GYNECOLOGIE DE
L’ADOLESCENTE

Quelques cas particuliers

Dr Geoffroy ROBIN

Sexualite des adolescentes

‘Age moyen des premiers rapports sexuels stable :

» 21 % des & et 10 % des Qont eu leur premier rapport a 15 ans.
‘Adolescence # période d hypersexualité :

= relations monogaimes sériées.

= fidelité et affectivité tres privilégiées.

Lles rapports sexuels ont pour caractéristique d’étre
sporadiques (5 a 15 par an) et non planifiés.
Aujourd’hui, % des adolescentes ont recours a une
méthode contraceptive lors de leur 1°* RS

= seules 38 % d'entre elles utilisent la pilule.

@onsultation contraception

Pas expéditive !!!

Confidentialité

Empathie, sans jugements. ..

Pas d’examen clinique pelvien systématique
FCU a partir de 20 ans

Informations sur toutes les méthodes
Information sur la contraception d’urgence
= Voire co-prescription

Dépistage IST

Dépistage conduites a risque

'adolescente

= En France : environ 2 600 000 adolescentes,

agees de 14 a 19 ans 24,7 % de la population

Les lers rapports sexuels ont lieu en moyenne a
I‘age de 17 ans et six mois pour 50%.
& P

Adolescence (F. Dolto)

= Seconde naissance

= Période de mutation/transformation biologique,
psychologique, sociale et sexuelle

= Période de crise parfois violente

PARTICULARITES DE LA
CONTRACEPTION DES
ADOLESCENTES

Contraception et obésité a
I'adolescence

Dépister un trouble du comportement
alimentaire

= Objectifs pondéraux
® Diminution de 1'efficacité des méthodes

hormonales
Cas particulier de I'implanon ®
= Changement au bout de deux années

Pas de contre-indications aux
oestroprogestatifs si obésité isolée




Hyperandrogénie et
contraception

Acné, hirsutisme. ..
Patientes tres génées !!!

Contraception :
= Acné seule :

o Triafemi, tricilest

o Diane 35

8 Jasmine, jasminelle, Yaz

o Belara

et/ou hirsutisme
androcur 50mg/j pendant 20jours avec cestrogene naturel
'ma freinage-substitution

Conseils pratiques cosmétiques

i&ystes ovariens fonctionnels a
[@petition et contraception
‘Adolescence et période post-pubertaire
immeédiate = période « a risque »
Prévention de la torsion d’annexes...Et donc de
la fertilité ultérieure
Oestroprogestatifs minidosés ++++
= Presque aussi effi que normodosés
= Mais si mieux toléré
= Macroprogestatifs si contre-indication aux E2
= Risque d’aggravation avec microprogestatifs
(cerazette, implanon, microval, milligynon)

DYSMENORRHEES DE
L’ADOLESCENTE

Mastopathies bénignes et
contraception
Adolescence = période d'hyper-oestrogénie relative

INDISPENSABLE au développement et 4 la
maturation de la glande mammaire

Si fibrose masto-kystique ou fibro-adénome:
= Privilégier macroprogestatifs

Paradoxalement, en 1’absence de mastopathie bénigne
R O
preéxistante, les OP exerceraient un effet « protecteur »

Cas particulier des polydanomatoses mammaires
séveres

= Macroprogestatifs prégnanes ou prégnanes?
= Macroprogestati s nor-testostérone ?

Milgraines et contraception
Présence d'une aura - contre-indique OP

Role des cestrogenes et de leurs fluctuations dans
la physiopathologie de la migraine

Différencier migraines cycliques et non ¢

Sinon, la contraception OP peut :
= Ameéliorer les symptomes

= Migraine cataméniales sous pilules

= Aggraver les migraines

Définitions

Ensemble des douleurs pelviennes précédant
ou accompagnant les regles.

Dimension sociale et économique évidente.

Adolescence +++

30 a 75% des femmes selon les études




Définitions

dgsn}énorrhée essentielle : pathologie propre caractérisée par sa
p! gsmpat_hologle originale (hypersecretion de PG
endomeétrialest+).

dysmeénorrhée organique : sSymptome non isolé et témoignant
une pathologie gynécologique sous-jacente (endométriose ou
adénomyose).

dysménorrhée primaire : débute a I'adolescence dans les mois
ol années suivant les premieres regles.

dysménorrhée secondaire (ou secondairement aggravée) :
apparait (ou s'aggrave) a distance de la puberté, Te plus souvent
femme > 30 ans).

En pratique ces deux cations tendent a se superposer :

= une dysménorrhée primaire est presque toujour ntielle,

= une dysménorrhée secondaire est généralement organique.

Examen clinique

®= Que peut apporter l'examen clinique ?
= pormal dans la dysménorrhée essentielle.
= Le TV peut révéler une douleu
e provoquée a la racine des utéro-sacrés et a la mobilisation de
'utérus (endométriose)
s sourde a la palpation d'un utérus modérement augmenté de
volume (adénomyose)

Examen clinique indispensable chaque fois que
l'interrogatoire oriente vers cause organique.

En revanche non souhaitable chez une jeune ado
présumée vierge dont la douleur a tous les
caracteres d'une dysménorrhée essentielle.

Physiopathologie des dysménorrhées

Progestérone

Traumatisme cellulaire Obstruction cervicale

Sécrétion augmentée Absorption prolongée
de prostaglandines de prostaglandines
¥
A de la ilité étriale

Flux artériel diminué (ischémie)
Action sur la fibre nerveuse

Traumatisme cellulaire

1)
2)
3)
4

5)

Interrogatoire

interrogatoire en cinq questions = temps
essentiel

Quel age ?

Primaire ou secondaire ?

Stable ou évolutive ?

Quels signes d'accompagnement ?

En début ou en fin de regles ?
> protoméniale ou de précession?

> téléméniale?

Hes examens complémentaires :

des indications précises et
limitées
I'échographie pelvienne + + + + + :
= kyste endoméi e, adénomyose, position DIU, tuméfaction utéro-
vaginale,
IRM pelvienne :
= diagno. d'endomeétriose externe, d'adénomyose et bilan de malformation
utero-vaginale. X i
Coelioscopie : diagnostique et thérapeutique dans endométriose
Hystérosalpingographie :
= recherche de synéch.

=> Ces examens sont inutiles chez une adolescente ou une femme

jeune dont la douleur a tous les caractéres d'une dysménorrhée
essentielle.

> Leur indication n'est légitime que dans la mesure ot leurs résultats

peuvent influencer valablement la décision thérapeutique.

Dysménorrhée primaire:
etiologies

= Une dysménorrhée primaire est presque
toujours essentielle +++.

B Deux exceptions a cette régle:
= Malformation utéro-vaginale, type hémi-vagin borgne :
s dysménorrhée apparue deés les premiers cycle:
d'intensité progressivement croissante.
= L'endomeétriose juvénile :
a2 entité rare
oy penser si

ysménorrhée est rebelle aux # thérapeutiques

¢e a douleurs pelviennes non cycliques.



La dysménorrhée
essentielle

Apparition dans l'année suivant 1% regles :
= 40a70 % des cas.

Douleur pelvienne protoméniale et/ou de
précession

Survient avec les regles ou les précede (qq heures)

Durée : rarement plus de 36 heures.

Elle est souvent accompagnée d'un riche cortege

neurotonique :

= gsthenie (30 a 70 %), céphalées, nausées, vomissements,
diarrhées ...

Elle se répete de mois en mois, sans tendance a
, ;

l'aggravation.

Examen clinique gynécologique normal

Physiopathologie de la
dysmeénorrhée essentielle

= Les facteurs endocriniens
HyperE? relative ou absolue =t PGF-2a
Huypersécretion ADH (analogie ocytocine):
0 Hyperactivité myométriale = contractions utérines
dysrythmiques
0 | flux sanguin utérin par vasoconstriction artériolaire

m Role de l'innervation utérine ++

> Richesse en terminaisons nerveuses nociceptives

Dysmenorrhées secondaires:
etiologies

L'endométriose externe ++++

L'adénomyose +++

LLes sténoses cervicales apres chirurgie du col
Synéchies

DIU au cuivre (diagnostic d’exclusion)
Myomes intra-cavitaires (ménorragies
associées).

l'infection génitale haute sub-aigué ou
chronique?

la rétroversion utérine?

Physiopathologie de la
dysmeénorrhée essentielle

= Les prostaglandines (PGF-20):
> Huypercontractilité du myometre
Ischémie endométriale
(vasoconstriction artériolaire =& hypoxie tissulaire)
Hypersensibilité utérine aux stimuli nociceptifs
Syndrome systémique

= Facteur cervical:
> Spasme (+) ou obstruction anatomique

PDysmenorrhées secondaires:
semiologie

Survenue volontiers apres 30 ans
Caractere secondaire

Douleur téléméniale ou en fin de régles, se prolongeant
parfois dans les jours suivant 1'arrét des menstruations
Intensité importante de la douleur

Evolution/aggravation progressive de la douleur

Signes accompagnateurs évocateurs de patho
gynécologiques

Présence de douleurs pelvier chroniques non cycliques
en dehors des périodes de dysménorrhées

ATCD gynéco évocateurs
Examen clinique gynéco souvent anormal

Moyens therapeutiques

Un recours médical insuffisant

« Symptomatologie qui bien que pénible ne
déclenche pas systématiquement le recours au
medecin sans doute du fait de I'empreinte forte
de fatalité attachée a ce symptome ».

Pr C. Quéreux




Moyens therapeutiques

= En premiere intention on prescrit pour une
période d'essai de 3 a 6 mois,
= soit un AINS:
= brieveté d’administration
s absence de conséquences hormonales
8 parfois responsable d'effets secondaires.
8 APRANAX®, PONSTYL®, ADVIL®,
= soif un oestroprogestatif minidosé
contraception++).
o La nécessité de 3 semaines de médicament pour agir 1 ou (1S par
mois peut a verse rebuter la patiente ... et sa maman pas toujours
ravie d'une prescription hative de la pilule.

Moyens therapeutiques

@ Penser aux médecines alternatives :

= Osteopathie et/ou acupuncture

L'a persistance d'une dysménorrhée sévere :
discuter coelioscopie avant d'envisager les
«traitements d'exception » associés a un soutien
psychologique.

= En troisieme intention: méthodes d’exception!!

= Tocolytiques : p-mimétiques, inhibiteurs calciques
n électrostimulation transcutanée
= dénervation utérine (rarissime).

B@mple de stratégie thérapeutique

| anTiprosTaGLANOMES | | esTROPROGESTATIF 230 |

‘COELIOSCOPIE DE BILAN

DYSMENORRHEE ESSENTIELLE DYSMENORRHEE ORGANIQUE

- Traitement éticlogique

Moyens therapeutiques

= En seconde intention:

= ['adjonction d'antispasmodiques, de paracétamol ou
d’antalgiques de classe 2.

= la prescription de pilule en plus des autres traitements
= La pilule en continu
= Le systeme intra-utérin au lévonorgestrel (MIRENA®)

lfclications thérapeutiques

= Dysménorrhées essentielles :
= moyens précédemment cités
= Dysménorrhées organiques:
= traitement étiologique approprié
= mais fréquente implication des prostaglandines dans leur
physiopathologie rend logique I'utilisation d'un AINS
= et si besoin antispasmodiques et autres antalgiques. ..

Conclusion

La dysmeénorrhée par sa fréquence et son intensité
meérite une prise en charge de qualité.
L'automédication fréquente et assez souvent
suffisante.

Il faut mieux informer les femmes et tout
particulierement les ado de la possibilité d'une prise
en charge médicale tres efficace dans la grande
majorité des cas.

Il n'y a aucune raison de souffrir chaque mois!!!




Définition

TROUBLES DU CYCLE A = Cycles longs : 35-45 jours
L’A D O L E S C E N C E = Spanioménorrhées : plus de 45 jours

ENOligospanioménorrhée : 4 menstruations/an
maxi

@ Cycles courts : moins de 24 jours

Quand explorer? S 0Ouels signes associés?

Attendre au moins deux ans apres les Galactorrhée
premieres régles

Hyperandrogénie
Sinon, avant d’entamer une contraception = Acné

idéalement = Hirsutisme
= Alopécie androgénique

Parfois bilan différé si « urgence

contraceptive » Signes d hypo-oestrogénie:

= BVM, sécheresse cutanéo-muqueuse, troubles de I'humeur...

Bilan redouté - dédramatiser !! Syndrome tumoral hypophysaire

SCore de Ferriman et Gallway
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Principales étiologies des
Bles du cycle a 'adolescence

Eventuellement apres séquence de duphaston k Le SOPK +++

Quels examens?

Aj2-]5: Les hyperprolactinémies ++
Oestradiol, LH, FSH
Prolactine

Les anovulations hypothalamiques
fonctionnelles

Testostérone, dellta-4- androstene-dione, B fioances ovarientes prématurées
17 hydroxyprogestérone i
TSHJ R Les formes non classiques de blocs en 21-

hydroxylase
AMH? Y y
Couplage a une échographie pelvienne il
Plus rarement : déficits gonadotropes
congénitaux ou acquis

Le SOPMK : & e syndrome des ovaires

tteinte primitivement ovarienne

‘@ Criteres diagnostics de Rotterdam. Définition : les critéres de Rotterdam: 2

critéres parmi les suivants :
= Oligo-anovulation

= Hyperandrogénie clinique et/ou biologique
Test aux progest : + ; ‘/p, 8 ) Fory 81
= Quaires augmentés de volume et/ou contenant plus de

@ Biologie : 12 follicules par ovaire

= Androgenes ovariens élevés.
= LH souvent augmentée S o I R 1
5 -+ resS avolr exclu :
=@ Echo pelvienne +++ 7y p i .
; ; = fumeurs ovariennes ou surrénaliennes, bloc en
hydroxylase, hypercorticisme, hyperprolactinémies. ..

condaires trés probablement lice a l'effet trophique

tion d'un follicule dominant ou “ Follicular
Ell ulte probablement
t/ou d'une action

prématurée de la LH

@ Insulinorésistance
étaboliq ré dans le SOPMK ne parait pa
synirome métaboli y

l\pummzhm 1
s{( type 2 dont le risque de survenue est




SOPMIK et syndrome métabolique

7) Triglycérid 1,50 g/l (1,7 rrnol/l)

JHDL-C < 0,50 g/l (1,3 rrnol/l)

7) Pression zérielle

Hyperglycémie ajzun et/ou
anormalie de'hyperglyémie
provociée par vole orale

es des hyperprolactinemies

niere cause : la grossesse ++
‘& hyperprolactinémies iatrogenes ++ :
= medicaments antidopaminergiques (neuroleptiques, antiémétiques,...)
= médicaments oestrogeniquies (contraceptifs oraux...).

'Les prolactinomes (micro- ou macro) +
* Hyperprolactinémie de déconnexion (tumeurs,
‘trauma...)
= Hyperprolactinémies d'accompagnement associée a :
= une hypothyroidie périphérique,
= une in nce rénale ou hépatique chronique
= certains traumatismes thoraciques.
= Macroprolactinémie : « Big-Big prolactine »
formes lourdes de PRL, liées a des auto-Ac anti-prolactine
= retentissement pathologique variable selon I'affinité des Ac.
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Pas de traitement IRM hypophysaire
hypoprolactinémiant {plutét que scanner]
Traitement de la couse ou Micro-adénome Tumeur plus volumineuse
arrét du médicament hyperprolactinémiant hypophysaire

de la région hypothalome-
hypopl

hysaire

Macro-adénome
-] pre\Pcﬁpe

P

Tumeur d'une autre nature,
non prolactinique associée
awne h hactinémi

yperpr
de déconnexion

Rormal
DOPAMINE Tableau 1. Médicaments hyperprolactinemiants
— Estrogenes
. loctoirops — Anti-hypertenseurs Réserpine
Alpha-methyidoma
PROLACTINE D Verapamil
ZORMILE - Meurdeptigues Phénothiazine
Butyopheénones
Grossessa (E2) * Benzamice su betitue
—s prlackname Thioxanthene
— Anti-émeticues Wetoclopramide
PROLACTINE Metopgmazine
B . < Domeridone
DORAME vorrup — Antidepesseurs imiraminiques
Medicaments m:'mﬁs,-, — Opaces Mor phine
ortogontoes iypohdams hpptysain Methadone
< opemae compresie — Anti-H, Cmétdine
— Antituberculeux [zoniazide
Eoc AN
Hyperprolactinémie
Vérifier le chiffre de prolactine
Grossesse ¢ (BhCG) [[Assostarone |
| Wﬁ;ﬁ"‘;ﬁgﬁgi de TSH) SN
Insuffisance rénale 2

MMIBR-IIOH/
p450c1182
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Insuffisances ovariennes
prématurées
provoquee par l'épuisement prématuré du capital

ovarien ou un dysfonctionnement ovarien.

Selon le mécanisme en cause l'arrét du fonctionnement
ovarien n'est pas toujours définitif d'ou le terme de
plus en plus utilisé d'insuffisance ovarienne
prématurée.

Survient avant 40 ans.

prévalence : environ 2 % dans la population.
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Insuffisances ovariennes
prématurées

Parfois antécédents identiques dans la famille.

Plusieurs causes sont invoquées :
= JOP secondaires :
chirurgicales (ovariectomie),
toxiques (chimiothérapie, tabagisme),
Post-radiques (radiothérapie),
Meétaboliques (galactosémie),
auto-immunité (Ac anti-R-FSH, ovarites Al > autres MAI ...)
= [OP primitives : origine génétique ++ :
s Atteintes chromosomiques (syndrome de Turner ++)
s Prémutations du gene FMR-1
o Atteintes géniques :
ilant I'a folliculaire,

égulation de la folliculogenese (R-FSH...), etc...

Insuffisances ovariennes
prématurées

Si avant puberté :

= impuberisme + aménorrhée IR.

BVM : 50% des cas + autres signes d’hypo-E2.
Test aux progestatifs négatif.

Diagnostic affirmé par un taux de FSH tres 11

Un traitement substitutif oestro-progestatif est
nécessaire :

= pour eviter troubles trophiques, involution des organes
geénitaux, troubles sexuels et ostéoporose.

Si désir de grossesse :
= don d’ovocytes = unique recours
Rarissimes grossesses spon

Short stature
Characteristic
Low hairline facial features
Fold of skin
Constriction
Shield-shaped of aorta
thorax Poor breast
Widely spaced development
nipples S il
Shortened deformity
metacarpal IV
Small Rudimentary
fingernails ovaries
Gonadal streak
(underdeveloped
gonadal
structures)

Brown spots (nevi)

No menstruation




@45 particulier de 'imperforation
hymeéneale

@ Peu fréquent

= Patiente avec developpement pubertaire
harmonieux

B Ameénorrhée + violentes douleurs pelviennes +/-
cycliques

= Diagnostic clinique +++

@ Traitement chirurgical urgent

Vaginal
orifice




