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Anamnèse
o Menstruation:

o Âge de la ménarche
o Durée et régularité de cycles
o Durée et quantité de saignements  (nombre et type de protections)

o Douleurs:
o Localisation, irradiation, intensité (invalidante), durée
o Chronologie d’apparition en relation avec ménarche
o Traitement en place, réponse au traitement, absentéisme

o Sexualité:
o Activité sexuelle, dyspareunie, contraception, ATCD abus sexuel

o ATCD gynécologiques / obstétricaux:
o PID, chirurgie pelvienne

o ATCD familiaux:
Coagulopathie/Endometriose/Infertilité
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Dysménorrhée
Dysménorrhée primaire (90%):

Douleur pendant les règles, en l’absence d’une pathologie pelvienne

La dysménorrhée primaire est classée comme syndrome de douleur
pelvienne chronique (DPC).

Un symptôme associé fréquemment chez les femmes ayant un
autre DPC
(IBS, symptômes de calculs urinaires, douleurs musculaires lombaires)

Chronic Pelvic Pain: An Integral Approach. APGO Educational Series on Women’s Health Issues.
Association of Professors of Gynaecology and  Obstetrics; 2000.

• What we know about primary dysmenorrhea today: a critical review
• Human Reproduction Update, Vol.21, No.6, pp. 762–778, 2015
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o Endométriose!!
o Adénomyose
o Myomes utérins / polypes endométriaux
o Malformations du tractus génital
o Masse pelvienne
o PID, abcès tubo-ovarien
o Si TG positif: complication de la grossesse (FC,

GEU)

Dysménorrhée secondaire (10%):

Douleur pendant les règles, associée à une pathologie

pelvienne sous-jacente.
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Anamnèse



Menarche < 10 ans (RR 1.3)

shorter cycle length < 26j during late
adolescence

Presence of dysmenorrhea
(RR 1.7)

Dyschezia (endometriosis
stage II-Iv)

Bladder
endometriosis

Bladder
endometriosis



Dysménorrhée

Malgré la forte prévalence, la dysménorrhée est
souvent mal traitée et même négligée, par les
professionnels de la santé, les chercheurs en douleur et
les femmes elles-mêmes, qui peuvent l'accepter comme
une partie normale du cycle menstruel.

Malgré la forte prévalence, la dysménorrhée est
souvent mal traitée et même négligée, par les
professionnels de la santé, les chercheurs en douleur et
les femmes elles-mêmes, qui peuvent l'accepter comme
une partie normale du cycle menstruel.

What we know about primary dysmenorrhea today: a critical review
Human Reproduction Update, Vol.21, No.6 pp. 762–778, 2015



Début à l’adolescence, la pathologie
gynécologique le plus fréquente chez les
adolescentes (60-70 %), dont 15% sévères,
associée a une interruption des  activités
quotidiennes 1ère cause d’absentéisme

scolaire.
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What we know about
primary dysmenorrhea
today: a critical review

Human Reproduction Update, Vol.21,
No.6 , pp. 762–778, 2015

Throughout the menstrual cycle, women with dysmenorrhea have an increased sensitivity to painful stimuli, however,
it is unknown whether the increased sensitivity to pain is the cause or effect of recurrent menstrual pain. Unknown
genetic or environmental factors and underlying differences in the pain processing of the central nervous system (CNS)
may also play a role in predisposing these women to greater pain sensitivity and consequently recurrent menstrual
pain.



Examen physique / Imageries

Si virgo: examen OGE + US abdominal

Si sexuellement actif: examen gynécologique
complet + USEV

US en systématique dès la 1ère consultation, pour écarter une cause de
dysménorrhée  2° (kyste, endométriome, fibrome, etc.)
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TRAITEMENT

Pharmacologique
AINS
Contraception hormonale

Non – pharmacologique
Acupuncture/Acupressure: preuves insuffisantes Cochrane 2016

Neurostimulation transcutanée (TENS) HF Cochrane 2010

Compléments alimentaires: pas de preuves, très limités
Phytothérapie: nécessite plus de recherches
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TRAITEMENTS PHARMACOLOGIQUE
AINS - 1ère ligne de traitement

o Débuter dès le première signe de règles (crampe, sang), minimum 3j de
traitement

o Mécanisme: inhibiteur COX-1/COX-2 ( PG)

o Efficace dans 75 % cas (même efficacité entre différents AINSCochrane,
2004, 2010).

o CI : Ulcère peptique ou problème de crase: inhibiteurs spécifiques COX-2

o Maladies hépatiques ou rénales graves
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Ibuprofène 200-600mg 3x/j

Naproxen 500mg dose initiale, puis 250mg 4x/j max

Acide
Méfénamique

500mg dose initiale, puis 250mg 3x/j

Célécoxib
(inhibiteur COX-2)

400mg dose initiale, puis 200mg 2x/j



o Indication:
o 1ère ligne de traitement (si la femme souhaite une

contraception)
o ou 2ème ligne de traitement (si échec après 3 mois

d’AINS)

TRAITEMENTS
PHARMACOLOGIQUE

Contraception hormonale

o Indication:
o 1ère ligne de traitement (si la femme souhaite une

contraception)
o ou 2ème ligne de traitement (si échec après 3 mois

d’AINS)



En Suisse, il n’existe actuellement ni campagne officielle de dépistage des
Infections  à Chlamydia, ni recommandation relative à l’utilisation de ces
tests. MAIS, l’«International Union against sexually Transmitted Infections»
(IUSTI) et les CDC Américains recommandent le dépistage des Chlamydia
Trachomatis et Gonorrhée chez les femmes présentant les facteurs de
risque suivants:

• Moins de 25 ans
• Nouveau partenaire sexuel
• Plus d’un partenaire sexuel durant l’année écoulée.

FORUM MÉDICAL SUISSE 2017;17(34):705–711
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Forum Med Suisse   2014;14(20):407–409



Chez les femmes, on effectue un frottis vaginal ou cervical:
la recherche dans les urines est moins sensible (surtout

pour la gonorrhée)  réservée aux cas où un frottis cervical ou
vaginal ne peut être obtenu.

Chez les hommes, le frottis urétral a la même sensibilité que
sur les urines du premier jet

Chez les femmes, on effectue un frottis vaginal ou cervical:
la recherche dans les urines est moins sensible (surtout

pour la gonorrhée)  réservée aux cas où un frottis cervical ou
vaginal ne peut être obtenu.

Chez les hommes, le frottis urétral a la même sensibilité que
sur les urines du premier jet

PCR GONORRHEE Col Urine

Sensibilité 94.2% 55.6%

Spécificité 99.2% 98.7%

PCR CHLAMYDIA Col Urine

Sensibilité 86% 83%

Spécificité 99.6% 99.5%



TRAITEMENT  CHLAMYDIA

TRAITEMENT  GONORRHEE



Outils d’information à disposition
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PRIMUM NON NOCERE

• Risque thrombotique des COC modulés par la
dose d’oestrogène, le type de progestatif et les
caractéristiques de la patiente.

• Utilisation de pilules neutres sur le plan
thrombotique (progestatifs seuls) ou DIU chez
toutes les patientes considérées à risque ou avec
des CI (PDF a disposition).
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toutes les patientes considérées à risque ou avec
des CI (PDF a disposition).



Anamnèse
facteur de
risque
personnel et
familiaux



Recommandations pour le début de la prise COP
et le changement de méthode contraceptive

Quick Start: Le jour de la prescription après
exclusion raisonnable d’un risque de grossesse
Règles  J1-J5 - sans protection supplémentaire
Règles  ≥ J6 - avec préservatif 7j

Quick Switch: Changement de pilule combinée
Sans/avec pause + préservatif 7 jours
Après PS, retrait de l’Implant, DIU Mirena et arrêt DMPA:
nouvelle contraception le jour même ou le lendemain avec
protection supplémentaire x 7j
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Règles  J1-J5 - sans protection supplémentaire
Règles  ≥ J6 - avec préservatif 7j

Quick Switch: Changement de pilule combinée
Sans/avec pause + préservatif 7 jours
Après PS, retrait de l’Implant, DIU Mirena et arrêt DMPA:
nouvelle contraception le jour même ou le lendemain avec
protection supplémentaire x 7j

FDA 2010



PRESCRIPTION DES COP



LA CONTRACEPTION D‘URGENCE



A qui faut-il proposer une CU?
MAX 120 h (5 jours) après:

• Rapport sexuel (RS) sans protection

• Préservatif déchiré/glissement

• Contact entre sperme et vulve/vagin

• RS avec retrait

• Agression sexuelle

• « Echec » d’une méthode contraceptive

• ????
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• Oubli de pilule oestro-progestative >24h 1ère sem.

• Oubli de pilule progestative >12h

• Vomissements/diahrrées ≥ 48h si prise de pilule (1ère sem. pour

CHC)

• NuvaRing® resté >3h hors du vagin 1ère semaine ou en place depuis

>4sem.

• Evra patch® décollé de >30 % de la surface/tombé > 24h

1ère semaine ou oubli de changement de >48h

• Retrait d’un dispositif intra-utérin (DIU) <7 jours

« Echec » d’une méthode CC
• Oubli de pilule oestro-progestative >24h 1ère sem.

• Oubli de pilule progestative >12h

• Vomissements/diahrrées ≥ 48h si prise de pilule (1ère sem. pour

CHC)

• NuvaRing® resté >3h hors du vagin 1ère semaine ou en place depuis

>4sem.

• Evra patch® décollé de >30 % de la surface/tombé > 24h

1ère semaine ou oubli de changement de >48h

• Retrait d’un dispositif intra-utérin (DIU) <7 jours

Association professionnelle des conseillères et conseillers en santé sexuelle et reproductive (Suisse)
CDC, Selected Practice Recommendations for Contraceptive Use 2013



IL FAUT CONSIDERER
QUE LE RISQUE DE
GROSSESSE NE PEUT
PAS ETRE DETERMINE
EN FONCTION DU
CYCLE MENSTRUEL!!!
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CU disponible en CH

UPA

Cu DIU

UPA

LNG



DIU cuivre

• Le plus efficace ! > 99% succès

• Peut servir de contraception de longue durée

par la suite.

• Peut également être posé chez les femmes

nullipares et chez les jeunes filles.

• Le plus efficace ! > 99% succès

• Peut servir de contraception de longue durée

par la suite.

• Peut également être posé chez les femmes

nullipares et chez les jeunes filles.



UPA- L’Acétate d’Ulipristal
• Modulateur sélectif des récepteurs à la  Progestérone

>> 98% succès

• Retarde l’ovulation jusqu’à 5 jours (= durée de vie max.

d’un spermatozoïde)

Efficacité maintenue dans phase folliculaire tardive et
début pic LH
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• 1.5 mg de Lévonorgestrel =Progestatif de 2ème G

• Retarde l’ovulation (sécretion anormale LH)

• Contre-indications: AUCUNE

• Efficacité: 98% premières 24h puis 85% (24-48h)

et baisse < 60% plus tard

N’est plus efficace en phase folliculaire tardive/début pic LH

NorLevo ®
• 1.5 mg de Lévonorgestrel =Progestatif de 2ème G

• Retarde l’ovulation (sécretion anormale LH)

• Contre-indications: AUCUNE

• Efficacité: 98% premières 24h puis 85% (24-48h)

et baisse < 60% plus tard

N’est plus efficace en phase folliculaire tardive/début pic LH



AGRESSION SEXUELLE

Les symptômes - possibles indicateurs
somatiques  d’une agression sexuelle

En premier lieu : IST
Saignement/ pertes vaginales

Irritation/ prurit vulvaire
Douleurs abdominales

Dysurie, énurésie
Troubles du comportement alimentaire
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Saignement/ pertes vaginales

Irritation/ prurit vulvaire
Douleurs abdominales

Dysurie, énurésie
Troubles du comportement alimentaire



C.A.S URGENT

La question d’un constat éventuellement
urgent

va se poser dans les situations où l’auteur de
l’agression sexuelle a eu un contact physique
avec sa victime (viol vaginal, oral, anal par un

sexe ou un objet, attouchements appuyés,
éjaculation sur le corps ou les vêtements de la

victime…).
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l’agression sexuelle a eu un contact physique
avec sa victime (viol vaginal, oral, anal par un

sexe ou un objet, attouchements appuyés,
éjaculation sur le corps ou les vêtements de la

victime…).
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URGENCE ET PRIORITES

Date ou époque

de l’agression sexuelle
Degré d’urgence

< 72 heures Urgence 2
(Délai d’installation 20 min)

Pour les prélèvements

Urgence 3
(Délai d’installation 2 h)

Pour examens médico-
légaux et

gynécologiques

Urgence 3
(Délai d’installation 2 h)

Pour examens médico-
légaux et

gynécologiques

72h à une semaine Urgence 3
(Délai d’installation 2 h)

>7j Pas de CAS
Sauf s’il existe une indication

spécifique posée par le
gynécologue lors de l’anamnèse.

Nous n’avons plus le
matériel médico-légal
valable, ce qui nécessite
la présence obligatoire
de la médecine légale.
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PEP (Post Exposure Prophylaxis)

Evaluation de la situation
Voir si on peut retrouver la source (test rapide HIV)
Proposition après discussion:
• Prélèvement pour chlamydia et gonorrhée
• ED à la recherche Trichomonas
• Sérologies HIV/HBV et syphilis (à 3 mois)

TTT:
Azithromycine 1g d.u.
+/- Ceftriaxone 500mg i.m.
+/- Metronidazole 2 g d.u.

Ne pas oublier de proposer une CU si nécessaire!!
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RISQUE DE TRANSMISSION:
Probabilité que la source soit infectée

x
risque exposition

CDC.gov

Risque quasi inexistant!!!!!





Doit-on rechercher d’autres infections
sexuellement transmissibles après une

infection à Chlamydia prouvée?

• Chez les personnes avec une infection à
Chlamydia documentée, on doit proposer les
tests: HIV, Gonocoque et Syphilis.

• Inversement, lors d’une urétrite prouvée (par
exemple à Gonocoque), on doit également
rechercher le Chlamydia et les autres IST.
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rechercher le Chlamydia et les autres IST.



• En CH, les femmes < 25 ans n’appartiennent
pas au groupe de risque élevé de HIV, une
sérologie HIV dans ce groupe doit donc être
considérée en fonction du risque individuel
(i.e migrantes d’Afrique sub-saharienne,
travailleuses du sexe).

• Chaque IST est une occasion importante de
vérifier le statut vaccinal pour l’hépatite B.
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AAP and ACOG recommend IUC for
Adolescent and nulliparous Women

American Academy of
Pediatrics Committee on
Adolescence1

Policy statement states:
• that despite prior concerns regarding IUC use in young

women, evidence supports their use in nulliparous
women, including those immediately post-partum

American College of
Obstetricians and
Gynecologists (ACOG)
Women’s Health Care
Physicians2

Committee Opinion states:
• IUC is safe to use in adolescents
• IUC may be inserted without technical difficulty in most

adolescents and nulliparous women, including
immediately post-partum

American College of
Obstetricians and
Gynecologists (ACOG)
Women’s Health Care
Physicians2

Committee Opinion states:
• IUC is safe to use in adolescents
• IUC may be inserted without technical difficulty in most

adolescents and nulliparous women, including
immediately post-partum
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AAP Committee on Adolescence. Contraception for adolescents: policy statement. Pediatrics 2014;134:e1244.
2. ACOG Women’s Health Care Physicians. Committee Opinion No. 539. Obstet Gynecol 2012;12(4):983-988.

3. McNicholas C, et al. The Contraceptive CHOICE Project Round Up: What we did and what we learned.
Clin Obstet Gynecol 2014 Oct 3. Epub ahead of print



DIU et ado

• Chez les nullipares, officiellement admis depuis les
recommandations de la HAS en 2004 et de l’OMS en 2005.

• Le DIU a un faible taux d’abandon et une bonne tolérance
en comparaison avec les CHC. (~78% vs. 41%)
O’Neil-Callahan et al, 24 months continuation rate of reversible contraception, Obstet
Gynecol 2013;122(5):1083-91.

• Le risque PID est lié à la pose et essentiellement limité aux 3
semaines qui suivent l’insertion. Aucun risque de stérilité
tubaire n’a été démontré, y compris chez les nullipares.
ANAES. Stratégies de choix des méthodes contraceptives chez la femme
Recommandations pour la pratique clinique, décembre 2004.
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Despite high-quality evidence, the inaccurate perception of risk of PID
with IUC continues to act as a deterrent to its use, particularly in younger

and nulliparous women1,2

PID is Caused by Sexually Transmitted Infections
(STIs), not the presence of an IUD1-3

Myth Reality

IUC causes PID

42

1. Black K, et al. Contraception 2013; 88: 650–656.
2. 2. Black K, et al. Eur J Contracept Reprod Health Care 2012;17

IUC causes PID

 Modern IUDs with monofilament strings do not increase a user’s risk of PID
beyond the risk associated with placement1−3

 Pre-placement screening for STIs is not necessary for women at low risk4,5

 Adolescents have the highest reported incidence of chlamydia,
and co-infection with gonorrhoea can occur. Hence, all adolescents
should be screened for STIs before or at the time of IUC placement6

 There is no evidence that nulliparous IUC users are at any greater risk
of PID than parous users7

 There is some evidence that the LNG-IUS may protect against PID8

1. Farley TM. Lancet 1992;339:785-788.
2. Ebi KL. Contraception 1996;53:25-32.
3. Lee NC. Obstet Gynecol 1983;62:1-6.

4. Allen RH. Am J Obstet Gynecol

2009;201:456.e1-5.
5. ACOG. Obstet Gynecol 2011;118:184-95.
6. ACOG. Obstet Gynecol 2007;110:1493-5.
7. Prager S. Contraception 2007;75:S12-15.

7. Lyus R. Contraception 2009;81:367-71.
8. Toivonen J. Obstet Gynecol

1991;77:261-264.



Use of IUC does not cause infertility1

Myth Reality

IUC may impair
future fertility

 The theoretical mechanism by which IUC may increase the risk of
infertility is through the development of PID, leading to occlusion of
the fallopian tubes;2 however, use of IUC does NOT cause PID

 No difference in previous IUC use between infertile women with tubal
occlusion, infertile women without tubal occlusion,
and pregnant controls1

 Infertility is associated with previous chlamydia infection, NOT
previous IUC use1

1.Hubacher D et al. N Engl J Med 2001;345:561−7;
2.Soper DE et al. Obstet Gynecol 2010;116:419−28.

 The theoretical mechanism by which IUC may increase the risk of
infertility is through the development of PID, leading to occlusion of
the fallopian tubes;2 however, use of IUC does NOT cause PID

 No difference in previous IUC use between infertile women with tubal
occlusion, infertile women without tubal occlusion,
and pregnant controls1

 Infertility is associated with previous chlamydia infection, NOT
previous IUC use1



TAKE  HOME  MESSAGE

o L’anamnèse gynécologique et sexuelle  est primordiale
dans une PEC  de jeunes femmes.

o Dysménorrhée - plainte gynécologique n°1 chez
l’adolescente, le traitement est important pour la
prévention des douleurs chroniques futures et le
maintien d’une qualité de vie.

o Dépistage pour la chlamydia et la gonorrhée sont
recommandés chez la jeune femme.

o Un stérilet peut être posé chez la jeune femme
nullipare.

o Pensez à la contraception d’urgence ou à la
contraception à chaque visite.
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