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Cheres lectrices,
chers lecteurs,

La premiere édition de la Revue de la
Gynéco Med’ a rencontré un franc suc-
cés aupres des internes et praticiens en
gynécologie medicale, mais également
des obstétriciens, sages-femmes et
meédecins généralistes, notamment lors
de sa présentation au congrés InfoGyn
a Pau en septembre dernier.

Forts de cet enthousiasme, nous vous
proposons cette deuxiéme édition qui,
nous l'espérons, vous passionnera tout
autant!

Tout comme dans la premiére édition,
les articles du Zoom vous donneront
un aspect global des avancées scien-
tifiques dans notre spécialité. Une
nouveauteé, vouée a se développer, fait
egalement son apparition dans cette
rubrique : un article inter-spécialité.
Parce que la gynécologie médicale est
au carrefour de ’ensemble des corps
de métier de la santé de la femme et
gue nos interactions sont riches avec
les autres spécialités, vous retrouve-
rez un article transversal, rédigé pour
cette édition par des spécialistes de la
médecine vasculaire, sur le syndrome
de congestion pelvienne.

Dans un second temps, vous découvri-
rez notre dossier spécial sur le futur et
l’installation en gynécologie médicale,
avec des conseils et astuces, des « tu-
tos » et des témoignages sur les mul-
tiples modalités d’activités possibles
en gynécologie médicale. Une rubrique
ayant pour but d’éclaircir les démarches
propres a chaque activité, car se pro-
jeter dans sa carriére professionnelle
n’est pas une mince affaire, avec des
aspirations évolutives au grés de notre
expeérience.

Nous souhaitons remercier chaleureu-
sement les différentes interlocutrices
qui nous ont apporté leur retour d’ex-
périence et leurs conseils dans la ré-
daction de cette rubrique : Dr Charlotte
SONIGO, Dr Marie GRELLETY-CHERBERQG,
Dr Virginie GROUTHIER, Dr Marie
PERRISSIN-FABERT, Dr Marine CARLIER
et Dr Alicia CAROFF.

Enfin, pour ce nouveau numéro, la fiche
Gynéco’ Pratique ! s’attaque aux lé-
sions vulvaires bénignes avec un ap-
port iconographique riche. Merci au
Dr Patricia SENET pour le temps consa-
cré a la relecture pointilleuse de cette
fiche qui nous permet de vous propo-
ser ce travail d’une telle qualité.

Bonne deécouverte
et bonne lecture !

Emilie ARNAUD, Ravan KABIRIAN & Laure COEZ

Au nom du Bureau de UAIGM
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4 avril 2024

Table ronde autour du futur
de la gynécologie médicale :
post-internat, installation libé-
rale, activité partagée, carriére
hospitalo-universitaire, ...
VISIO

26 avril 2024

Premiére journée scientifique de gynécologie médicale
de Port-Royal

PARIS

Fuin 2024

6 & 7 juin 2024

9emes Agsises de Gynécologie Médicale organisées sous
I’égide de la Société Francaise de Gynécologie (SFG) et
la Fédération Nationale des Colléges de Gynécologie
Médicale (FNCGM)

5éme édition de remise du prix des travaux de recherche
des internes des Assises Nationales de Gynécologie.
Les internes sont invités a soumettre leur résumé sous
forme d’abstract par mail (fncgynmed@gmail.com) avant
le 15 Avril 2024
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12,13 & 14 juin 2024
Pari(s) Santé Femme
PARIS

¢ CMIT - Paris

Fuin 2024

20, 21 & 22 juin 2024

ESMO (European Society for Medical Oncology)
Gynaecological Cancers

FLORENCE - ITALIE

ESESMO GYNAECDLOGICAL CANCERS

FLORENCE [TALY
20-22 JUNE 2024

Seplembre 2024

26 & 27 Septembre 2024
26 Congrés GENESIS
PARIS
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Octobre 2024

3,4 & 5 octobre 2024

Congreés national InfoGyn’

Avec une nouvelle participation de PAIGM !
PAU

@ 1NTOL

Retrouves Uintégralité de
lAgenda des évenements a
venir sur le site de 'AIGM




L aCtu 5, 6 & 7 oclobre 2023
Premiére participation de 'AIGM au congrés InfoGyn a Pau.

Présentation de |la premiére édition de La Revue de la Gynéco Med’
sur notre stand, accueillie avec beaucoup de bienveillance et
d'enthousiasme ! RDV en octobre 2024 pour une nouvelle
participation !

9 aoul 2023

Elargissement des compétences des pharmaciens, au-
torisés a prescrire et a administrer 'ensemble des vaccins

du calendrier vaccinal aux personnes agées d'au moins 11 ans,
dont la vaccination HPV.

14 octobre 2023

Invitation de I'AIGM par le Comité de
Défense de la Gynécologie Médicale
(CDGM) au colloque sur les 20 ans du
diplome d'études spécialisées de gynécologie
médicale, qui s'est déroulé au Sénat, Paris.

1" décembre 2023

Mise en place d'une aide d'urgence, dun
minimum de 240€, versée par la CAF, pour les
victimes de violences conjugales, avec pour objectif
de permettre I'éloignement physique de la victime et de
faire face aux dépenses immédiates.

8 janvier 2024

Premiéres conclusions de 'HAS sur le test salivaire ENDOTEST pour le diagnostic
de I'endométriose : si le caractere novateur et le trés fort potentiel du test salivaire ont
été reconnus par I'HAS, une étude diagnostique comparative et interventionnelle complémentaire,
dans le cadre du Forfait Innovation, est nécessaire afin d'obtenir un avis favorable au remboursement.
ENDOTEST est destiné au diagnostic de I'endométriose en troisieme intention, aprés examen
clinique et d'imagerie, si ceux-ci sont négatifs ou ne permettent pas de poser le diagnostic.

17 décembre 2023

Elargissement des compétences des sages-femmes,

autorisées a réaliser les interruptions volontaires de
grossesse instrumentales en établissement de santé sans inter-
vention d'un médecin.

9 janvier 2024

Mise en place du remboursement
des préservatifs féminins (ou internes)
de la marque ORMELLE, disponibles en pharmacie :
100 % pour les jeunes agés de moins de 26 ans,
60 % pour les plus de 26 ans sur prescription. 8 mars 2024
Journée internationale des droits des
femmes
Instaurée en 1975 par I'Organisation des
Nations Unies, lors de IAnnée internationale
de la femme, cette journée est l'occasion de
faire un bilan sur la situation des femmes. Le
theme de I'édition 2024 est « Investir en faveur

des femmes : accélérer le rythme ».

4 mars 2024

Inscription dans la Constitution de « la liberté garantie a la

femme davoir recours a linterruption volontaire de grossesse ».

Une avancée historique en France, qui devient le premier pays au
monde a protéger ce droit de maniere constitutionnelle. ®
(=




Cheres lectrices, chers lecteurs,

Pour cette deuxieme édition, huit internes et huit chefs ont résumé des
articles de littérature parus ces derniers mois. Merci a eux d’avoir manifesté
leur intérét et leur volonté de contribuer au projet ainsi que pour leur travail
de qualité. Nous avons également souhaité, cette fois-ci, vous présenter
des études dites « négatives », car la recherche c’est aussi cela !

De plus, a chaque édition, un article inter-spécialité sera rédigé par un
médecin d’une autre discipline. La gynécologie médicale est collabora-
tive avec les radiologues, chirurgiens, endocrinologues ou encore ana-
tomo-pathologistes. Larticle de cette édition porte sur le syndrome de
congestion pelvienne pour lequel le radiologue interventionnel est un
interlocuteur privilégié.

Nous vous souhaitons une bonne lecture ! N’hésitez pas a nous contacter
si vous souhaitez contribuer a la prochaine édition !

Bien a vous,

Ravan Kabirian
Responsable Revue - Articles Scientifiques

Envie de participer a la prochaine édition en tant

qu’interne rédacteur ou chef relecteur ?

Vous pouvez rédiger un mail a revue.aigm@gmail.com
et nous serons ravis de vous en parler !

Oncologie

EFFICACITE ET SECURITE DU VACCIN
THERAPEUTIQUE CONTRE HPV DANS LE
TRAITEMENT DE LESIONS CIN2/CINS3 :

UNE REVUE DE LA LITTERATURE ET UNE META-
ANALYSE D'ESSAIS CLINIQUES DE PHASE II ET III

Efficacy and safety of therapeutic HPV vaccines to treat CIN 2/CIN 3 lesions:
a systematic review and meta-analysis of phase II/1I clinical trials.

Ibrahim Khalil A and al, BMJ Open 2023

Mots-clés

Therapeutic HPV vaccine, cervical intraepithelial neoplasia, cervical cancer, HPV clearance

Mathilde Blary
Interne en
Gynécologie Médicale
5¢me semestre

Lyon

L

Dr Christine Rousset
Jablonski

Praticienne en Centre de Lutte
Contre le Cancer (CLCC)
Centre Léon Berard et a
I'Hopital Femme mére enfant
Lyon

gil

Les infections aux HPV sont les infections sexuellement
transmissibles les plus fréquentes dans le monde (1).
Actuellement, la prise en charge des lésions induites par
les HPV dépend du grade (CIN) et de la localisation de la
lésion mais également des ressources de chaque pays. Le
traitement de référence des lésions de haut grade (CIN 2
et CIN 3) est la résection par anse diathermique (technique
d’exérése), ou la conisation dans certains cas. Dans les pays
aux ressources limitées, les traitements ablatifs (cryothé-
rapie et destruction thermique) sont trés souvent utilisés
pour les mémes types de Iésions car moins colteux. De
plus, les conisations sont associées a un plus grand risque
de saignement, infectieux, et parfois obstétrical.

La prise en charge des femmes qui ont soit des lésions
CIN 2/3, soit des infections a risque élevé par I'HPV sans
Iésions a haut grade n'est pas encore optimisée. Le vaccin
thérapeutique, concu pour éliminer les cellules infectées
par I'HPV, pourrait étre une stratégie plus simple pour trai-
ter efficacement les lésions CIN et éliminer définitivement
le virus (2). Bien qu'aucun vaccin thérapeutique n‘ait regu
d’autorisation de mise sur le marché, un certain nombre
d'essais de phase II et de phase III ont été menés pour éva-
luer leur efficacité. Cette revue systématique et méta-ana-
lyse a pour but d'évaluer l'efficacité et la sécurité des diffé-
rents types de vaccins développés dans le traitement des
Iésions CIN2 et 3.




Matériel et Méthodes

Douze essais cliniques de phase 1I ou III rapportant l'efficaci-
té des vaccins thérapeutiques HPV utilisés seuls pour traiter
les lésions CIN 2/3 ont été inclus. Ils ont été publiés entre
2004 et 2021.

Les études incluses étaient de 3 types :

6 essais cliniques randomisés (ECR) (5 dans lesquels les
patientes du bras intervention recevaient le vaccin et
celles du bras contr6le recevaient un placebo. Dans le der-
nier toutes les patientes recevaient le vaccin a des doses
différentes).

3 études contrdlées non randomisées (ENR) dans les-
quelles les témoins étaient traités immédiatement par
ablation ou excision et les cas par le vaccin (pour ces
études, seules les patientes recevant le vaccin étaient in-
cluses dans cette méta-analyse).

3 études a bras unique (EBU) (dans lesquelles toutes les
patientes recevaient le vaccin).

Résultats

Au total, sur 734 femmes (toutes les études considérées)
recevant un vaccin thérapeutique, 414 ont vu leur lésion
régresser a un état normal ou en CIN 1, avec une propor-
tion globale de régression de 0,54 (IC a 95% 0,39 a 0,69).
Dans le groupe placebo de 166 femmes (données des 5
essais cliniques randomisés), seulement 44 femmes ont
obtenu une régression totale de leur lésion soit une pro-
portion de régression de 0,27 (IC a 95% 0,20 a 0,34).

Les études différaient également sur le type de vaccin, son
mode (per os, sous-cutanée ou IM), sa fréquence d'admi-
nistration, la dose et la zone ou il était administré (locale
ou générale).

Le critére de jugement principal était la régression dune
lésion de dysplasie de haut grade (CIN 2/3) confirmée
histologiquement. Celle-ci se définissait comme un résultat
histologique normal ou CIN 1, ou bien d'une combinaison
d'un test HPV a haut risque négatif et de I'absence de Iésion
cervicale de haut grade a la cytologie et a la colposcopie.

Les criteres de jugement secondaire étaient la clairance de
I'HPV a haut risque et la sécurité du vaccin.

La proportion de cas ayant présenté une régression des
lésions dans le groupe vacciné a été comparée a celle du
groupe témoin utilisant un placebo. Seuls les essais cli-
niques randomisés ont finalement été utilisés dans les ana-
lyses statistiques afin de calculer les risques relatifs (RR).

Lorsque seules les cing études randomisées comparatives
sont incluses, la proportion de régression des lésions des
410 femmes du groupe vaccin (0,45) est supérieure a celle
des 166 femmes du groupe contréle (0,27) avec un Risque
Relatif (RR) de 1,52 (IC a 95% 1,14 a 2,04).

Nombre totale Patientes ayant eu une Proportion
de patientes régression clinique de régression
Vaccin ECR 410 183 0,45
ENR 237 202 0,81
EBU 87 29 0,43
Total 734 414 0,54
166 44 0,27

Concernant les objectifs secondaires :

La clairance du virus HPV

Sur la base de trois des essais cliniques randomisés, la dis-
parition des HPV a haut risque était significativement plus
élevée dans le groupe vacciné (250 participantes) par rap-
port au groupe contrdle (104 participantes), avec un RR de
2,03 (IC a 95% 1,30 a 3,16). En prenant en compte dans
I'analyse uniqguement les HPV 16 et 18, le RR reste significatif
a2,00(ICa95% 1,22 a3,27).

Discussion

Cette méta-analyse a montré que les vaccins thérapeutiques
actuellement disponibles ont une efficacité modeste pour
obtenir une régression des lésions CIN2 et 3. Alors que les
vaccins permettent une régression globale de 54 % des |é-
sions CIN 2/3, le traitement par des techniques dexcision
de référence peut traiter plus de 90 % de ces lésions avec
succes (3). Néanmoins, en labsence de traitement, le taux
de régression spontané des lésions est de seulement 27 %,
54 % avec le vaccin représenterait alors une nette améliora-
tion dans une situation ou la conisation ne serait pas réali-
sable. Le vaccin pourrait donc savérer intéressant dans des
pays a faible revenu, ou l'acces au traitement de référence
est tres limité et colteux.

Lefficacité modeste, mais bien présente, du vaccin dans [€éli-
mination de I'HPV pourrait également avoir un impact im-
portant en santé publique car il n'existe pas de traitement
de référence favorisant la clairance du virus. Les vaccins

me Messages

, —_
u vaccin thérapeutid "
sle tra'\tement
modeste

Take HO

«gilisation d
Lutilisa oy dan

N d.eﬁ'\cac'\té
\esion CINZT2 =2 irement d&

Sécurité du vaccin thérapeutique

Dans l'ensemble, les données des essais cliniques randomi-
sés et a bras unique suggerent que les vaccins thérapeu-
tigues contre HPV sont généralement bien tolérés, avec un
profil deffets indésirables similaire a celui des vaccins pro-
phylactiques contre HPV.

Ainsi, les réactions au site d'injection représentent la ma-
jeure partie des effets indésirables retrouvés dans le groupe
vacciné. On identifie également des épisodes d'asthénie ou
de fievre post-vaccinal.

thérapeutiques, bien qu'évalués sur un intervalle de suivi
court, ont permis déliminer 42 % des infections HPV a haut
risque. Cette donnée est encourageante, car la proportion
de femmes porteuses d'un HPV a haut risque qui éliminent
linfection serait doublé par rapport a une clairance sponta-
née.

En conclusion, il conviendrait de sattarder sur le role le plus
pertinent du vaccin thérapeutique contre les HPV. Il pour-
rait avoir une place déterminante chez les femmes por-
teuses d'un HPV a haut risque sans lésion détectable. En ef-
fet, a ce jour un suivi rapproché de ses patientes est réalisé
dans la plupart des pays. Il pourrait également étre utilisé
en séquentiel ou en complément d'un traitement de réfé-
rence en cas de lésions CIN2/3 (4).

Ainsi, davantages d'études sont nécessaires pour évaluer la
place, le colt, la faisabilité, la durabilité et la sécurité a plus
long terme de ce vaccin thérapeutique.

Références
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CHIRURGIE CONSERVATRICE AVEC OU SANS
IRRADIATION POUR LES CANCERS DU SEIN AU

STADE PRECOCE

Breast-Conserving Surgery with or without Irradiation in Early Breast Cancer

Kunkler and Al, The New England Journal of Medecine, February 2023

Mots-clés

Early breast cancer ; breast irradiation ; breast-conserving surgery ; adjuvant therapy

Rebecca Loison

Interne en

Gynécologie Médicale

7¢me semestre

FST oncologie-radiothérapie
Paris

D' Elisabeth de Kermadec
(Etaix)

Senior Medical Director
Olema BioPharma Company
Boston, MA US

Matériel et Méthodes

e cancer du sein est en constante augmenta-
Ltion parmi la population des femmes agées de
plus de 65 ans. Pourtant celles-ci sont peu repré-
sentées dans les études ce qui pourrait conduire a
des situations de sur ou sous-traitement. L'étude
PRIME II a pour objectif d'étudier I'effet de I'omis-
sion de la radiothérapie en situation adjuvante
pour les femmes agées de plus de 65 ans ayant un
cancer du sein hormonosensible a faible risque de
récidive. Les résultats de I'étude a 5 ans ont mon-
tré que lirradiation mammaire totale en cas de
tumorectomie permet de réduire le risque de ré-
cidive locale (1). Cependant, il existe peu de don-
nées robustes a plus long-terme dans la population
des patientes agées, pour lesquelles la balance bé-
néfice/toxicité des traitements est régulierement
questionnée. Ici les auteurs présentent les résul-
tats a 10 ans issus de l'actualisation des données de
I'étude PRIME II.

Létude PRIME II est une étude de phase 3 internationale multi-
centrique. Etaient éligibles les patientes de plus de 65 ans pré-
sentant un cancer du sein localisé T1-T2, RH+, N- traitées par
tumorectomie (en marges saines) et hormonothérapie adju-
vante. Les patientes étaient randomisées en un groupe (n=658)

recevant une irradiation mammaire standard (40 a 50 Gy en
20 a 25 fractions) et un groupe (n=668) sans irradiation. Le
critere de jugement principal était la récidive localisée. La réci-
dive régionale, métastatique, la survie spécifique sans cancer
du sein et la survie globale étaient des criteres secondaires.

Résultats

Un total de 1326 patientes ont été inclues dans létude entre
2003 et 2009. La durée médiane de suivi était de 9,1 ans. A
10 ans, lincidence cumulée des récidives locales était de
9.5% [IC 95% 6,8-12,3 %] dans le groupe sans irradiation et
de 0,9% [IC 95% 0,1-1,7 %] dans le groupe avec irradiation
(figure 7). Lincidence des récidives localisées était statistique-
ment plus faible dans le groupe avec irradiation [HR= 10,4 ;
IC 95% 4,1-26,1 ; p < 0,001 ]. Le taux de récidive demblée
métastatique était de 1,6% [IC 95% 0,4-2,8 %] dans le groupe
sans irradiation contre 3% [IC 95% 1,4-4,5 %] dans le groupe
avec irradiation (figure 7). Le taux de récidive régionale était
comparable entre les groupes. La survie spécifique sans cancer
du sein était de 97,4% [IC 95% 96-98,8] dans le groupe sans
radiothérapie et de 97,9% [IC 95% 96,5-99,2 %] dans le groupe
avec radiothérapie. La survie globale a 10 ans était de 80,8%
[IC 95% 77,2-84,3 %] pour les patientes irradiées et de 80,7%
[IC 95% 76,9-84,3 %] pour les patientes non irradiées (figure 7).

Discussion / Conclusion

Dans cette étude, lirradiation mammaire a confirmé son in-
térét en termes de diminution du taux de récidive localisée a
10 ans dans la population des femmes agées a faible risque
de récidive. Toutefois, l'actualisation des résultats n'a pas mis
en évidence de bénéfice en termes de survie sans maladie
métastatique ni en termes de survie globale. Ces résultats
sont cohérents avec ceux de l'étude CALGB 9432 menée
dans une population similaire, et plus généralement avec les
données de la littérature issues d'études ne ciblant pas spé-
cifiqguement la population des femmes agées. Des groupes
dexperts ont émis des recommandations proposant de ne
pas irradier les femmes agées a faible risque de récidive
recevant un traitement hormonal adjuvant. Néanmoins, il
existe peu de données comparant le bénéfice de 'hormono-
thérapie par rapport a la radiothérapie. Le bénéfice de I'hor-
monothérapie semble plus modeste sur le risque de récidive
localisée mais elle a pour avantage de diminuer également
le risque de récidive controlatérale. Ainsi, le choix de l'irra-
diation mammaire en adjuvant pourrait étre discuté entre
le médecin et la patiente en tenant compte de la nécessaire
compliance a I'hormonothérapie. Cependant, Iémergence
de nouveaux protocoles dirradiation trés hypofractionnée
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Figure 1. Local recurrence, distant recurrence and overall survival

(26 Gy en 5 fractions) pour les femmes agées a faible risque
de récidive (3) doit étre également considérée et plaide pour le
maintien de lassociation de lirradiation mammaire et de I'hor-
monothérapie en adjuvant. Enfin, dans étude PRIME I, la qua-
lité de vie a 5 ans semblait comparable entre lirradiation mam-
maire totale et 'hormonothérapie. Ici, les auteurs n'ont pas pu
évaluer la qualité de vie des patientes dans chaque groupe
a 10 ans. Une autre limite des résultats de létude est la pro-
portion tres importante de patientes perdues de vue. De plus,
[observance au traitement anti-hormonal nétait pas étudiée.
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AMP

SANTE CARDIOMETABOLIQUE A LONG TERME
CHEZ LES INDIVIDUS NES D'UNE TECHNOLOGIE
DE PROCREATION MEDICALEMENT ASSISTEE
UNE ANALYSE MULTI-COHORTES

Long-term cardiometabolic health in people born after assisted
reproductive technology : a multi-cohort analysis

Elhakeen and al, European Heart Journal April 2023

Mots-clés

Cardiometabolic health ; AMP ; Pooled longitudinal trajectory analysis

Le recours aux techniques d’AMP n'a cessé de croitre
au cours des derniéres décennies, et représente au-
jourd’hui plus de 8 millions des naissances mondiales (1).
Depuis quelques années, il existe des préoccupations se-
lon lesquelles l'utilisation de TAMP pourrait entrainer des

1N | résultats défavorables en termes de santé cardiovascu-
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Matériel et Méthodes

Menée au sein de la collaboration Assisted Reproductive
Technology and Future Health (ART-Health), I'étude a inclus
14 cohortes internationales sur les 26 disponibles et a ana-
lysé des mesures longitudinales répétées dans le temps de
pression artérielle, fréquence cardiaque, bilan lipidique, gly-

Lobjectif de cette étude était de mener une multicohorte
afin d'examiner l'association entre la conception par AMP
et la santé cardiométabolique a long terme des descen-
dants, et ce jusqu’a I'age de jeune adulte.

cémie, insuline et hémoglobine glyquée. La variable dex-
position était dichotomique, comparant les descendants
nés entre 1982 et 2018 par techniques dAMP (F1V, ICSI, et
transfert d'embryon frais ou congelé) avec les descendants
congus naturellement.

L'étude a utilisé une approche statistique robuste, avec réa-
lisation d'analyses de sous-groupes qui ont pris en compte
I'hypofertilité parentale, le sexe de la progéniture, les types
dAMP, et ont exploré des facteurs de confusion potentiels
tels que lage maternel lors de la grossesse, la parité, ITMC
pré-conceptionnel, le tabagisme, I'éducation, et l'ethnie.

De plus, une analyse de trajectoire a été menée sur quatre
cohortes afin dexplorer les variations de ces parameétres
cardiométaboliques de 'enfance a I'age adulte.

Enfin, des analyses supplémentaires ont été conduites afin
dévaluer si les résultats étaient influencés par les taux de

Résultats

Quatorze cohortes de différents pays ont été incluses, tota-
lisant 35 938 descendants pour l'analyse de la pression arté-
rielle systolique et 4 502 pour 'hémoglobine glyquée.

Les descendants congus par AMP présentaient un poids de
naissance et un age gestationnel inférieurs, une prévalence plus
élevée de naissances multiples, ainsi que des meres plus agées,
plus fréquemment nullipares avec un niveau détudes plus avan-
cé, et moins exposées au tabac en période péri-conceptionnel.

Résultats de I'Analyse Principale

Aucune différence significative de pression artérielle sys-
tolique, diastolique et de fréquence cardiaque entre les
descendants congus par AMP et ceux naturellement, n'a
été observée.

Aucune différence significative dans les triglycérides, la
glycémie, l'insuline ou 'HbATc n'a été mise en évidence.

Les descendants congus par AMP présentaient en re-
vanche des taux plus élevés de cholestérol total (taux de
différence moyen 2.59%; [0.10-5.07]), de HDL (4.16%;

[2.52-5.81]) et LDLc (4.95%; [0.47-9.43]) (voir figure 1).

Analyses de Sous-Groupes

Limmense majorité des résultats étaient cohérents entre les
sexes, les techniques utilisées et la présence ou non dune
infertilité parentale. Les résultats ont persisté apres ajuste-
ments pour le poids a la naissance, lage gestationnel, et 'TMC.

Les différences statistiquement significatives entre sous-
groupes étaient rares et retrouvaient des variations infini-
tésimales au demeurant. Parmi lesquelles, nous pouvons
rapporter une tendance a une pression artérielle plus élevée
chez les hommes et les descendants congus par injection in-
tracytoplasmique de spermatozoides.

Analyse de la Trajectoire du Changement d'’Age

17 244 individus (244 par AMP) agé de 2,9 a 26,5 ans ont
été inclus dans cette analyse.

La pression artérielle était plus basse dans 'enfance pour
les descendants congus par AMP, similaire a I'adolescence,
et plus élevée a l'age adulte (différence moyenne a 26
ans de 4.12mmHg, [0,19 - 8,06]).

La FC était légerement plus élevée chez les descendants
concgus par AMP tout au long du suivi.

Le cholestérol total montrait des niveaux légerement plus
élevés a l'age de 8 ans chez les descendants congus par
AMP (différence moyenne de 0,09mmol/L [0,01-0,18]).

Le HDL était plus élevé de I'enfance a l'adolescence, avec
une tendance vers des niveaux plus bas a age adulte.

naissances multiples, et par voie de conséquence aux nais-
sances prématurées et petits poids de naissance. Les mo-
déles principaux ont ensuite été réajustés pour ces variables
supplémentaires a savoir le poids a la naissance de lenfant,
I'age gestationnel a la naissance et l'adiposité.

L'étude a inclus tous les descendants ayant des données com-
plétes sur le mode de conception et les facteurs confondants
éventuels. Pour atténuer le biais de sélection, les modeéles de
trajectoire ont utilisé une approche de vraisemblance maxi-
male sous 'hypothese de données manquantes aléatoires.

A blood pressure and heart rate
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Figure 1
Les TG montraient une tendance vers des niveaux plus
élevés a l'age adulte.
Aucune différence significative n'a été rapportée dans les
trajectoires de LDL ou de glucose.

Analyses supplémentaires

Les auteurs ont voulu explorer si leurs résultats pouvaient
étre liés aux naissances multiples, en examinant unique-
ment les associations chez les enfants singletons. Ils n'ont
pas constitué un groupe “naissance multiple” isolément, car
lanalyse aurait manqué de puissance en raison deffectifs
trop faibles. Elle aurait de toute maniere été probablement
moins pertinente pour les générations actuelles et futures
étant donné la prévalence décroissante de la grossesse mul-
tiple par AMP. De plus, les naissances uniques présentaient
des résultats cohérents pour lensemble des participants et
les ajustements pour le poids de naissance, lage gestationnel
et 'ITMC infantile n‘altéraient pas les résultats.




Discussion

Cette étude constitue la plus grande investigation portant
sur les résultats cardiovasculaires et métaboliques des des-
cendants issus des techniques dAMP, et offre également la
plus longue période de suivi dans le domaine.

Les mécanismes par lesquels les techniques dAMP peuvent
entrainer des trajectoires défavorables en termes de pres-
sion artérielle et de taux de triglycérides lors du passage
de l'enfance a '4ge adulte demeurent inconnus ce jour. Une
explication proposée par les auteurs est que ces deux va-
riables sont le reflet de la répartition adipeuse. Une adipo-
sité plus élevée augmente la pression artérielle et les taux

Limites

Les limites de cette étude incluent un manque de puissance
pour certains résultats, des risques de confusion résiduelle,
et un potentiel biais en raison de données manquantes. La
plupart des cohortes étaient jeunes et les auteurs nont pu
interpréter les résultats par tranches d'age par analyse de tra-
jectoire dans seulement quatre des cohortes incluses. Malgré
de nombreux ajustements, des facteurs de confusion rési-
duels sont possibles, tels que ceux liés au terrain génétique
des parents. Des designs détudes familiales avec comparai-
sons entre freres et soceurs auraient pu fournir un meilleur

de triglycérides, les différences d'adiposité liées a I'age pour-
raient ainsi expliquer ces résultats. Cette hypothese est sou-
tenue par les caractéristiques des individus issus dAMP qui
présentaient durant la petite enfance une plus petite taille
ainsi qu'une adiposité plus faible, et a 'age adulte une adi-
posité plus élevée. Par ailleurs, les différences dans les pro-
fils épigénétiques et métabolomiques, éventuellement liés
a des causes héréditaires d'infertilité, ou secondaires aux
techniques dAMP ou aux complications de la grossesse,
pourraient également constituer dautres pistes de méca-
nismes éventuels.

contréle de ces facteurs de confusion liés a l'arriere-plan fa-
milial. Cependant, cette conception n‘était a nouveau pas en-
visageable en raison des tailles considérables d'‘échantillons
qui auraient été nécessaires. Lexclusion des descendants
avec des données manquantes peut également avoir limité
la précision des estimations, bien que ce biais ait peut-étre
été réduit dans les analyses de trajectoire en incluant les des-
cendants avec données incompletes.
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UN INTERVALLE DE TEMPS COURT OU
LONG ENTRE LA COLLECTE DE SPERME ET
L'INSEMINATION INTRA-UTERINE : UN ESSAI
CLINIQUE CONTROLE RANDOMISE

A short versus a long time interval between semen collection and
intrauterine insemination: a randomized controlled clinical trial

C.H. Statema-Lohmeijer
Human Reproduction, mars 2023
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L'insémination intra-utérine est une technique d'AMP
simple pouvant étre proposée dans certaines étio-
logies d'infertilité (endométriose légére, hypofertilité
inexpliquée, cervicale ou masculine légére).

Le manuel de laboratoire de 'OMS pour I'examen et le
traitement du sperme humain établit les lignes direc-
trices nécessaires a la préparation du sperme en vue
d’'une insémination intra-utérine. Cependant, certains
aspects comme le délai entre la collecte du sperme et
'insémination ne font pas l'objet d'un protocole strict.
Les données de la bibliographie sur le sujet demeurent
controversées. En effet, alors que certaines études ont
trouvé de meilleurs taux de grossesses lorsque ce délai
était court (< 80-90 minutes), d’'autres ne relevaient au-
cun effet.

Cette étude est le premier essai controlé randomisé et
vise a examiner si un intervalle de temps court entre la
collecte de sperme et lI'insémination augmente le taux
cumulé de grossesse apres 6 cycles.

Matériel et Méthodes

Cette étude, réalisée entre 2012 et 2018, était un essai mo-
nocentrique sans insu, randomisé en 1 pour 1, pour 6 cycles
(naturels ou stimulés) entre le groupe détude intervalle court
(< 90 minutes) et le groupe intervalle long (> 180 minutes).

Les criteres d'inclusion était une hypofertilité masculine inex-
pliquée ou légere, définie par un nombre de spermatozoides
mobiles au TMS compris entre 2 millions et 10 millions.

Les critéres dexclusion était le recours au don de sperme,
le recueil de sperme apres lavage de la vessie, le SOPK et le
fait d'avoir commencé les cycles d'insémination.

Le critere dévaluation principal était le taux de grossesse
intra-utérine évolutive 10 semaines apres l'insémination.

Les criteres d'évaluation secondaires étaient le taux de gros-
sesse par cycle et le pourcentage de grossesses multiples.
Le taux de grossesse du centre avant létude, obtenu apres 6 cy-
cles dinsémination, était de 39.4 % en utilisant un intervalle long.
L'augmentation escomptée dans cette étude était de 13 %, ce
qui, avec une puissance de 80 % et un niveau de significativité
de 5 %, nécessitait un nombre de 127 couples par bras.

Des analyses en régression de Cox ont été utilisées pour
évaluer le délai dobtention de la grossesse.



Résultats

142 couples ont été analysés dans le groupe intervalle court
et 138 dans le groupe intervalle long.

Le taux de grossesses cumulé (critere principal) était signifi-
cativement plus élevé dans le groupe intervalle long (71/138 ;
51.4 %) que dans le groupe intervalle court (56/142 ; 39.4 %) -
(RR0.77;1Ca 95 % 0.59-0.99 ; p = 0.044).

En analyse per protocol, cest-a-dire en excluant les couples
ayant arrété leur prise en charge avant 6 cycles dinsémina-
tion sans grossesse, il nétait pas retrouvé de différence entre
les deux groupes.

Le taux de grossesses par cycle (critere secondaire) était si-
gnificativement plus élevé dans le groupe intervalle court
(14.3 %) que dans le groupe intervalle long (9.4 %). Ce résultat
était retrouvé dans l'analyse per protocol.

Discussion / Conclusion

Cet essai @ montré une augmentation significative du taux
de grossesse cumulé apres 6 cycles dinsémination maxi-
mum lorsque l'intervalle entre le recueil de sperme et l'insé-
mination est long (> 180 minutes) par rapport a un intervalle
court (< 90 minutes).

Il semblerait également que le délai dobtention de la gros-
sesse soit également plus court dans le groupe intervalle
long.

Une des hypotheses pouvant expliquer ce résultat serait la
concordance entre le moment de capacitation du sperma-
tozoide et le moment de l'ovulation.
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Les pourcentages de grossesses multiples nétaient pas signi-
ficativement différents entre les deux groupes.

Dans le groupe intervalle long, le délai avant lobtention de la
grossesse était retrouve significativement plus court.

En effet dans cette étude linsémination a lieu 42 heures
apres linjection d'HCG, ou apres le pic naturel de LH et donc
au plus pres de l'ovulation.

En ce qui concerne les spermatozoides, le milieu de stoc-
kage du sperme de létude est un tampon a température
ambiante similaire a celui des FIV, qui améliore la capacita-
tion une fois la préparation revenue a 37°C. Le démarrage
du processus de capacitation se ferait donc plus rapidement
lorsque le sperme aurait été conservé plus longtemps dans
ce tampon a température ambiante, permettant ainsi une
fécondation dans un délai plus court apres l'insémination.
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TRAITEMENT DU DIABETE GESTATIONNEL
DIAGNOSTIQUE PRECOCEMENT EN COURS DE

GROSSESSE

Treatment of Gestational Diabetes Mellitus Diagnosed in Early Pregnancy
D. Simmons et al., The New England journal of Medecine, 8 Juin 2023
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e diabéte gestationnel (DG) est une pathologie gravidique

fréquente pouvant étre a l'origine de complications ma-
terno-foetales (pré-éclampsie, macrosomie, hypoglycémies
néonatales...) (1). En France son dépistage repose actuel-
lement sur la réalisation d'une glycémie a jeun au premier
trimestre et/ou une hyperglycémie provoquée par voie orale
(HGPO) entre la 24¢ et la 28° semaine d'aménorrhée chez les
femmes présentant au moins un facteur de risque de DG
(critéres OMS 2013).
Plusieurs études de cohortes ont mis en évidence un risque
élevé de mortalité périnatale en cas de diagnostic précoce
de DG avant 20 semaines d'aménorrhée (SA) (2). Cependant,
aucun essai contrdlé randomisé n’avait évalué I'impact d’'une
prise en charge précoce. Cette étude a comparé les issues
cliniques selon que le traitement du DG ait été initié préco-
cement avant 20 SA ou différé entre 24 et 28 semaines.

Matériel et Méthodes

Les auteurs ont réalisé une étude controlée, randomisée, mul-
ticentrique dans 17 hopitaux de 4 pays (Australie, Autriche,
Suéde, Inde).

Les criteres dinclusions étaient : age = 18 ans, grossesse
unique entre 4 et 19 semaines daménorrhée et 6 jours, pré-
sence dau moins un facteur de risque de DG (antécédent
personnel de diabete gestationnel ou de macrosomie, age =
40 ans, IMC > 30 kg/m?, antécédent familial au 1¢" degré de
diabete, syndrome des ovaires polykystiques, ou origine non
européenne).

Les participantes incluses présentaient un DG dont le dia-
gnostic reposait sur le résultat dune HGPO réalisée sur 2h
avant 20 SA. Les seuils considérés étaient ceux de I'OMS.

Les participantes étaient exclues en cas de diabete préexis-
tant.

Les patientes ont été randomisées pour recevoir soit un
traitement immédiat pour le DG a lissue de la premiere
HGPO, soit un traitement différé ou aucun traitement
(groupe contréle) selon le résultat d'une seconde HGPO ré-
alisée entre 24 et 28 SA. Le traitement du DG reposait sur
des conseils diététiques, lapprentissage du contréle des gly-
cémies capillaires et la mise en place d'un traitement médi-
camenteux (insuline, metformine) en cas de contrdle insatis-
faisant.




Cet essai comportait 3 criteres de jugement principaux . un pre-
mier critere composite constitué de plusieurs issues néona-
tales défavorables (prématurité < 37 SA, Poids a la naissance
= 4500qg, événement traumatique a la naissance, détresse
respiratoire, photothérapie, MFIU ou décées néonatal, dysto-
cie des épaules), un deuxieme critere portant sur I'hyperten-
sion artérielle gravidique, la pré-éclampsie ou I'éclampsie et

Résultats

Entre mai 2017 et mars 2022, 802 femmes ont été randomi-
sées dans le groupe traitement immeédiat (50,6 %) ou dans
le groupe contréle (49,4 %). 793 femmes ont été incluses
dans les analyses apres exclusion des grossesses interrom-
pues précocement.

Dans le groupe contrdle, le DG était confirmé sur la 2¢
HGPO réalisée entre 24 et 28 SA pour 67,0 % des femmes,
qui ont donc été traitées par la suite. Lutilisation d'insuline
était plus fréquemment retrouvée dans le groupe traitement
immédiat que dans le groupe contrdle (58,1 % vs 41,4 %).

Concernant le critere de jugement principal, les résultats
étaient en faveur d'une incidence discretement plus faible
du critere composite réunissant les issues néonatales défa-
vorables : 94/378 (24,9 %) dans le groupe traitement immé-
diat vs 113/370 (30,5 %) dans le groupe contrble, avec une
difféerence moyenne ajustée de -5,6 (IC 95% -10,1 a -1,2),
p = 0,02 et un risque relatif ajusté de 0,82 (IC 95% 0,68-
0,98). Le nombre de sujets a traiter pour prévenir un évene-

un troisieme critere évaluant la masse maigre a la nais-
sance. Les criteres de jugements secondaires portaient sur les
issues maternelles (gain pondéral total, césarienne, lésions
périnéales, hypoglycémies notamment) et néonatales (poids
a la naissance, macrosomie, petit poids pour l'age gestation-
nel (PAG), hypoglycémies néonatales séveres).

ment était de 18. En revanche, il n'y avait pas de différence
pour le critere hypertension gravidique/pré-éclampsie/
éclampsie avec 40/378 (10,6 %) dans le groupe traitement
immédiat vs 37/372 (9,9 %) dans le groupe contrdle, diffé-
rence moyenne ajustée de 0,7 (IC 95% -1,6 a 2,9). Il en était
de méme pour la masse grasse néonatale (figure 7).

Il n'y avait pas de différence notable concernant les critéres
de jugement secondaire maternels et néonataux entre les
deux groupes a l'exception des Iésions périnéales séveres :
0,8 % dans le groupe traitement immédiat vs 3,6 % (-2,8 (IC
95% -4,1 a -1,5)).

Les analyses en sous-groupes suggéraient un bénéfice plus
marqué du traitement immeédiat pour les patientes avec des
taux de glycémie plus élevés ainsi que pour celles ayant réa-
lisé 'IHGPO avant 14 SA. En revanche, il n'y avait pas de diffé-
rence dans le groupe ayant des glycémies plus basses, voire
un risque plus élevé de PAG en cas de traitement précoce.

A Composite Neonatal Outcome
Subgroup No. of Patients Difference in Percent (953 Cl)
Overall 793 —— 5.6 (-10:1 to -1.2)
Glycemic range i
Higher glycemic range 429 e -7.8 (-14.6 1o -0.9)
Lower glycemic range 319 e -2.5 (-10.4 to 5.5)
Timing of early oral glucose tolerance test E
<14 whk 171 e -8.9 (-15.1 to <2.6)
=14 wh 577 ——y -5.0 (-11.6 to 1.6)
T T T T
-18.0 -3.0 00 2.0 180
Intervention Better Control Better
B Pregnancy Hypertension
Subgroup No. of Patients Difference in Percent (35% CI)
Overall 793 i 0.7 {~1.6 to 2.9)
Glycemic range i
Higher glycemic range 430 b -0.5 (-5.0to 4.0)
Lower glycemic range 320 —— 2227073
Timing of early oral glucose tolerance test E
<14 wk 1 k * — -6.9 (-17.6 to 3.7)
=14 wk 579 —e—i 26 (0.1105.2)
I ] 1 I 1
-18.0 =9.0 0.0 9.0 18.0
Intervention Better Control Better
Figure 1

Discussion / Conclusion

Les résultats de cet essai randomisé sont en faveur d'un im-
pact statistiguement significatif mais modeste de la mise en
place dun traitement immédiat du DG sur un critere com-
posite constitué dissues néonatales défavorables chez les
femmes a risque dépistées avant 20 SA. Aucune différence na
été mise en évidence concernant I'hypertension gravidique et
la masse grasse néonatale. Dans la population étudiée, pour
un tiers des femmes ayant eu un diagnostic de DG avant
20 SA, celui-ci n'a pas été confirmé par 'HGPO répétée entre
24 et 28 SA.

Les essais randomisés précédemment réalisés concernant
principalement les DG diagnostiqués entre 24 et 28 SA, cette
étude a permis dapporter de nouvelles données robustes
sur limpact de la mise en place précoce de mesures théra-
peutiques. Toutes les participantes ayant eu un diagnostic de
DG confirmé apres la 2" HGPO ont bénéficié d'une prise en
charge thérapeutique, et les différences observées étaient
donc attribuables a son instauration précoce. Toutefois, la
prise en charge du DG n'était pas standardisée dans cet essai.

Take Home Messages

Impact modeste du traitemerjt.
immeédiat du DG en cas de dépistage

vant 20 semaines chez les

scoce a
precoc urs de

femmes présentant des facte
risque. .
Pas de différence sur- le nsque.d' »
d’hypertension artérlellfa gravi |q|a
pré-éclampsie/éclamp51e ou sur :
masse maigre néonatale e'n cas ? .
prise en charge thérapeutique preco

du DG. -
Diagnostic de DG non conflrmigggz)
un tiers des patientes lorsque FH® -
était répétée entre 24 et 28 semaines.

Les analyses en sous-groupes suggeérent une variation de
limpact du traitement précoce selon les taux de glycémies
chez les patientes avec un DG, avec un bénéfice en cas de
glycémies élevées mais un possible effet néfaste pour les gly-
cémies plus basses.

La réalisation détudes ultérieures permettrait détablir des
seulils diagnostiques pour le DG en cas de diagnostic précoce,
car les résultats de cet essai interrogent sur lapplicabilité en
début de grossesse des criteres OMS définis pour une HGPO
réalisée entre 24 et 28 semaines. De plus, les objectifs théra-
peutiques pourraient également différer selon le stade de la
grossesse.

Enfin, des études avec de longues durées de suivi permet-
traient dévaluer le devenir de ces enfants, notamment sur le
plan métabolique.
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EFFETS A LONG TERME DE 'OVARIECTOMIE
BILATERALE PREMENOPAUSIQUE AVEC QU
SANS HYSTERECTOMIE SUR LE VIEILLISSEMENT
PHYSIQUE ET LES MALADIES CHRONIQUES

Long-term effects of premenopausal bilateral cophorectomy with or
without hysterectomy on physical aging and chronic medical conditions

Michelle M. Mielke, Menopause: The Journal of The North American Menopause Society, Novembre 2023
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orsqu'une hystérectomie était indiquée chez une
femme, l'ovariectomie bilatérale était largement
proposée chez les femmes ayant méme un risque mo-
déré de cancer de l'ovaire. Depuis plusieurs années, des
travaux montrant des effets délétéres a long terme de

EAN o I'ovariectomie bilatérale ont remis largement en ques-
Alena Majdling tion cette pratique chirurgicale. En effet, certaines
Interne en études suggérent une association entre l'ovariectomie
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bilatérale et un risque accru de maladies cardiovascu-
laires, troubles cognitifs, démence, multimorbidité ;
surtout chez les femmes opérées avant I'age de 46 ans.
Cependant, aucune donnée claire a ce jour spécifique
a la fonction physique et cognitive, liées au vieillisse-
ment accéléré, n'a été évaluée.

Pr Geneviéve Plu-Bureau
PU-PH en Gynécologie
Médicale

Paris

Matériel et Méthodes

Dans cette étude, les données collectées de la Mayo Clinca la composition corporelle. Les pathologies chroniques ont

partir de la cohorte MOA-2 concernaient 274 femmes ayant
subi une ovariectomie bilatérale avec ou sans hystérecto-
mie et 240 femmes de référence agées de 55 ans et plus
résidants dans le comté d'Olmsted. Des visites cliniques ont
permis de recueillir des informations objectives sur les fonc-
tions physiques (mesures de la force et de la mobilité) et co-
gnitives (basées sur des tests neurocognitifs) ainsi que sur

été évaluées a partir des données issues des dossiers mé-
dicaux. Les caractéristiques des femmes des deux groupes
ont été comparées et des modeles de régression multivariés
ont permis de tenir compte de l'age a laquelle l'ovariectomie
bilatérale avait été réalisée (a moins de 46 ans, entre 46 et
49 ans) de l'age des femmes et dautres facteurs de confu-
sion (hypertension artérielle pour certains calculs de risque).

Résultats

Les visites médicales ont eu lieu en moyenne 22 ans apres
la date de lovariectomie bilatérale ou aprés la date indexe,
avec un age médian des patientes de 67 ans. Sur les 274
femmes ayant eu une ovariectomie bilatérale, 161 (59 %)
avaient moins de 46 ans au moment de la chirurgie et 113
(41 %) avaient entre 46 et 49 ans. Les femmes ovariecto-
misées étaient en moyenne plus jeunes que la population
de référence, avec un revenu plus faible. Elles étaient plus
susceptibles de prendre un traitement anti-hypertenseurs
et détre obeses. Par rapport a la population de référence,
les femmes ayant eu une ovariectomie bilatérale avant
46 ans avaient un risque accru darthrite (OR = 1,64 ; IC a
95 % : 1,06-2,55), dasthme (OR = 1,74 ; IC a 95 % : 1,03-2. 93),

Discussion

Dans cette étude, a la différence détudes antérieures plus
larges, les auteurs nont pas trouvé dassociation significative
entre lovariectomie bilatérale avec ou sans hystérectomie et les
probabilités d'hypertension, de dyslipidémie ou de diabete, ain-
si que de pathologie cardiovasculaire, probablement en raison
de la taille réduite de léchantillon, bien qu'ils aient cependant
observé une tendance a laugmentation de ces évenements.

Aucune association na été retrouvée avec lostéoporose pou-
vant étre expliqué par le pourcentage élevé de femmes ova-
riectomisées qui ont utilisé un traitement estrogénique jusqua
lage de 50 ans, mais un risque accru de fracture osseuse a
été mis en évidence dans le groupe de patientes ayant eu la
chirurgie.

Les auteurs nont montré aucune association avec des troubles
cognitifs légers ou une démence, lune des explications pos-
sibles est I'age plus jeune de la cohorte par rapport aux
études précédentes, car la prévalence des troubles cognitifs
augmente considérablement avec lage. Des études récentes
portant sur des femmes plus jeunes ont suggéré que lova-
riectomie bilatérale pouvait étre associée a un déclin cognitif
subjectif ou a des performances moindres dans des domaines
cognitifs spécifiques, notamment la mémoire des scenes, la
mémoire de travail ou lattention/la fonction exécutive.

Conclusion

ai gMm.asso.fr

d'apnée obstructive du sommeil (OR = 2.00 ; IC a 95% :
1.23-3.26), et de fractures osseuses (OR = 2.86; IC a 95% :
1.17-6.98). Elles avaient une distance moyenne de marche
significativement plus courte que la population de réfé-
rence sur un test de marche de 6 minutes (p = 0.034). Par
rapport a la population de référence, les femmes ayant
eu une ovariectomie bilatérale entre 46-49 ans avaient un
risque accru darthrite (OR = 1,92 ; IC a 95 % :1,16-3,18) et
d'apnée obstructive du sommeil (OR = 2,21 ; IC a 95 % :
1,33-3,66). Aucune différence significative entre les pa-
tientes ovariectomisées et le groupe de référence na été
retrouvée sur l'état cognitif, quel que soit I'age au moment
de la chirurgie.

Les résultats de cette étude sur la limitation de la distance
de marche parcourue chez les patientes ayant été opérées
sont concordants avec dautres études antérieures notam-
ment réalisées chez des femmes de moins de 45 ans ayant
subi une ovariectomie bilatérale qui se déclaraient plus li-
mitées dans leur fonction physique, leur vitesse de marche,
et leur invalidité. Mais les résultats de toutes les études pu-
bliées a ce jour ne sont pas concordants.

LIMC et la masse grasse augmentent apres ovariectomie bi-
latérale tandis que la masse maigre diminue et ce dautant
plus que lage de la chirurgie est précoce. Dans cette étude,
la masse grasse était plus élevée chez les femmes ayant subi
une ovariectomie bilatérale avec ou sans hystérectomie a un
age tardif et non a un age jeune. Les auteurs suggerent qu'un
poids plus important chez les femmes ayant subi une ovariec-
tomie a un age plus tardif pourrait étre une explication.

Les hypothéses pouvant expliquer le lien entre ovariectomie
bilatérale et vieillissement somatique ou développement de
maladies chroniques seraient que la perte prématurée des
hormones ovariennes pourrait affecter les processus de vieil-
lissement cellulaire et tissulaire (inflammation, accumulation
de cellules sénescentes, altérations épigénétiques ou dys-
fonctionnement mitochondrial...).

Les résultats de cette étude suggerent que les patientes ayant subi une ovariectomie bilatérale avec ou sans hystérectomie
présentent davantage de pathologies chroniques multiples et de modifications Iégeres des fonctions physiques, avec des
conséquences plus marquées chez les femmes ovariectomisées a un age précoce. Ces résultats qui mettent en évidence les
effets négatifs potentiels a long terme de l'ovariectomie bilatérale sont importants a prendre en compte dans les stratégies
chirurgicales chez les femmes ayant une indication d'hystérectomie ou de chirurgie ovarienne bénigne.

Take Home Messages

ie bilatérale avec ou sans h

chronigues multiples et altére

Dans cette étude de petite taille, e
cognitives, mais des études supp ém

Le bénéfice de lovariectomie bil
des risques encourus e

Llovariectom

ystérectomie semble aug

r les fonctions physiques.

il ne semble pas'y avolr ¢
aires sont nécessalr

atérale avec ou sa
t ce d'autant plus qué la pa

menter le risque de pathologies

de conséquences sur les fonctions

es a plus large échelle.

A A rd
ns hystérectomie doit atre réfléchien rega

tiente est jeune.



Radiologie
MAMMOGRAPHIE PAR AUTO-COMPRESSION EN

PRATIQUE CLINIQUE : UN ESSAI RANDOMISE
EN COMPARAISON A LA COMPRESSION

STANDARD

Patient-centred care with self-compression mammography in clinical
practice: a randomized trial compared to standard compression

Michelle M. Mielke, Menopause: The Journal of The North American Menopause Society, Novembre 2023
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a mammographie est un examen radiologique pra-
Ltiqué des centaines de millions de fois chaque an-
née dans le monde. Lorsque I'on demande aux femmes
pourquoi ne sont-elles pas revenues se faire dépister, 25
a 46 % d'entre elles mentionnent la douleur provoquée
par la compression mammaire lors de I'examen (1). Cette
compression est réalisée a l'aide d'une plaque pour at-
ténuer le rayonnement diffusé et obtenir une image
de haute qualité. La force de compression dépend de
I'évaluation du manipulateur-radio. Plusieurs études
ont montré que l'auto-compression permettait d'amé-
liorer la satisfaction des femmes et potentiellement de
réduire la dose d’irradiation, sans impacter la qualité
de I'image (2, 3). Cependant, il n‘existe pas de données
concernant le taux de participation avec cette technique.
Le but de cette étude italienne était d'évaluer si lI'au-
to-compression permettait de réduire la dose d'irradiation
glandulaire et d’'améliorer la participation a I'examen en
comparaison a la compression standard.

Matériel et Méthodes

Il s'agit d'une étude contrélée randomisée monocentrique
avec un ratio de 1 :1, conduite a I'hdpital de Reggio Emilia
(Italie).

L'étude incluait des femmes se présentant en mammo-
graphie pour (a) un suivi apres le traitement chirurgical d'un

cancer du sein, (b) des facteurs de risque familiaux de can-
cer du sein ne nécessitant pas de suivi par IRM, (c) un pre-
mier dépistage entre 40 et 44 ans, (d) des symptomes.

L'étude excluait les femmes rentrant dans le cadre du dépis-
tage organisé, ou qui n‘étaient pas capables d'utiliser la télé-

commande d'auto-compression, ou de donner leur consen-
tement éclairé.

Les critéres de jugement principaux étaient la dose d'ir-
radiation recue par examen (qui n'incluait pas les incidences
supplémentaires), et le taux de participation pendant la du-
rée de suivi qui était de 2,5 ans.

Résultats

Parmi les 495 femmes inclues, 245 ont été randomisées dans
le groupe auto-compression (expérimental) et 250 l'ont été
dans le groupe compression standard (contrdle). Les patientes
meénopausées étaient moins nombreuses dans le groupe ex-
périmental, elles étaient donc plus jeunes et avaient moins été
opérées pour un cancer du sein que dans le groupe contrble.

Dose regue et résultats relatifs a la force de compression
Aucune différence statistiquement significative entre les
deux groupes n‘a été observée concernant la dose totale
recu par sein (1902 mGy dans le groupe expérimental vs
1934 mGy dans le groupe controle, p=0.47). En revanche, la
force moyenne de compression était significativement plus
importante de 11.7 % dans le groupe expérimental, ce qui
permettait de diminuer I'épaisseur mammaire de 3.5 % en
comparaison au groupe controle. Le temps de réalisation de
l'examen était également significativement plus important
de 9.9 % dans le groupe expérimental.

Dans les analyses en sous-groupes prévues, lauto-compression
était plus efficace pour atteindre une force de compression plus
importante chez les patientes avec un haut niveau danxiété et
chez les patientes opérées, mais cela navait aucun effet statis-
tiquement significatif la dose recue et [épaisseur mammaire.

Les critéres de jugement secondaires étaient nombreux
et incluaient notamment la force moyenne de compression,
la durée de réalisation de l'examen, le score de qualité de
Iimage, la douleur mesurée par échelle visuelle analogique
(EVA) et l'inconfort mesurés pendant l'examen.

Qualité de I'image

Aucune différence statistiquement significative n'a été retrou-
vée entre les deux groupes concernant la qualité de I'image
évaluée par les deux radiologues, mais la concordance de
I'évaluation retrouvée était moyenne.

Douleur pergue

Les patientes étaient interrogées sur la douleur et l'inconfort
percus juste apres la premiere mammographie, puis juste
avant la mammographie suivante 12 a 24 mois plus tard.
Aucune différence statistiquement significative na été ob-
servée entre les deux groupes, y compris en stratifiant l'ana-
lyse sur le niveau danxiété. La concordance entre les deux
auto-évaluations était médiocre.

Participation au suivi

Les résultats étaient similaires dans les deux bras, avec
95.1 % de participation au suivi dans le groupe expérimen-
tal, et 97.1 % dans le groupe contrdle (p=0.28).




Discussion / Conclusion

Cette étude n'a pas montré d'impact statistiquement signifi-
catif de la mammographie par auto-compression sur la dose
totale recue, en comparaison a la mammographie standard.

Contrairement a l'étude de Henrot et al (4), il n'a pas été ob-
servé de différence significative concernant la douleur et I'in-
confort rapportés immédiatement apres I'examen.

En revanche, en accord avec les études précédentes, la
force de compression atteinte était plus importante dans le
groupe avec auto-compression, ce qui pourrait étre intéres-
sant notamment pour les patientes opérées ou anxieuses
chez qui la réalisation de I'examen est souvent plus délicate.

De méme, il na pas été retrouvé de différence significative
concernant le taux de participation a la mammographie de
suivi, proche de 100 % dans les deux groupes.

Les auteurs mentionnent que le souvenir de la douleur res-
sentie juste avant de réaliser la seconde mammographie
pourrait étre un indicateur intermédiaire un peu plus sen-
sible que le taux de participation, mais aucune différence
n'a été observée entre les deux groupes, suggérant dapres
les auteurs une absence deffet de I'auto-compression sur le
taux de participation.

A noter, les femmes rentrant dans le cadre du dépis-
tage organisé ne faisaient pas partie de I'étude. Ainsj,
un des biais concernant la participation au suivi était que
les patientes inclues faisant partie de groupes a risque par-
ticuliers, celles-ci pouvaient potentiellement se sentir plus
investies dans la réalisation des examens que la population
générale.

Dans létude de Balleyguier et al qui incluait notamment
des patientes en dépistage en organisé, 74 % des patientes
ont jugé que lauto-compression pourrait améliorer leur
participation au suivi. Lintérét de lensemble de ces résul-
tats serait donc de laisser le choix du mode de réalisation
de leur mammographie aux femmes, puisque la qualité ra-
diographique des clichés et la dose regue sont comparables.
La différence de temps de réalisation de I'examen entre les
deux groupes bien que significative était faible dans l'étude
(environ une minute). On peut donc penser que cette tech-
nigue alternative aurait peu dimpact sur l'organisation des
centres de radiologie.
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LLa période de post-ménopause est la période suivant
la ménopause qui survient en moyenne autour de
50 ans. Elle se caractérise par l'apparition de nouveaux
symptomes dont l'insomnie chronique définie par la
classification internationale américaine de médecine du
sommeil comme un trouble du sommeil nocturne au moins
3 fois par semaine durant au moins 3 mois. Ce symptome
est souvent sous-estimé par les patientes et le corps
médical. Pourtant, a partir de 45 ans les femmes ont plus
de facteurs prédisposants que les hommes a développer
des insomnies chroniques auxquelles s’ajoutent des
facteurs précipitants (sueurs, bouffées de chaleur).

La prévalence de l'insomnie en population générale est
de 10 %, avec une augmentation de l'incidence liée a
I'age allant jusqu’a 23 % en période de post-ménopause.
Ces variations épidémiologiques sont liées a la modifica-
tion du climat hormonal. Les évaluations objectives de
ces troubles du sommeil n‘ont pas permis de mettre en
évidence sur les polysomnographies une altération qua-
litative du sommeil mais les conséquences médicales ont
été montrées avec une augmentation des maladies car-
diovasculaires et de la mortalité générale (2).
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Le role du stress oxydatif dans les troubles du sommeil chronique a été évalué dans de
nombreuses études et le lien de causalité semble complexe. Gulec a mis en évidence des
concentrations sanguines de marqueurs de stress oxydatifs plus élevées chez les patients
insomniaques que chez les contrdles. Des niveaux moindres de glutathion peroxydase
(antioxydant réduisant les radicaux libres) ont été retrouvés chez les patients et confirmés
sur des études animales (3). La vitamine E (ou tocophérol) présente notamment dans
les pois et les huiles végétales, est un puissant antioxydant qui permet de réduire la
destruction des cellules membranaires en éliminant les radicaux libres et en réduisant
linflammation. Son utilisation pourrait alors étre une alternative au traitement hormonal
pour le soulagement des insomnies.

Matériel et Méthodes

Il sagit d'une étude thailandaise réalisée entre novembre 160 femmes en aménorrhée depuis plus de 12 mois avec
2021 et mai 2022 randomisée en double aveugle com- un score PSQI > 5 ont été incluses et randomisées en 1 : 1.
parant lefficacité de I'administration d'un comprimé de vita-  Ont été exclues les femmes présentant des bouffées de cha-
mine E versus placebo. Lefficacité était analysée a laide de leur, travaillant la nuit, consommant plus de deux tasses de
I'auto-questionnaire PSQI (comprenant la qualité subjective  café par jour, les femmes avec contre-indication a la prise
du sommeil, le délai dendormissement, la durée, la qualité  de vitamine E (insuffisance hépatique ou rénale, prise danti-

Résultats

A Tinclusion, les caractéristiques des deux groupes étaient
globalement semblables et aucune patiente na présenté
de criteres dexclusion. On a noté que le score PSQI initial
était plus faible dans le groupe vit E que dans le groupe
placebo (PSQI a 11 versus 13 ; p = 0,019). Dautre part
une différence non significative s'observait entre les deux
groupes sur l'utilisation de somnifere en faveur du groupe
vitamine E.

Aprés un mois de traitement, le groupe vitamine E avait
un meilleur score PSQI que le groupe placebo (PSQI a 6
versus 9, p = 0,012) avec une amélioration significative
par rapport au PSQI initial (voir figure 7). L'évaluation du
critere de jugement secondaire montrait une diminution
significative de l'utilisation de sédatif dans le groupe
Vit E passant de 30 % a 15 % (p = 0,009) contrairement au
groupe placebo quiestde 17.5% a 10 % (p = 0,077).

Discussion

Cette étude met en évidence une efficacité a court terme de
la supplémentation en vitamine E sur l'insomnie chronique
chez les patientes en post-ménopause. Elle est en accord
avec une étude de 2011 expliquant le fonctionnement molécu-
laire des effets de la carence en vitamine E sur linsomnie chez
des souris et montrant une diminution du stress oxydatif ainsi
gu'une amélioration des marqueurs dantioxydant (4).

Conclusion
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Figure 1

Il sagit de la premiére étude randomisée a étudier les effets
de la vitamine E sur linsomnie chronique. La principale limite
de cet article est gqua aucun moment le taux de vitamine E san-
guin ou des marqueurs de stress oxydatif avant ladministra-
tion de vitamine E n'ont été mesurés. La seconde limite est que
le questionnaire PSQI a été créé pour évaluer état du sommeil
seulement sur 1 mois. Quid du long terme ?

Linsomnie chronique est une maladie complexe qui met en jeu plusieurs facteurs, dautant plus dans la période post-méno-
pausique. Cette étude nous montre le potentiel de la prise en charge par vitamine E sur la qualité du sommeil et la réduc-
tion d'utilisation de somnifere, ce qui permettrait d'avoir une alternative ou un complément au traitement hormonal de la

ménopause.
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SYNDROME DE CONGESTION PELVIENNE
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Edwin Sabbagh
Interne de médecine
vasculaire

Paris

es algies pelviennes chroniques sont caractérisées
Lpar la présence de douleurs pelviennes persistantes
ou intermittentes évoluant depuis plus de 6 mois. Selon
les séries, la prévalence de cette affection s'éléve de
6 a 27 % des femmes (1). Les étiologies gynécologiques
les plus fréquentes sont I'endométriose, 'adénomyose et
les kystes ovariens. Certaines atteintes digestives (colite,
hémorroides) ou urologiques (cystites) peuvent également
étre retrouvées.

Lenquéte étiologique, souvent longue, a un retentisse-
ment psychologique (stress, anxiété) et financier (examens

ik, des cas.

D Simon Chabay
Médecin vasculaire
Service de médecine et
chirurgie vasculaire
Centre Hospitalier

de Versailles

complémentaires itératifs).

Bien que peu connu, le syndrome de congestion pelvienne
représente, selon les auteurs, jusqu'a 30 % des cas de dou-
leurs pelviennes chroniques
étiologies (gynécologiques ou uro-digestives) dans 15 %

et est associé a d'autres

Le syndrome de congestion pelvienne

Le syndrome de congestion pelvienne est un défaut de drai-
nage veineux des organes pelviens impliquant des veines vis-
cérales (ovariques, utérines) et pariétales (iliaques internes).
Le signal douloureux est lié a lactivation de mécanorécep-
teurs et chémorécepteurs secondaires a la stase veineuse.
La présence de substance P (neurotransmetteur de la douleur)
a des taux élevés et une sensibilité accrue au Calcitonin Gene-
Related peptide (peptide médiateur de la douleur et vasodi-
latateur) pourrait expliquer en partie la physiopathologie

Le syndrome de congestion pelvienne est défini par des
symptdmes chroniques évoluant depuis plus de 6 mois tels
que des douleurs pelviennes, une lourdeur périnéale, des
urgenturies, et douleur post-coitale (4). Ils sont favorisés par
la station debout prolongée et les menstruations.

Lexamen clinique peut retrouver des varices vulvaires, du
capuchon clitoridien, des grandes ou petites levres, de la pa-
roi vaginale et des varices des membres inférieurs.

Enfin, les facteurs de risques connus sont un antécédent de
chirurgie pelvienne, la multiparité, la prise de contraceptif et
I'hérédité, l'obésité

Il peut également se retrouver dans certaines pathologies
vasculaires spécifiques tels que le Nutcracker syndrome (com-
pression de la veine rénale gauche dans la pince aorte-mé-
sentérique) et le May-Thurner Syndrome (compression de la
veine iliaque commune gauche par lartere iliaque primitive
droite contre les vertebres lombaires). Une compression ex-
trinséque (masses et tumeurs abdomino-pelviennes) peut
altérer le retour veineux et favoriser les varices pelviennes.

Les examens complémentaires

Lexamen de premiére intention est I'écho-Doppler veineux
pelvienne. On y retrouve une dilatation des veines (>6mm)
et un reflux veineux dans les veines atteintes (ovariennes,
para-utérines, vaginales).

De plus, la recherche d'une insuffisance veineuse périphé-
rigue est pertinente afin dévaluer le retentissement des
varices pelviennes. En effet, 70 % des patientes ayant une
dilatation veineuse pelvienne (>5mm) présentent une insuffi-
sance veineuse périphérique associée

ai gMm.asso.fr

, retrouve des veines dilatées et explore
le parenchyme adjacent a la recherche d'une cause extrin-
seque de compression veineuse (tumorale...). Cependant ces
images ne fournissent pas d'informations hémodynamiques.

La phlébographie est I'examen de référence. Elle permet de
préciser la topographie, les sources de reflux, les modes de
drainage et peut étre associée a un geste thérapeutique
concomitant.

Principes de prise en charge thérapeutique

Le traitement symptomatique repose sur des antalgiques de
pallier I plus ou moins associés a des AINS et sur l'utilisation
de psychotropes. Par exemple, lusage de gabapentine et
damitryptyline améliore les symptdmes

Le traitement veinotonique par Daflon, peut améliorer les
lourdeurs et douleurs peut chez certaines patientes, néan-
moins, le niveau de preuve scientifique reste faible (Service
Médical Rendu insuffisant selon la HAS).

Un traitement hormonal par macroprogestétatif ou aGnRH
peut parfois étre proposé pour diminuer la congestion pel-
vienne

Pour conclure, le syndrome de congestion pelvienne est
peu diagnostiqué malgré sa prévalence. Aprés avoir pris
en compte les autres étiologies gynécologiques et uro-di-
gestives, le clinicien peut évoquer le diagnostic de syn-
drome de congestion pelvienne pour proposer une prise
en charge diagnostique et thérapeutique adaptées.

Les médecins gynécologues, médecins vasculaires et ra-
diologues peuvent répondre ensemble a cette probléma-
tique.

Take Home Messages
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Enfin, le traitement de référence en cas d'échec des traite-
ments médicamenteux, est aujourd’hui lembolisation des
veines pelviennes.

Cette procédure mini-invasive, apporte de bons résultats. La
plus large série publiée (617 patients) retrouve un succes cli-
nique dans 84 % des cas aprés un suivi moyen de 59 mois
avec une diminution de I'EVA passant de 7.63 en pré-embo-
lisation a 0.91 en post-embolisation avec un faible taux de
complications denviron 2 % (9). Enfin, un essai randomisé
de petite taille (100 patients) a également démontré un suc-
ces clinique dans 90 % des cas
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Installation en liberal

> | ) TRUCS & ASTUCES
/ N Possibilité de passer du secteur 2 au secteur 1. Mais l'inverse n'est pas
' \\ autorisé : réflexion et choix a faire dés le début de son installation !

constitue une personne capitale dans un projet d'installation libérale avec
des conseils multiples a tous les niveaux (création d’'une association/SCI/
SCM, préts/placements, préparation de la retraite, gestion de la compta-
bilité, contrat clinique privée, contrat de bail professionnel, statuts SEL,

‘ | Trouver un expert-comptable compétent, expérimenté et réactif qui

SCP...). Un collaborateur essentiel ! - ‘
Se renseigner en amont sur les contrats de prévoyance, responsabilité -
civile et professionnelle (RCP), assurance, ... \ /(
Garder en téte que chaque installation est différente ! - }
I

Secteur 1

Honoraires fixés par la CPAM.

Revalorisation tarifaire actée par la CPAM.

Le praticien dépend du régime d’Assurance Maladie des praticiens et auxiliaires médicaux conventionnés
(PAMC).

Point positif : fiscalité et charges sociales (maladie, retraite, ...) plus intéressantes qu'en secteur 2.

Point négatif : ajustement des honoraires non réalisable, malgreé la variation des charges (codt des consom-
mables, gants, électricité, ...).

Secteur 2

a une complémentaire santé, dans la limite fixée par la réglementation et le contrat souscrit.

A noter : si vous étes en secteur 2, vous pouvez opter pour le régime dAssurance Maladie des

PAMC mais seulement lors de votre premiére installation en libéral. -
Secteur 2 OPTAM (Option Pratique TArifaire Maitrisée)

Objectif de limiter les dépassements d’honoraire.

Liberté tarifaire, devant sexercer avec discernement dans le respect de la déontologie médicale.
Remboursement des honoraires sur la base du tarif fixé par la convention médicale (tarifs applicables
aux médecins de secteur 1). Prise en charge des dépassements d’'honoraires si souscription du patient

Honoraires libres avec respect dun taux moyen de dépassement, et dans la mesure du ra|sonnable

la part de dépassement ne doit pas excéder un certain pourcentage du tarif secteur 1.

Obligation de réaliser une partie de son activité au tarif opposable, clest-a-dire qu'un certain
pourcentage de consultations est a réaliser sans dépassement.

Ces pourcentages sont fixés par les différentes CPAM et varient en fonction des secteurs d'installation.
Avantages de cet engagement : le versement d'une rémunération spécifique et un niveau de
remboursement identique a celui des médecins de secteur 1.

LE TUTO

©@ © @ © ®© @

©® ©

Choisir sa ville d'exercice (Atlas de la démographie médicale disponible sur le site du Conseil national I'Ordre
des Médecins).

Démarcher plusieurs banques afin de discuter et de comparer les possibilités demprunt.

Trouver un expert-comptable compétent, expérimenté dans le domaine, et réactif.

Trouver un local (a acheter ou a louer) et gérer son aménagement.

Acheter (neuf ou rachat) 'ensemble du matériel médical.

Se renseigner et choisir son futur logiciel médical.

S'inscrire au Tableau de 'Ordre des Médecins en contactant le conseil départemental de 'Ordre des Médecins
de votre lieu d'exercice, et réceptionner sa carte d'identité professionnelle (CPS) avec son numéro RPPS.
Contacter I'Assurance Maladie pour faire enregistrer votre exercice libéral.

S'immatriculer aupres de 'URSSAF (Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale et dAllocations
Familiales), dans les 8 jours qui suivent le début de votre activité.

Saffilier a la CARMF (Caisse autonome de retraite des médecins de France), dans le mois qui suit le début de
votre activité, méme a temps partiel et méme en activité partagée.

S'inscrire a la CAF (Caisses d’Allocation Familiale) pour avoir accés aux mémes droits que les salariés pour
toutes les prestations servies par les CAF.

Souscrire a un contrat de prévoyance et a une assurance responsabilité civile professionnelle (RCP).

Se lancer !

Devenir MSU (Maitre de Stage Universitaire) en gynécologie médicale
Sources : Conseil national de I'Ordre des Médecins, SYNGOF

©@ ©

© © ©@ ©

©)

Faire la demande aupres de son université et du Conseil départemental de 'Ordre des Médecins en détaillant

son projet pédagogique.

S'inscrire a la formation pédagogique agrée :

© Formation sur 2 jours.

© Prise en charge comme DPC hors quota, cest-a-dire que le médecin « stagiaire » est indemnisé pour sa
perte d'activité et ce DPC n'est pas décompté de son quota normal de DPC (qui est de 2,5 jours par an).

© Objectif daborder les aspects généraux (conditions administratives et organisationnelles) et les bases
pédagogiques nécessaires a la transmission de la pratique spécifique pour acquérir la capacité d'accueillir
des internes dans un cabinet de ville et construire le projet pédagogique.

Etude du dossier par la commission de subdivision qui formule un avis au Directeur Général de IARS au regard

du dossier élaboré par le médecin souhaitant devenir maitre de stage. Dans ce dossier figure I'avis motivé du

Conseil départemental de I'Ordre des médecins sur la demande d'agrément.

Agrégation du lieu de stage et du praticien-maitre de stage par le DG de I'ARS.

Reconnaissance du droit au titre de « maitre de stage des universités » pouvant figurer sur les plaques et

ordonnances des médecins agréés, donnée par I'Ordre des Médecins.

Signer la charte du Maitre de stage une fois l'agrément obtenu.

Penser a signaler a votre assurance RCP votre qualité de maftre de stage.

Durée de lagrément : 5 ans.

Rémunération : honoraires pédagogiques compris entre 300 et 600€ par mois, fournis par la faculté qui recoit

une dotation de I'ARS.

Attention, I'interne n'est pas un remplagant (!). Le maitre de stage doit étre joignable lors des consultations

effectuées par l'interne et un bilan (apres chaque consultation ou en fin de journée) est obligatoire.

Préparer sa retraite

Objectif : mettre en place une épargne réguliere et investir dans des placements

financiers adaptés a ses objectifs et a son profil de risque.

En discuter et étre conseillé par son expert-comptable.

Plusieurs options d'investissement disponibles :

© Investir dans son local professionnel.

© Investir dans l'immobilier.

© Ouvrir un plan dépargne retraite (PER), un livret dépargne, un plan dépargne
en actions (PEA).

©® Ouvrir une assurance-vie, prévoyance retraite.
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Biarritz (64)

PARCOURS

Dr Marie GRELLETY-CHERBERO
t ! Cabinet de gynécologie médicale

Externat puis internat du DES de Gynécologie Médicale a Bordeaux
DU - DIU : Maladies du sein - Université Paris 7 - Diderot, Colposcopie et pathologie cervico-vaginale

et vulvaire - Université Bordeaux Segalen

DESC : Médecine de la reproduction - Université Bordeaux Segalen
Post-internat : assistanat partagé (40 % au CHU de Bordeaux - 60 % au CH de Langon)
Installation en libéral a Biarritz, en montant mon cabinet seule puis en collaboration

Quelle est votre semaine type ?

Marie CHERBERO (M. C.)- : Je travaille actuellement quatre
jours par semaine, et il marrive occasionnellement de tra-
vailler certains samedis matin.

Jarrive au cabinet vers 8h-8h30. Je ne prends qu'une courte
pause déjeuner et termine les consultations généralement
vers 18h30-19h.

Quels sont les avantages et inconvénients d'une activité
libérale ?

M. C.- A mon sens, les avantages sont :

La liberté concernant le planning et les vacances.
L'absence de hiérarchie.

Laménagement de son cadre de travail.

Les inconvénients sont :

Le statut de libéral plus « fragile » qu'un salarié concernant
les accidents de la vie (maladie, accident, etc.), dou I'im-
portance d'avoir une bonne prévoyance (!).

La nécessité danticiper la retraite.

L'absence de travail en équipe pluridisciplinaire.

A votre sens, la réalisation de DU (diplémes universi-
taires), FST (formation spécialisée transversale) - ancien
DESC - est-elle nécessaire voire indispensable pour une
activité libérale ?

M. C.- Oui, car toutes ces formations apportent des connais-
sances en plus de celles acquises au cours de linternat ; ainsi
gu'une expérience pratique, puisque pour le DIU de colpos-
copie et le DESC de Médecine de la reproduction, pour ne ci-
ter qu'eux, il faut aussi valider une partie « clinique pratique ».

Quels conseils donneriez-vous aux internes ou assistants
qui souhaitent se lancer dans une activité libérale ?

M. C.- activité libérale fait souvent « peur » car cest l'incon-
nu ! Encore trop peu de stages en cabinet de ville sont ou-
verts aux internes de gynécologie médicale.

Il existe également une image assez négative de la charge
administrative et de la paperasse a gérer qui peuvent sem-
bler insurmontable.

En réalité, il suffit détre un minimum organisé et surtout,
bien entouré ! Encore une fois, un bon expert-comptable,
un informaticien réactif, un logiciel médical sérieux, un bon
fournisseur de matériel médical, etc. sont des clés indispen-
sables pour une activité plus sereine !

Lactivite libérale
fait souvent « peur »
car cest U'inconnu !
En reéalite, il suffit

d’etre un minimum
organise et surtout,
bien entoure !

Praticien hospilalier

TRUCS & ASTUCES

Absence d'obligation de réaliser un clinicat ou un assistanat pour candi-
dater au Concours National de Praticien Hospitalier et pour postuler a un
poste de PH.

Concours National de Praticien Hospitalier :
© 1 session par an (février a avril, selon les spécialités).
© Dépodts des candidatures en septembre/octobre de I'année précé- O

dente. s

Informations détaillées et claires sur le site du CNG. .

Trame disponible sur le site du CNG pour la préparation du dossier W
de candidature au concours. & }

LE TUTO

Postuler au Concours National de Praticien Hospitalier (CNPH) :

© Epreuve écrite : dossier « Parcours et projet professionnel », noté sur 100 points.

@ Epreuve orale : audition composée de la présentation du parcours et des motivations (10 min), puis d'un
entretien avec le jury afin d'apprécier la motivation pour devenir praticien en milieu hospitalier public,
dévaluer les connaissances de cet environnement, le projet professionnel et I'aptitude a travailler en équipe.
Le jury peut prévoir également des mises en situations (20 min). Notée sur 100 points.

Inscription sur une liste daptitude (valable 4 ans a compter de sa date de publication au JORF), apres admission

au concours.

Consulter les vacances de postes annoncées lors d'un Tour de recrutement

© Chaque année, 2 tours de recrutement sont organisés par le CNG : l'un au printemps, l'autre a l'automne. IIs
recensent les postes de praticiens hospitaliers vacants au sein des établissements publics de santé.

Candidater sur des postes relevant de la spécialité au titre de laquelle vous étes lauréats.

Nomination au poste par le CNG apres proposition du chef de pdle au chef détablissement de la candidature

et avis favorable du président de CME (Commission Médicale d'Etablissement).

Affectation au poste dans un pole d'activité par le chef détablissement.

©)

@ ©

Salaire

Définit par décret national.

Dépendant de l'ancienneté - échelon.

Grilles de salaires disponibles sur le site legifrance.gouv.fr
https://www.legifrance.qgouv.fr/jorf/id/|ORFTEXT000046029572




RETOURS D’EXPERIENCES

Dr Marie PERRISSIN-FABERT
Praticienne Hospitaliere

CH Mont-de-Marsan (40)
Consultation au Centre de

ul! périnatalité de Aire sur Adour

PARCOURS

Internat du DES de Gynécologie Médicale a Paris

DU - DIU : Gynécologie de l'enfance et de I'adoles-
cence, Colposcopie

Stage a I'étranger a Sainte-Justine a Montréal pen-
dant 6 mois en médecine de I'adolescent avec tra-
vaux de publication

Post-internat : Assistanat partagé entre le CHU de
Bordeaux et le CH de Mont de Marsan

Quelle est votre semaine type ?

Marie PERRISSIN-FABERT (M. P.-F.)- Je partage mon acti-
vité entre 'HDJ (gynécologie-endocrinologie avec suivi infer-
tilité et troubles du cycle le lundi matin, endométriose avec
les équipes douleur et sexologie le jeudi apres-midi) et les
consultations (gynécologie-endocrinologie le lundi apres-mi-
di, consultations tout venant au Centre de périnatalité a Aire
sur Adour le mardi et jeudi, consultations dédiées aux ado-
lescentes et consultations IVG le mercredi, consultation de
colposcopie le vendredi matin).

D' Virginie GROUTHIER
Praticienne Hospitaliere
Service d'endocrinologie
CHU Bordeaux - Hopital
Haut-Lévéque, Pessac (33)

PARCOURS

Internat du DES de Gynécologie Médicale a
Bordeaux

Inter-CHU dans le service d'endocrinologie et méde-
cine de la reproduction a la Pitié Salpétriere a Paris

DU - DIU : Colposcopie, Maladie du sein a I'H6pi-
tal Saint-Louis, échographie et techniques ultra-so-
nores - module gynécologie

Master 2 : Recherche Reproduction et Développe-
ment

Post-internat : 4 ans de clinicat en endocrinologie
des gonades (3 ans a la Pitié Salpétriere dans le ser-
vice d'Endocrinologie et Médecine de la reproduc-
tion, 1 an au CHU de Bordeaux en Endocrinologie)

Virginie GROUTHIER (V. G.)- Actuellement, jai la chance
de pouvoir avoir une activité mixte de clinique et de re-
cherche. Jai 3 demi-journées de consultations (principale-
ment endocrinologie des gonades et pathologies gynéco-
logiques rares). Je travaille également en collaboration avec
le service de diabétologie, nutrition, médecine interne entre
autres, pour suivre leurs patientes sur le plan gynécolo-
gique, contraception, fertilité, etc. Jai également une activité
d'HDJ (principalement pathologie gonadique, hypophysaire).
Je participe a de nombreuses RCP locales, régionales et na-
tionales (en visio). Enfin, une partie de mon activité est d'ac-
compagner les personnes transgenres dans leur transition
hormonale.

A coté de cette activité clinique, jai du temps libéré (1/2
journée par semaine pour les PH dans les textes officiels
mais cela peut étre adapté en discussion avec votre chef de
service et le projet que vous portez) pour une activité de re-
cherche clinique.

Quels sont les avantages et inconvénients d’une activi-
té hospitaliére ?

M. P.-F.- Les avantages sont multiples | Tout d'abord le tra-
vail déquipe ! De plus, en tant que salarié.e il n'y a aucune
charge administrative ni paperasse a gérer. Le matériel mé-
dical est fourni par I'nopital.

Iy a neuf semaines de congés payés, 15 jours de formation
également payés, et il existe une évolution salariale.

Au quotidien,

le travail en
structure
hospitaliere
permet un échange
rapide avec les

autres specialités...

V. G.- En effet, le poste de praticien hospitalier offre de
nombreux avantages. D'un point de vue pratico-pratique, les
avantages indéniables du poste de praticien hospitalier sont
la titularisation du poste, la cotisation a la retraite calculée
sur votre salaire complet (contrairement aux HU méme si la
situation pour eux semble bouger dans le bon sens). Nous
avons également un nombre de jours de vacances confor-
tables (surtout si vous avez des enfants) avec 25 jours de
congés annuels et 20 jours de RTT dans l'année, soit 9 se-
maines de congés en tout. Enfin, bien quon ne puisse pas le
comparer au secteur privé, le salaire de praticien hospitalier
est tout a fait honorable et suffisant.

Au quotidien, le travail en structure hospitaliere permet un
échange rapide avec les autres spécialités (radiologue, pa-
thologiste, chirurgien, généticien, etc). Le poste hospitalier
donne également un accés plus facile a certaines RCP.

Enfin, le fait de travailler au CHU permet également d'avoir
une activité denseignement et dencadrement des externes
et des internes et aussi de recherche clinique, ce qui me
plait beaucoup.

Jai finalement peu d'inconvénients a donner sur lactivité de
praticien hospitalier... jai de la chance d'avoir un travail-pas-
sion !

aigm.asso.fr

A votre sens, la réalisation de DU (diplémes universi-
taires), FST (formation spécialisée transversale) - an-
cien DESC - est-elle nécessaire voire indispensable
pour devenir praticien hospitalier ?

M. P.-F.- Non.

V. G.- Non, ces diplémes ne sont pas obligatoires pour le
poste de praticien hospitalier. Cependant, on vous propose
généralement ce poste pour développer une activité nouvelle
et particuliere. Cette surspécialisation nécessite généralement
une formation spécifique que vous avez déja débuté durant
votre internat et post-internat avec des DU ou FST.

Quels conseils donneriez-vous aux internes ou assis-
tants qui souhaitent devenir praticien hospitalier ?

M. P.-F.- Je dirai qu'il faut accepter de ne pas forcément ob-
tenir l'activité de PH en CHU ou dans de grandes villes déja
prisées, daccepter de débuter en assistanat partagé et dac-
cepter les consultations avancées dans les déserts médicaux
a quelques kilomeétres de son CH a raison d'une a deux fois
par semaine.

V. G.- Je pense que le premier conseil a donner est de tou-
jours aller travailler avec plaisir ! Trouver ce qui vous donne
envie daller au boulot et engouffrez-vous dedans. Réfléchis-
sez en amont a ce que vous voulez faire et discuter avec le
chef de service pour « monter » le poste de praticien hos-
pitalier. L'idée est dapporter une expertise particuliere et/ou
de développer une nouvelle activité dans le service qui vous
accueillera. Et sautez sur les occasions professionnelles qui
se proposent a vous ! Enfin, un conseil tres pratique pour
préparer le concours de Praticien Hospitalier est de garder
tous les justificatifs de vos participations aux congrés, jour-
nées de formation, cours donnés, etc. car on vous les de-
mandera pour votre dossier !
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Carriere hospitalo-universitaire

;J

CCA : Chef.fe de Clinique Assistant.e.
MCU-PH : Maitre de Conférence des Universités - Praticien Hospitalier.

=]
PU-PH : Professeur.e des Universités - Praticien Hospitalier.
Point SIGAPS : Outil ayant pour objectif daider au recensement et a lanalyse des publications scienti- «
fiques issues des établissements de santé, en répertoriant automatiquement les publications indexées

dans la base de données bibliographiques gratuite Medline, accessibles via le serveur Pubmed. Le score
SIGAPS est calculé selon deux coefficients : la catégorie de la revue médicale et le rang de l'auteur.

Le nombre de points SIGAPS demandé est variable selon les CNU (Conseil National Universitaire).

Point SIAPS : Outil permettant de quantifier implication du praticien dans le champ de la pédagogie

(enseignements a la faculté), selon une grille prédéfinie.

TRUCS & ASTUCES

Profiter de I'externat pour valider son Master 1.

Penser aux demandes de financements en amont pour le Master 2.
Financements « Année recherche » facilement accessibles actuellement.
Profiter du Master 2 pour faire une coupure pendant l'internat, développer

son esprit critique, découvrir la recherche ...
Possibilité, au choix, de se couper de la clinique pour la thése de science,

de réaliser des vacations en paralléle ou de maintenir son activité clinique § =
W =

©@ © ©

®

compléte (clinicat, assistanat, ...).
Anticiper (++) les démarches a faire pour un poste universitaire
(en moyenne 18 mois).

LE TUTO

Master 1 : obligatoire

Master 2 :

©® +/- Obligatoire pour un poste de CCA.

©® Obligatoire pour un poste de MCU-PH et un poste hospitalo-universitaire.

These de science :

©® Non obligatoire pour un poste de MCU-PH.

©® Obligatoire pour un poste de PU-PH (pour la voie classique).

MCU-PH et PU-PH : activité triple (recherche, enseignement, soins).

© Voie « classique » : internat, master 2, clinicat, poste dattente en attendant le poste de MCU-PH puis PU-PH.

® Voie « non classique » : poste de PH puis directement MCU-PH ou PU-PH. Possibilité également de
passer par un poste de PHU (Praticien Hospitalier Universitaire).

Formalités nécessaires pour un poste universitaire :

Points SIGAPS suffisants (définis au Journal Officiel).

Points SIAPS.

These de science : obligatoire pour poste de PU-PH.

Habilitation a diriger des travaux de recherche (HDR) : obligatoire pour PU-PH.
Mobilité : validation obligatoire pour poste de PU-PH.
Démarches a réaliser :
©® Conseil National Universitaire (CNU) 5405 de Biologie de la reproduction et de f

®© 060006

développement-Gynécologie Médicale : présentation de son parcours et de ses
projets sur le plan soins, recherche et enseignements.
© Commission de révision des effectifs, aupres de son université et de son hopital
dossier a préparer détaillant ses différentes activités.
Salaire : salaire universitaire (employeur principal) et salaire hospitalier, selon les
grilles de salaire prédéfinies (avec évolution selon le temps et lancienneté). Primes additionnelles
possibles (demande sur dossier). Activité privée complémentaire possible a I'hdpital.
Retraite : en évolution actuellement.

RETOURS D’EXPERIENCES

D' Charlotte SONIGO

et préservationde la fertilité

PARCOURS

Internat du DES de Gynécologie Médicale a Paris
DU - DIU : Gynécologie de I'enfance et de I'adolescence, Colposcopie
DESC : Médecine de la reproduction
Master 2 : Reproduction et Développement
Post-internat : CCA en Médecine de la reproduction a Jean Verdier puis these de science pendant
3 ans et demi (vacations hospitalieres a hauteur d'une journée par semaine pendant ma these)

© © @ ©

Quelle est votre semaine type ?

Charlotte SONIGO (C. S.)- : Compliqué de définir une se-
maine « type » car les semaines ne sont jamais identiques...
et clest ce qui me plait !

Entre les cours, les congres, lactivité clinique, la recherche, ...
¢a bouge souvent !

Pour ma part, jai quatre vacations de consultations par se-
maine auxquelles s'ajoutent une vacation de consultation en
plus une semaine sur deux, et des staffs réguliers lapres-mi-
di ou a I'heure du déjeuner.

Le mercredi, c'est la journée ou je suis au laboratoire.

Ce planning théorique est régulierement modulé et modifié
selon les cours, les interventions dans des congres, ...

Quels sont les avantages et inconvénients d’une activité
hospitalo-universitaire ?

C. S.- Les avantages sont multiples ! La liberté d'exercice,
l'organisation modulable selon les envies, la diversité de l'ac-
tivité, et l'absence de comptabilité et dadministratif a gérer.
Les inconvénients sont la charge de travail et I'exigence qui
découle de ces activités multiples, on nous attend sur tous
les fronts... !

Comment coupler clinique, universitaire et recherche avec
une vie personnelle et familiale au quotidien ?

C. S.- Un seul mot : 'TORGANISATION !

Et clest faisable (jai 4 enfants et jarrive a m'en occuper sou-
vent, méme s'ils en demandent toujours plus) ! Le tout est
de trouver son équilibre, méme si on a souvent I'impression
de marcher sur un fil.

Les avantages sont
multiples ! La liberte

d’exercice, l'organisation

MCU-PH Service de médecine de la reproduction

Hépital Antoine Béclére - Clamart (92)

A votre sens, la réalisation de DU (diplémes universi-
taires), FST (formation spécialisée transversale) - ancien
DESC - est-elle nécessaire voire indispensable pour
une carriére hospitalo-universitaire ?

C. S.- Non, mais dans notre spécialité on a tendance a se
spécialiser pour faire de l'universitaire donc cest plus simple
avec des formations complémentaires.

Quels conseils donneriez-vous aux internes ou assistants
qui souhaitent se lancer dans une carriére hospitalo-
universitaire ?

C. S.- Sur le versant recherche, mes conseils seraient de se
former en statistiques pour étre indépendant, de faire de
I'anglais pour étre a l'aise, de commencer a participer a des
projets de recherche dées que possible et de participer a des
publications si possible.

Une fois qu'on est lancé, il faut tout noter (heures de cours,
participation a des congres, interventions, ...) car cela est de-
mandé dans les différents dossiers a monter.

Sur le versant plus global, je dirais qu'il faut se lancer si on en
a envie ! Il'y a toujours des opportunités et ¢a vaut le coup !

modulable selon les enuvies,
la diversité de lactivite...




Remplacementls

cements (décrets non actualisés pour la gynécologie médicale depuis la
réforme).

Trouver un remplacement : bouche a oreille, newsletter et site de 'AIGM,
réseaux des internes, secrétariats des gynécologues médicaux libéraux,
sites partenaires de 'AIGM (Réseau Pro Santé, PointGyn), Syngof, ...

-
TRUCS & ASTUCES
Se renseigner auprés de son Conseil départemental de I'Ordre des Méde-
cins sur le nombre de semestres obligatoires pour effectuer des rempla-
&

o

\‘\ ' Penser a souscrire a une assurance responsabilité civile et professionnelle !
. 14
= 'f; ""‘-\ Exemple de « contrat type » disponible sur le site du Conseil
national de I'Ordre. S
&

LE TUTO

Avoir validé |a totalité du deuxieme cycle des études médicales en France.

Avoir validé au titre du troisieme cycle des études médicales en France un nombre de semestres

déterminé, en fonction de la spécialité suivie, fixé par décret.

©® Pour la gynécologie médicale, avoir validé 4 semestres « dont 3 en gynécologie-obstétrique »
(or le nombre de semestres obligatoires en gynécologie-obstétrique est passé a 2 semestres depuis
la réforme de 2017).

Trouver un remplacement.

Demande dautorisation de remplacement faite en amont par le médecin remplacé ou par le directeur

de l'établissement de santé (si remplacement en établissement public ou privé de santé, ou dans une

structure de soins) auprés du Conseil départemental de I'Ordre des Médecins.

Demande dobtention d'une licence de remplacement aupres du Conseil Départemental de I'Ordre des

Médecins par linterne ou le DJ :

©® Questionnaire a remplir sur le site du Conseil national de 'Ordre.

© Justificatifs a envoyer : preuve de la validation du 2¢ cycle des études médicales en France ou dans
un Etat membre de 'Union européenne ou partie & l'accord sur 'Espace économique européen ;
justificatif d'inscription en 3¢ cycle ou de mise en disponibilité pour 'année universitaire en cours
avec précision du motif ; relevé des semestres de stages validés délivré par la faculté de médecine
ou IAgence régionale de santé.

Obtention de la licence de remplacement (qui ne constitue par une autorisation de remplacement !),
valable pendant un an.

Etude de la demande diautorisation de remplacement du médecin ou du directeur détablissement de
santé, et de la licence de remplacement du remplacant étudiant par le Conseil départemental de I'Ordre
des Médecins.

Remise d'une autorisation de remplacement, valable pour une durée maximale de trois mois et
renouvelable dans les mémes conditions et pour la méme durée, par le Conseil départemental de I'Ordre
des Médecins.

Information du remplacement donnée a I'ARS par le Conseil départemental de

I'Ordre des Médecins.

Définition du montant de la rétrocession entre le médecin remplacé et l'interne ou DJ :
entre 60 et 80 %.

Rédaction d'un contrat entre le médecin remplacé et l'interne ou D).

Affiliation a 'URSSAF des le premier jour d'activité libérale. Les démarches doivent étre
effectuées au plus tard dans les 8 jours qui suivent le premier jour du premier
remplacement libéral.

Inscription a la CARMF dans les 30 jours suivant le premier jour du premier
remplacement libéral.

Paiement de la CFE (Cotisation Fonciere des Entreprises) si lactivité de remplacement
est réguliere et si les recettes sont supérieures a 5000€ sur une année civile.
Demande ou mise a jour de son assurance responsabilité civile et professionnelle. @

(e S

RETOURS D’EXPERIENCES

Dr Alicia CAROFF
Docteur Junior - Service
d'assistance médicale a la
procréation

CHU Jean Minjoz
Besancon (25)

Externat a Marseille

Internat du DES de Gynécologie Médicale a
Besancon

FST : Médecine et Biologie de la Reproduction -
Andrologie

DU - DIU : Colposcopie et pathologie cervico-

vaginale, Biologie de la reproduction, Echographie

gynécologique et obstétricale, Gynécologie de

I'enfant et de l'adolescent (en cours)

Remplacements : depuis 1 an

©)

Pourquoi avoir choisi de faire des remplacements ?
Alicia CAROFF (A. C.).- Je remplace depuis un peu plus d'un
an maintenant, dans le cabinet libéral dune gynécologue
médicale chez qui jai réalisé un de mes semestres d'inter-
nat. En général, je fais les vacations du samedi matin selon
ses délais et ses congés. La raison initiale de ce type dacti-
vité était financiere mais cela m'a permis de gagner en auto-
nomie et dapprendre a mieux gérer mon temps de consul-
tation.

Marine CARLIER (M. C.).- Jai commencé les remplace-
ments en derniére année d'internat, a hauteur d'une de-
mi-journée par mois environ. A Brest, il ny a pas encore
de stage en libéral ouvert aux internes de gynécologie mé-
dicale. Remplacer était donc pour moi une maniere de dé-
couvrir le monde libéral avec ses avantages et ses inconvé-
nients.

Actuellement, jeffectue mes remplacements en plus de mon
temps complet a 'hdpital, notamment sur mes congés.

Comment trouver un remplacement ?

A. C.- Le bouche a oreille fonctionne plutdt bien. Sinon, il
est possible de laisser son nom a I'Ordre des Médecins, qui
gére une liste de remplacants et leurs coordonnées.

M. C.- Pour ma part, je remplace un gynécologue médical
en clinique, en secteur 2. Jai pris contact avec ce médecin
via le bouche-a-oreille, qui fonctionne en effet tres bien.

Quels sont les avantages et inconvénients du rempla-
cement ?

A. C.- Les avantages sont l'autonomisation surtout et las-
pect financier qui est non négligeable en cours dinternat.
On gere des pathologies qui sont différentes de celles que
I'on suit a 'nopital et la facon de les prendre en charge peut

D" Marine CARLIER
Assistante partagée -
Service dassistance médicale
a la procréation de Brest

et Service de gynécologie

de Landerneau

Brest - Landerneau (29)

Externat a Toulouse

Internat du DES de Gynécologie Médicale a Brest

FST : Médecine et Biologie de la Reproduction -
Andrologie

DU - DIU : Colposcopie et pathologie cervico-vaginale,
Gynécologie de I'enfant et de 'adolescent, Echogra-
phie gynécologique et obstétricale

Remplacements : depuis la derniére année dinternat

également varier (on na pas la biologie dans I'heure !). Lin-
convénient principal est celui détre seul.e. Il faut donc avoir
un minimum dexpérience en autonomie avant de se lan-
cer. Labsence de suivi peut aussi étre frustrant notamment
quand on initie un traitement pour une maladie chronique
et qu'on ne voit pas I'évolution (dans le lichen typiquement).

M. C.-: Le fait de remplacer est une super expérience ! Cela
nous permet de nous autonomiser et dévaluer nos connais-
sances. Cest un vrai challenge personnel qui permet aussi
de sortir du monde hospitalier.

Lors de mes remplacements, je réalise notamment le suivi
PMA des patientes, ce qui me permet de comparer secteur
privé et public. Cest tres intéressant !

Quels conseils donneriez-vous aux internes ou prati-
ciens en gynécologie médicale qui souhaitent faire des
remplacements ?

A. C.- Je recommande de remplacer dans un cabinet qu'on
connait déja. Cela permet davoir déja quelques reperes en
termes de logiciel médical, fonctionnement du cabinet et
matériel a disposition, ce qui permet de se libérer d'un cer-
tain stress.

M. C.- Je recommande d'essayer de remplacer des linternat
ou la phase de docteur junior. En plus de l'autonomisation,
Clest I'occasion de découvrir le libéral et de voir si cela nous
plait ou pas pour lavenir. Malgré les démarches administra-
tives, cela vaut le coup!

Sur le plan pratico-pratique, il est fortement recommandé
d'ouvrir un compte bancaire professionnel, ce qui nous per-
met également de faire plus facilement nos comptes.




& Loisirs

Expos

LES ELLES DES JEUX
Musée National du Sport - Stade Allianz Riviera - Nice

itterature

FEMME, VIE, LIBERTE
BD - Marjane Satrapi (2023)

Cet ouvrage retrace les événements majeurs du 16 septembre 2022 marqué
par le décés de Mahsa Amini, ou comment avoir vingt ans en lran et mourir
pour le droit des femmes.

Du 8 novembre 2023 au 22 septembre 2024, le Musée National du
Sport présente sa grande exposition en lien avec les Jeux Olym-
piques et Paralympiques de Paris 2024, en invitant a découvrir Les

Elles des Jeux, qui permet de mesurer le spectaculaire chemin par- Exposition
couru en plus de 130 ans, de la quasi-exclusion des femmes a la lutte LEMpTeshe
Uk . 08.11.23 > 22.09.24

pour la parité. Allianz Riviera - Nice TESTOSTERROR
BD - Luz (2023)
Un virus fait chuter le taux de testostérone des hommes... et se répand
sur la planéte ! Jean-Patrick, concessionnaire automobile dans la zone

_,-o-'—"'_'-'_'-'-.-;;ﬂ

Tf STDETEREDR d’activité commerciale de Saint-Pierre-Le-Caillou, panique et tente de se
17 _ réfugier au sein de la secte masculiniste dirigée par Jo, son coach sportif.
{ ‘;fi Contaminé par le virus, Jean-Pat voit sa vision du monde changer... Mais
alors qu’il se détache du mouvement viriliste, son fils s’y engouffre. Notre
héros parviendra-t-il a sauver son enfant des griffes d’un gourou macho ?
LA TRESSE Privée de testostérone, ’humanité sombrera-t-elle dans le chaos ? Quel
De Laetitia Colombani (2023) secret la part de féminité de Jean-Pat renferme-t-elle ?

Adapté du roman éponyme de Laetitia Colombani, ce film retrace I’histoire
dg trois vies, tro1s.femmes sur t.ro1s (?oht1nents. Trois C.olmbats a mene.r. ‘ i RADIUM GIRL
Si elles ne se connaissent pas, Smita, Giulia et Sarah sont liees sans le savoir ; BD - Gy (2020)

par ce gu’elles ont de plus intime et de plus singulier. (\ ‘.-v E

Cette BD évoque le terrible destin des Radium Girls, ces jeunes femmes

injustement sacrifiées sur Pautel du progrés technique au moment de la

‘ ' :"7 découverte du radium et de ses propriétés étonnantes. Un parcours de

WOMEN RAIMUM GIRLS . femmes dans la turbulente Amérique des années 1920 ou, derriére 'insou-

De Yann Arthus Bertrand (2019) ﬂ q ciance lumineuse de la jeunesse, se joue une véritable tragédie des temps
! L modernes.

Ce documentaire nous présente des portraits de femmes du monde entier.
Des voix singulieres qui s’affirment et combattent chaque jour les stéréo-
types, s’expriment sur des themes comme ’émancipation, le rapport au
corps ou le pouvoir. Ce reflet, parfois sombre de nos sociétés, se veut aussi
un message d’espoir.

e ANNIE COLERE
De Blandine Lenoir (2022)

Février 1974. Parce qu’elle se retrouve enceinte accidentellement, Annie,
ouvriére et mére de deux enfants, rencontre le MLAC (Mouvement pour la
Liberté de ’Avortement et de la Contraception) qui pratique les avortements
illégaux aux yeux de tous. Accueillie par ce mouvement unique, fondé sur
laide concréte aux femmes et le partage des savoirs, elle va trouver dans la
bataille pour ’'adoption de laloi sur 'avortement, un nouveau sens a sa vie.

ﬁﬁ*“{% “ *




A

LESIONS DERMATOLOGIQUES

VULVAIRES BENIGNES
DESCRIPTION, DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT

Laure Coéz

Interne en
Gynécologie Médicale
3¢me semestre

Paris

Aprés la parution dans la premiére édition de deux fiches syn-
thétiques consacrées a la prise en charge des bouffées vaso-
motrices et des violences faites aux femmes, vous trouverez dans ce
numéro une fiche pratique traitant des différentes lésions vulvaires
bénignes pouvant étre rencontrées en consultation.

Il s'agit bien évidemment d'une fiche non exhaustive, attachée a
la description des lésions bénignes seules, et ayant pour vocation
d’éclairer I'interne face aux nombreux diagnostiques pouvant étre
évoqués.

Devant I'ampleur du sujet traité, nous nous consacrerons aux lé-
sions malignes au cours d'un prochain numéro de La Revue de la
GynécoMed.

Nous tenons a remercier le Dr Patricia Senet pour le temps qu'elle
a bien voulu consacrer a la relecture et a la correction de ce travail.
En vous souhaitant une bonne lecture!

VARIATIONS PHYSIOLOGIQUES

Aprés la ménopause, les grains de Fordyce et la papillomatose vestibulaire

disparaissent progressivement

Grains de Fordyce

Glandes sébacées situées dans la partie superficielle du chorion.
Petites levres, face interne des grandes levres, sillons interlabiaux.
© Micro-papules jaunatres, parfois regroupées en plaque.

Papillomatose vestibulaire

Environ 1/3 des femmes.
Symétrique sur les faces internes des petites levres, sétendant parfois sur tout le vestibule.
© Se distingue des condylomes par son caractere translucide, filiforme.

Histologie : Lésions papillomateuses exophytiques, centrées par un axe conjonc-
tivovasculaire recouvert d'un épithélium. Présence de quelques cellules d'aspect koilo-
cytaire ne signifiant pas la présence d'une infection a HPV. Cet aspect cellulaire, dans
une muqueuse, peut étre un artefact favorisé par toute inflammation.

DERMATOSES DE LOCALISATION VULVAIRE

Syndrome gingivo-vulvo-

vaﬂinal

Stades débutants, paleur / blanc mat
/ blanc nacré...
pas de remaniements anatomigues

remaniements anatomiques
débutants

Lichen Plan

Affection chronique et récidivante, préférentiellement localisée sur la muqueuse buc-

cale. Localisation génitale principalement chez les femmes non ménopausées. La

forme clinique la plus fréquente est la forme érosive.

© Forme stable : Isolée et asymptomatique ou forme séquellaire avec remanie-
ments anatomiques.

® Forme active : Erythéme et érosions.

© Grandes levres : Papules violines, comparables aux localisations cutanées de
cette affection. Lésions érosives rares.

© Face interne des grandes lévres, petites lévres, vestibule : Lésions éro-
sives fréquentes + stries ou papules blanchatres réticulées (comparables aux
|ésions de lichen plan buccal) + plaques leucokératosiques.

© Syndrome Vulvo-Vagino-Gingival : Forme érosive touchant plusieurs mu-
queuses, rare mais sévere en raison de l'atteinte vaginale (synéchies). Vagi-
nite inflammatoire desquamative et érosive avec leucorrhées hémorragiques
spontanées et dyspareunie grave permanente. L'atteinte vaginale sans at-
teinte vulvaire est exceptionnelle.

Evolution : Synéchies des petites lévres (entre elles, refermant l'orifice vestibulaire, ou
avec les grandes levres adjacentes), encapuchonnement clitoridien.

Complication majeure (si érosif++) : formation de synéchies vaginales, de traitement
tres difficile car les récidives postchirurgicales sont fréquentes.

Traitement :

Eviter les savons acides, afin déviter une surinfection bactérienne et candidosique.
Corticostéroides forts topiques.

Formes graves avec atteinte vaginale : corticothérapie per os (0,5 mg/kg/j) demblée
et immunosuppresseurs.

Lichen Scléreux

Etiologie inconnue. Femmes péri et post-ménopausiques principalement.

Souvent étendu a la région périnéale et périanale, parfois aux sillons génito-cruraux, tres
rarement au vestibule et jamais au vagin.

Diagnostic : Clinique

= Prurit 70 % des cas d'intensité variable, intermittent ou permanent.

Brllures péri-mictionnelles ou permanentes si érosions ou fissurations muqueuses.
Quelque fois asymptomatique.

LSV atrophique : muqueuse vulvaire fine, blanchatre nacrée et brillante ;

LSV hyperplasique ou lichénifié : blanchatre mate ou jaunatre ;

Plus rarement, blancheur vitiligoide ou hyperpigmentation post-inflammatoire ;

® ®© © ©

Synéchies interlabiales avec disparition des petites levres, synéchies clitori-
diennes déterminant l'aspect encapuchonné, synéchies postérieures des petites
levres source de bride postérieure ;

©

Fissures, érosions, ulcérations ou hémorragies sous épithéliales en rapport avec
la fragilité des muqueuses.

Evolution : Chronique et récidivante.
- Risque (environ 5 %) dominé par le développement d'un carcinome épidermoide
vulvaire. Age moyen de 70 ans, plus jeune si évolution depuis I'enfance.




remaniements anatomigues avancés

Zoon primaire (atrophie)

| Zoon secondaire (lichen
scléreux)

Histologie : La biopsie n'est pas indispensable si I'aspect clinique est typique (et

en l'absence de zone suspecte). Si une biopsie est réalisée, 'examen histologique

retrouve :

© Atrophie épithéliale, hyalinisation en bande du chorion superficiel avec infiltrat lym-
phocytaire sous-jacent. La coloration par l'orcéine met en évidence la disparition
des fibres élastiques au sein de la hyalinisation.

© Aspect hyperkératosique et acanthose en cas de LSV hyperplasique.

© Lépithélium peut étre le siege d'atypies cellulaires localisées a la partie basale de
I'épithélium : ces lésions épithéliales sont les vraies |ésions précancéreuses.

Traitement : Corticostéroides topiques classe 1 en premiere intention. En cas de

géne, en particulier lors des rapports, une chirurgie des brides est proposée secon-

dairement.

Lichénification vulvaire

Toujours secondaire a un prurit chronique.

Sur les grandes lévres principalement.

Interrogatoire +++ : Facteur irritant, antécédent de dermatite atopique, psoriasis,

dermite séborrhéique...

A l'examen : Rechercher, méme en labsence de leucorrhée, une infection génitale

chronique ou récidivante, en particulier candidosique.

© Peau vulvaire épaissie, cedémateuse, quadrillée, seche.

© En dehors des dermites de contact irritatives ou allergiques, penser aux derma-
toses inflammatoires (lichen, dermatite atopique, psoriasis), infectieuses (gale,
dermatophytie) et tumorales (condylomes, papulose bowenoide qui peuvent étre
cachées par les lésions de lichénification, maladie de Paget vulvaire, syringome ou
autre tumeur bénigne).

© Chez la femme ménopausée, une lichénification peut étre aussi due a une séche-
resse muqueuse génitale secondaire a une insuffisance cestrogénique.

Vulvite de Zoon

Etat érythroplasique d'évolution chronique mais bénigne.

Primaire sur atrophie post-ménopausique ou secondaire sur lichen plan ou scléreux.

© Plaques érythémateuses fixes d'apparition insidieuse, de couleur rouge sombre car-
miné, parfois rouge-brun-chocolat, ou ecchymotiques.

© Lésions planes, souples, non infiltrées, a surface lisse, vernissées, brillantes.

© Bords flous et mal limités, Iésions souvent bilatérales et symétriques, tendant au
cours de l'évolution a confluer pour ne former qu'une seule nappe.

©® Plus rarement : formes érosives ou granulomateuses en « grains de poivre de
Cayenne », ou bourgeonnantes et végétantes.

Histologie typique et nécessaire pour éliminer une maladie de Bowen ou de Paget
vulvaire.

Infiltrat plasmocytaire, modifications vasculaires avec extravasion des globules rouges
a l'origine de la présence de pigments sanguins dans le derme, expliquant la colora-
tion parfois ecchymotique ou rouge-brun des |ésions. Dépots a rechercher par colo-
ration de Perls, mais peuvent étre absents.

Traitement : de |'atrophie vaginale de la ménopause, dermocorticoides, émol-
lients.

Collagénoses

© Lupus : Lésions leucoplasiques ou érythémateuses parfois érosives, sans aspect
clinique spécifique.
© Le syndrome de Sjogren est a lorigine d'une sécheresse vulvovaginale.

Maladies bulleuses auto-immunes

© Pemphigoide bulleuse cicatricielle : Peut étre a l'origine d'un syndrome VVG tout a
fait comparable a celui du lichen plan pluri-muqueux érosif.
Limmunofluorescence directe est indispensable pour les différencier.

© Pemphigus : Plages érosives et douloureuses pouvant révéler la maladie.

© Dermatoses a immunoglobulines A linéaires : Chez l'enfant et chez I'adulte.
Attention, chez l'enfant, ces Iésions sont a l'origine d'érosions pouvant étre prises
pour un abus sexuel.

Crohn

Révélateur de la maladie dans 20 % des cas, évolution a priori indépendante de l'at-

teinte digestive.

© Lésions polymorphes : vulvite inflammatoire, cedémateuse et fissuraire évoluant
par poussées puis devenant permanente ; ulcérations douloureuses, parfois végé-
tantes ; érosions vulvaires ; fistules ou abces...

Histologie : Granulome épithélioide.

Diagnostics différentiels : Sarcoidose et tuberculose, mais le contexte clinique oriente
généralement le diagnostic...

Psoriasis

Localisation vulvaire peut étre isolée, bien que le plus souvent, le diagnostic soit facilité
par lassociation a une atteinte des plis.

© La macération modifie le caractére squameux des lésions, mais la nette délimitation
des plaques érythémateuses aide au diagnostic.

Dermatite séborrhéique
Grandes levres et pubis.
® Erythéme légérement squameux et prurigineux.

Maladie de Hailey-Hailey ou dermatose acantholytique familiale
Sur le versant cutané des levres et la peau adjacente.
© Placards éryhémateux, érosifs, avec des rhagades, suintants.

Traitement : dermocorticoides en 1% intention ou tacrolimus topique.
En 2¢me intention : toxine botulinique, laser CO2, dermabrasion, naltrexone.

Vulvodynie

Association de trois critéres : Erythéme vestibulaire physiologique + douleur provoquée par les frottements (la
dyspareunie avec br(lures est un motif de consultation++) et/ou spontanée + douleur déclenchée par le toucher d'un
Coton-Tige (Q-tip positif des Anglo-Saxons).

Interrogatoire : Lourd passé de candidoses a répétition et multiples traitements locaux. Possible participation psy-
choaffective de ces troubles, patientes souffrant de dépression, de vaginisme, ...
Histologie : Ne pas réaliser car retrouve une inflammation non spécifique !




LESIONS VULVAIRES INFECTIEUSES

Candida Albicans : Mycose
© Prurit, rougeur et cedeme vulvaire. Leucorrhées blanchatres + dyspareunies + dysurie.
Diagnostic : Prélevement vaginal pour culture.

Traitement : Antifongiques, tels que le clotrimazole ou le fluconazole + conseils d'hy-
giene.

HSV 1 et 2 : Herpés génital
Primo-infection 4-7 jours apres infection, ou récurrence. Durée en moyenne de
7 jours.

® Vésicules douloureuses et ulcérations (attention a la surinfection bactérienne !).
Diagnostic : Si doute uniquement, prélevements pour confirmation.
Traitement : Antiviraux (aciclovir, valaciclovir).

HPV : Condylomes acuminés
Marge anale, Vulve et col ++, rarement dans le vagin, exceptionnellement dans l'urétre.

© Papules ou plaques fermes, quelques fois pigmentées, grises, quelques fois exophy-
tiques ; ou macules pigmentées (condylomes plans).

Diagnostic : Inspection visuelle.
Traitement : Electrocoagulation, cryothérapie, imiquimod.

Poxvirus : Molluscum Contagiosum
Versant cutanée des grandes lévres et peau adjacente.

© Papules fermes nacrées, avec une dépression centrale typique, habituellement in-
dolores.

© Lorsque profus, aspect pseudovégétant parfois tumoral.

© Peut-étre le reflet d'une immunodépression, rechercher une infection VIH.
Diagnostic : Clinique.

Traitement : Cryothérapie, laser, ...

E. Coli, Streptocoques, Staphylocoques, ... : Bartholinite
©® Douleur, tuméfaction du vestibule, parfois fievre.

Diagnostic : Examen clinique, culture si abces.

Traitement : Antibiothérapie, incision et drainage si abces.

Trichomonas (parasite) : IST

® Ecoulement vaginal anormal jaune-vert, mousseux, démangeaisons, dyspareu-
nies ou dysurie.

Diagnostic : Examen clinique + Test PCR, culture, antigenes.

Traitement : Antiparasitaires (ex : métronidazole), et traitement simultané des parte-
naires.

Références

Treponema pallidum : Syphilis

© Syphilis primaire : Chancre indolore, ulcération indurée et propre témoignant de
la réplication du tréponeme au niveau de la porte dentrée. Association a une ou
plusieurs adénopathies, non inflammatoires. Début en moyenne 3 semaines apres
contage, et disparition spontanée.
Sur les organes génitaux : Peau ou muqueuse, y compris le col de lutérus.
Sur la muqueuse anale ou la muqueuse buccale.

© Phase secondaire : Précocement roséole (tronc) puis syphilides maculo-papuleuses
non prurigineuses (palmoplantaires). Plaques muqueuses + érosives (bouche et or-
ganes génitaux).
En général 6 semaines apres le chancre et jusqua un an apres contamination. Ré-
gression spontanée.

© Phase tertiaire : Rarissime actuellement. Complications neurologiques, cardiaques
et oculaires en phase tertiaire.

Diagnostic : Clinique et test tréponémiques + Ponction lombaire si atteinte neurolo-

gigue suspectée.

Gravité : Liée d'une part au risque de syphilis congénitale, et dautre part a certaines

localisations (SNC dont ceil).

Traitement

©® Pénicilline G retard en IM pour les stades précoces.

© Doses répétées pour les infections de longue durée.

© Doxycycline si allergie.

©® Suivi : succes affirmé par la décroissance du VDRL.

Sarcoptes scabiei et Pediculus humanus var. pubis (parasites) :
Gale et Poux Pubiens : IST

® Prurit intense, surtout nocturne, lésions excoriées.
Diagnostic : Visualisation des acariens/oeufs, test a l'encre.
Traitement : Scabicides, pédiculicides topiques.

https://www.infectiologie.com/fr/pilly-etudiant-2023

https://www.sfdermato.org/media/pdf/information-patient/fiche-info-Isv-160513-logo-em-d9e388aeb421c29f13d1712f72b3707b.pdf

https://www.snfcp.org/actualites/atlas-de-dermatologie/
https://societe-medicale.fr/wp-content/uploads/2019/04/pathologie-vulvaire_compressed.pdf
https://www.hpsj.fr/wp-content/uploads/2015/01/Les_Condylomes_Acumines.pdf




ANNONCES DE RECRUTEMENT

Collaborateur

CABINET 2 GYNECOLOGUES Ville de 40000 habitants sous - Préfecture de I'Allier.
EN scM RECHERCHE Rayonnement sanitaire population de 120 000 habitants a cheval

sur les régions Centre, Grande Aquitaine et Auvergne-Rhone-Alpes.

3 heures de Paris, 1 heure du CHU de Clermont-Ferrand, 1 heure des stations
de ski du Massif Central, 2 heures %2 de Lyon, 4 heures %2 de Marseille.

U N co L LAB'O RATE U R et/OU Centre ville dynamique, possibilités d’activité
=z (randonnée, vélo, cinéma, MU-Pop, théatre, piscine olympique,
U N ASSOCI E E N L I BE RAL centre équestre) sur place In?mobilier tr?‘as abordgblg. :
a Montlucon (03) Activité GYNECOLOGIE MEDICALE dans un cabinet en centre-ville tout équipé,

activité chirurgicale possible dans une clinique du groupe ELSAN
située a 3 km (5 minutes en voiture).

Bernard Ducroz
Tél. : 06 03 08 28 43
Mail : ducrozb@wanadoo.fr

Pas de mise de fond, Pas de concurrence en ville.
Chiffre d’affaires assuré.
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RESE /jI_E L'OUTIL DE COMMUNICATION
S A N \T E DES

Parce que la plus petite information
peut produire le plus grand des changements

+10 000 Médecins (toutes spécialités) formés depuis 2018.
EORMATION CONTINUE ET 93 % de satisfaction globale.
EVALUATION DES PRATIQUES
Vous souhaitez partager
votre expertise avec vos pairs ?
Rejoignez notre équipe de formateurs,
et mettez a profit votre expérience avec
le soutien de notre équipe pédagogique.
Ou

Vous souhaitez mettre a jour vos
connaissances et vos pratiques ?
Rejoignez notre équipe d’apprenants.

il

o

Médecins - Soignants - Personnels de Santé

Nos témoignages apprenants”®

« Formation en ligne sur I'endométriose excellente :
contenu clair, plateforme ergonomique et support
réactif. Un gain de compétences notable depuis mon
ordinateur. Merci a la personne qui m’a accompagné !
Je recommande Quantum ».

PY « Contenu dense mais trés clair et enrichissant ! Mais

surtout merci a I'équipe pédagogique, tres réactive et
, faisant preuve de beaucoup de patience ». Retrouvez en ligne des
Q U q n II. U m S O n Te « 3 ans que je fais mes formations avec Quantum Santé, N Milliers d'offres d'emplOI & 250 000 exemplalres (o [)
je suis trés satisfaite du contenu pédagogique que je _— revues professionnelles
trouve a la hauteur de mes attentes. Toujours trés a i i .
Quantum Santé dispense des I'écoute, je continuerai de ne faire mes formations Une rubrique Actualité diffusés aupres des
formations d’excellence concues et qu’avec Quantum pour la qualité des formations et du : acteurs de la santé
iloté r des experts en santé. service ». qui rayonne sur
pilotées pa p . :
*Avis Google vérifiés leS reseaux socliaux

Nous ceuvrons pour que nos
formations soient accessibles
atoutes et a tous, en dépit de tout
handicap visuel ou auditif.
Toutes nos formations sont prises Quq“opi
en charge et agréées par I'’Agence O C rocessus certifié
Nationale du DPC pour le nouveau ; ; P

triennal 2023-2025. o T % 2 REPUBLIQUE FRANCAISE

Finirin e Bt g ol I

WWW. reseauprosami'e.]lr

® 01 53 09 90 05 @ contact@reseauprosante.fr



1 contraception a base
d'estétrol et de drospirénone

drovelis

Drospirénone 3mg/Estétrol 14,2mg

Monophasique / Schéma 24 + 4 comprimés pelliculés

Elles font bouger les lignes

Contraception orale

La décision de prescrire Drovelis® doit étre prise en tenant compte des facteurs de risque
de la patiente, notamment ses facteurs de risque de thrombo-embolie veineuse (TEV),
ainsi que du risque de TEV associé a Drovelis® en comparaison des autres contraceptifs
hormonaux combinés (CHC) (voir rubriques 4.3 et 4.4 du RCP).

Lutilisationdetoutcontraceptifhormonalcombiné (CHC)augmentelerisquethromboembolique
veineux par rapport a une non-utilisation (cf. 4.1, 4.3 et 4.4 du RCP). Ce sur risque est 1 a 2
fois plus élevé pour les CHC contenant de la drospirénone associée a I'EE par rapport a ceux
de 2° génération contenant du lévonorgestrel. Pour les CHC contenant de la drospirénone
associé a l'estétrol ce sur risque nécessite d’étre confirmé par des études supplémentaires,
par rapport a ceux de 2° génération contenant du lévonorgestrel.

Un document d’aide a la prescription a été élaboré pour vous accompagner
lors de vos consultations relatives aux CHC, disponible sur demande aupres du
laboratoire, en flashant ce QR Code ou sur le site www.ansm.sante.fr

Médicament soumis a prescription. Non remboursé. Non agréé aux collectivités.

DRO-935/V01 — 23/04/60689468/PM/003/F02 — Avril 2023

GEDEON RICHTER France s’engage a respecter la Charte et le Référentiel de I'information G EDEON RI CHTER

par démarchage ou prospection visant a la promotion des médicaments.



