine

- Surveillance de la croissance du follicule ds les ttt de stérilité.
	A visée diag :
( diag étiologique des méno-métrorragies

( images anormales à l’HSG

( biopsies de l »sions suspectes

A visée thérapeutique avec poss d’intervention :

( résection de polype, de fibrome sous-muqueux

( cure de synéchies

( ablation de DIU (dispositif intra-utérin) coincé

Contraception :

( méthode Echure : pose d’un dispositif intratubaire sous hystéroscopie.
	Cf hystéroscopie
Intérêt particulier pr diag du cancer de l’endomètre.

	Résultats normaux
	Triangle à base sup.
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	Utérus :

- rétroversion, anomalies de position (concerne les angles)

- utérus unicorne

- bicorne (perte du triangle), bicervical ou unicervical ou corne de taille rudimentaire

- utérus infantile : hypoplasie utérine

- synéchies : accolement entre les parois post et ant de l’utérus (risque de stérilité)

- fibrome sous-muqueux, intra-mural, pédiculé ou non

- cancer : cavité émoussée et rongée

- béance cervicale : cause d’avortement spontané tardif

- tuba erecta : cornes orientées vers le haut

- endométriose : flammèches + tuba erecta
Trompes :

- hydrosalpinx : fermeture de l’extrémité distale de la trompe entraînant une accumulation de liquide

si stérilité : FIV avec salpingectomie totale.
	
	- Kystes fonctionnels : 70% disparaissent spontanément (attendre 3 mois avant d’opérer)
- Kystes endométriosiques (endométriome)

- Syndrome des ovaires polykystiques
	
	

	Incidents accidents
	Hémorragies

Perforation

Fissuration

Malaise++
	
	
	
	


II/ Examens fonctionnels
1) Courbe de température

La température rectale doit être prise avant le lever, si poss tjs à la même h.

La lecture de la courbe ménothermique permet :

· d’étudier la régularité des cycles

· de repérer le décalage thermique et le plateau : signent l’existence d’un corps jaune et d’une ovulation. Dus à l’effet de la progestérone sur le centre de régulation de la température basale. Le plateau a théoriquement une durée fixe de 14j. Le plateau inf à 11j est témoin d’un corps jaune inadéquat, et dc une mauvaise folliculogenèse. Absence de plateau = absence d’ovulation. L’importance du dacalage est apprécié : normalement > à 5/10e de °. Prolongation du plateau au-delà de 16j signifie le + svt une grossesse.

· De repérer le point le +bas = NADIR : c’est le dernier point de la phase d’hypothermie avant le décalage. Signe en principe le moment de l’ovulation. Il varie ds le cycle : c’est à ce moment qu’on doit examiner la glaire (score d’Insler), faire un TPC, avoir un rapport s’il y a désir de grossesse.
Pouvant modifier la courbe thermique :

· maladie incurrente avec hyperthermie

· prise de médicaments macro-progestatifs

· non respect des règles de prise

· travail de nuit, horaires irréguliers

· variations interindividuelles (courbe ne fonctionne pas chez tt le monde)
2) Dosages hormonaux

a) Statiques
Les dosages hormonaux sont utiles ds :

· le diag de divers syndromes gynéco :

· aménorrhée et/ou galactorrhée

· bilan d’infertilité

· troubles du cyle

· hyperandrogénie

· surveillance des ttt de l’infertilité (17-β-E2, LH)

* Les dosages urinaires st actuellement remplacés par les dosages plasmatiques. Les examens les + constants st la prolactine, les gonadotrophines (FSH, LH), TSH, le 17-β-oestradiol, la progestérone, et la 17-hydroxy-progestérone, la delta-4 androstènedione, le sulfate de déhydroépiandrostènedione (SDHEA) et la testostérone.

* L’interprétation des taux d’oestradiol et de progestérone ne peut s’effectuer qu’en connaissant de façon précise le moment du cycle où a été fait le prélèvement (date des dernières règles ou courbe de température).

* Il est conseillé de faire ces dosages en phase pré-ovulatoire, à J2 ou J3 (pdt les règles).
b) Dynamiques (très rares) : Au LH-RH, au Clomid, aux HMG
3) Biopsie d’endomètre (BE)

a) Technique

Technique utilisant la canule Novack abandonnée : celle-ci permettait de recueillir l’endomètre par grattage ou aspiration (seringue branchée sur la canule métallique). 

Le canal cervical doit être suffisamment perméable et le prélèvement peut être douloureux.
Ces 2 inconvénients n’existent pas (ou moins) avec les nouveaux matériels dispo : inocurette, pipette de Cornier.

b) Indications

- Diagnostic du cancer de l’endomètre (en cas de métrorragie post-ménopausiques) avant le curetage biopsique. Un test négatif ne suffit pas à démontrer l’absence de cancer.
- Appréciation de l’état fonctionnel de la muqueuse : rarement utilisé.

4) Test de Hühner (test post coïtal: TPC)
Réalisé qqs h après un rapport sexuel.

Exam essentiel ds une stérilité du couple : 

· complète les données du spermogramme 

· renseigne sur la qualité de la glaire cervicale

· apprécie la mobilité des spermatozoïdes ds la glaire.

III/ Exams bactériologiques (cf cours sur les leucorrhées)
Les prélèvements vaginaux st le + svt inutlies et dc à utiliser avec parcimonie+++.

IV/ Autres examens
1) Caryotype

Permet le diag d’anomalies rares, les + caractéristique (chez les femmes) étant :

· syndrome de Turner (45, XO)

· syndrome de Morris ou testicule féminisant (46, XY)

Utilisé :

· en cas d’infertilité

· avant une fécondation ICSI (injection intra-cytoplasmique de spermatozoïdes)

· en cas de suspicion de trisomie 21 ou de malformations

2) Scanner et IRM
Ce ne st jms des exams e 1ere intention en gynéco. Réalisés après l’écho.

Utilisés surtt ds des bilans d’extension ou de récidives des cancers gynéco.

IRM préférée au scanner pr les tumeurs hypophysaires.

IRM mammaire.

Pet-scan : récidive de néo ( ??)

V/ Mammographie

Permet de dépister des cancers occultes non accessibles au diag clinique.

Systématique à partir de 50 ans, à renouveler ts les 2 ans.

A débuter + tôt si facteur de risque.

L’échographie la complète : permet de distinguer tumeur solide de tumeur liquide

Ponction cytologique, voire des microbiopsies st réalisées systématiquement devant tte anomalie.
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