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I Gynécologie

Diagnostic précoce
des endométrioses

RESUME : Connue depuis longtemps, I’endométriose présente la particularité d’atteindre plus de 10 %
de la population féminine en activité hormonale, d’étre indépendante des races et des continents, et
de continuer a étre redoutée pour ses manifestations douloureuses et ses menaces pour la fertilité

des femmes.

Des campagnes de sensibilisation récentes, relayées par des associations de malades, soutenues
par les professionnels et renforcées par les progrés de la recherche médicale spécialisée, soulignent
'intérét et I'importance d’en faire le diagnostic au plus tot. La connaissance de quelques notions
simples et fondamentales peut en faciliter I’application dés le premier examen médical d’une adoles-

cente ou d’une jeune femme.

B.-F. DERREUMAUX
Cabinet de gynécologie, PARIS.

trioses chez une jeune fille ou une

jeune femme n’est pas aisé, mais
il est fondamental pour anticiper une
évolution vers des lésions profondes
et importantes. En effet, les premiers
symptdmes des endométrioses graves
ont débuté pendant ’adolescence, avant
I’age de 19 ans, chez un grand nombre
de femmes adultes.

I e diagnostic précoce des endomé-

B Clinique

Le tableau clinique est moins typique
que celui de I’adulte et parfois franche-
ment atypique, ce qui peut expliquer les
retards de diagnostic.

Les signesles plus fréquents sont les dys-
ménorrhées (primaires ou secondaires)
et des douleurs abdomino-pelviennes
chroniques, cycliques ou non; dou-
leurs aux caractéristiques variables et
multiples, intermittentes ou continues,
supportables ou aigués et parfois trans-

fixiantes, pouvantaller jusqu’au malaise
etala perte de connaissance.

Les dysménorrhées primaires survenant
des les premieres régles sont souvent
d’une intensité redoutable et anxiogeéne,
car fréquemment associées a des ménor-
ragies abondantes et inquiétantes. Elles
peuvent imposer une éviction scolaire
de 24 a 48 heures, quelquefois renouve-
lée a chaque cycle, et des dispenses d’ac-
tivités physiques et sportives.

Dans un article spécialisé (RéfleXions en
Gynécologie Obstétrique, nov-déc. 2016),
le professeur Darai confirme une préva-
lence del’endométriose supérieure 262 %
chez des adolescentes ayant bénéficié
d’une ccelioscopie diagnostique pour des
douleurs pelviennes chroniques; endomé-
triose confirmée par biopsie et histologie.

Dansnotre expérience libérale, ’associa-
tion d’'une dysménorrhée hyperalgique,
de ménorragies abondantes et d'une
éviction scolaire en période menstruelle
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I Gynécologie

annonce de fagon trés significative I'ins-
tallation d’une endométriose grave, sou-
vent profonde, dont le diagnostic, tardif,
pourrait étre retardé par la prescription
de traitements anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) et hormonaux qui
masquent le probléme sans le résoudre.

Dans certains cas, les menstruations
deviennent progressivement doulou-
reuses en quelques mois. Dans quelques
cas, les douleurs apparaissent plus tardi-
vement et a distance du premier épisode
deregles, parfois quelques années apres.
Le pronostic de ces formes semble meil-
leur car il est généralement associé a des
atteintes superficielles, moins graves et
d’évolution moins compliquée en liai-
son avec un syndrome dysovulatoire.

Néanmoins, il n’y a pas de forme typique
caractéristique et tous les cas de figure
peuvent étrerencontrés, méme des formes
pauci-symptomatiques ou de découverte
fortuite et tardive. Dans tous les cas, des
regles douloureuses doivent alerter.

Si les cas cliniques les plus nombreux
sont associés a des lésions péritonéales
superficielles et/ou a des kystes ovariens
(endométriomes), les 1ésions profondes
sont plusrares et plus tardives, quelque-
fois associées a une adénomyose. Maisil
n’est pasimpossible de rencontrer, d’em-
blée, des atteintes profondes et étendues,
d’installation précoce et rapide.

D’autres symptomes peuvent étre asso-
ciés aux douleurs abdomino-pelviennes:
douleurs digestives variées, perturba-
tions du transit (dyschésies, diarrhées
ou constipations menstruelles), cysto-
pathies urinaires récidivantes, prurit
vulvaire chronicisé, manifestations
spasmophiles, céphalalgies, dyspareu-
nies positionnelles (si activité sexuelle),
troubles anxieux et/ou phobiques multi-
ples, voire anxio-dépressifs. Ceregroupe-
ment variable de symptdmes multiples
est davantage observé chez des jeunes
personnes au profil plutot maigre et sthé-
nique avec un indice de masse corporelle
(IMC) inférieur a la moyenne, a compo-

sante anxieuse, mais celan’est pas exclu-
sif. Enfin, I’enquéte familiale retrouve
couramment des antécédents endomé-
triosiques dans la famille chez une sceur,
la meére, une tante ou une grand-mere;
plus exceptionnellement, des prescrip-
tions anciennes de traitements hormo-
naux (Distilbéne) chez une ascendante.

Tous les cas de figure sont possibles dans
cette affection dont le diagnostic est com-
pliqué par:

—le jeune 4ge de la patiente: la virginité
de la plupart de ces adolescentes n’au-
torise pas le toucher vaginal ni la sonde
endovaginale de I’échographe. La voie
endorectale peut étre proposée apres
accord et préparation de la jeune fille;
—la moindre performance des explora-
tions complémentaires en rapport avec
la localisation plus volontiers superfi-
cielle des lésions initiales.

L’enquéte diagnostique s’appuiera sur
lesrésultats comparés des échographies
abdomino-pelviennes, transrectales
(ou endovaginales quand cela est pos-
sible), des IRM dont les résultats sont
plus performants dans les localisations
profondes, et des colo-scanners sinéces-
saire; ces investigations seront réalisées
par des praticiens spécialisés et entrai-
nés. La confirmation histologique par
ceelioscopie doit rester exceptionnelle,
réservée aux cas douteux, en raison des
risques adhérentiels.

Le bilan biologique habituel et thy-
roidien pourra étre complété par une
surveillance du CA 125, utile en cas d’en-
dométriome, et par un bilan complet de
lacoagulation dans’optique d’un traite-
ment hormonal prolongé.

B Evolution

L’évolution de I’endométriose chez les
jeunes filles et chez les jeunes femmes
est trés variable et généralement impré-
visible, corrélée aux événements
émotionnels de leur vie. Si les dysmé-
norrhées primaires sont fréquemment

associées a des atteintes profondes ou
vontle devenir dans le temps, elles sont
souvent liées a des lésions importantes
dont le retentissement pourrait agir
sur la fertilité, en particulier s’il y a eu
une agression sexuelle ou si ’enfant
(qu’elles ont été) a été confronté a “des
attitudes inappropriées d’un adulte”
(30450 % des cas).

En ’absence d’événement anormal
concernant la sphere sexuelle, les
dysménorrhées, plus souvent de type
secondaire, peuvent étre reliées a un
dysfonctionnement ovarien d’ori-
gine centrale, exprimé par des ovaires
hyperactifs et/ou dystrophiques. Leur
pronosticest plusfavorable dansletemps.

B Conduite a tenir

1l est important que, dans tout examen
gynécologique d’une jeune fille ou
d’une jeune femme, soient précisées la
date des premiéres régles et les modali-
tés deleur survenue. Des menstruations
hyperalgiques ne sont pas normales.
Leur découverte doit inciter:

—d’une part, a exercer une surveillance
médicale et gynécologique attentive
dans l’attente de dysfonctionnements
ovariens futurs ou de processus endo-
métriosiques avec leurs complications;
— d’autre part, a se poser des ques-
tions, dont la plus simple: Pourquoi?
Pourquoi le passage pubertaire est-il, ou
a-t-il été, si douloureux et si violent chez
ces personnes, car les premieres régles
peuvent étre ni douloureuses ni hémor-
ragiques, c’est-a-dire normales dans la
plupart des cas.

Que s’est-il passé dans cette période
hautement symbolique pour le monde
féminin ? Que s’est-il passé avant et
dans la premiere partie de la vie de ces
personnes?

Généralement, il ne s’est pas “rien”
passé. Si I’on applique la technique
de “I’arbre des causes”, une anamnese
rigoureuse retrouvera :
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—d’une part, des événements médicaux,
chirurgicaux, familiaux, sociaux souvent
considérés comme banaux ou mineurs
dont la survenue n’est pas toujours inno-
cente et larépétition curieuse;

— d’autre part, des événements souvent
violents concernant le domaine du corps et
du sexuel, générateurs d’états de malaise,
de dysfonctionnements neurovégétatifs,
de pathologies fonctionnelles variées,
voire d'un état de stress chronique subaigu.

Si les souvenirs de la jeune patiente ne
sont pas toujours trés précis, la lecture
de son carnet de santé ou la mémoire
familiale (la mére) permettent de retrou-
ver, dans la premiére partie de I’en-
fance, une fréquence inhabituelle des
pathologies ORL (rhinopharyngites,
rhinites, angines, otites) a répétition et
leurs conséquences (adénoidectomie,
amygdalectomies), des douleurs abdo-
minales et digestives répétitives et leurs
sanctions chirurgicales appendiculaires.
Tous ces événements médicaux semblent
banaux et mineurs, mais ils doivent atti-
rer I'attention par leur répétition malgré
les différents traitements, car ils sur-
viennent dans la phase d’élaboration de
I'immunité de I’enfant et témoignent de
réactions immunitaires mal adaptées,
probablement en rapport avec des situa-
tions de stress prolongées ou répétées.

Dans la deuxiéme partie de ’enfance de
ces jeunes filles, on peut retrouver des
situations de violences (physiques, fami-
liales, sociales, éducatives) et des “inci-
dents” ou des “accidents” a caractere
sexuel dans 30450 % des cas. Le souve-
nir de ces événements peut étre masqué
oumodifié par des processus derefoule-
ment efficaces, parfois par des réactions
d’évitement ou des mécanismes de dis-
sociation ne laissant qu'un sentiment de
malaise désagréable et difficile a décrire,
favorisant des troubles de I’attention et
des comportements particuliers d’évite-
ment ou de retrait, d’hypercontréle ou
d’hypervigilance.

Ces événements sont graves carils créent
un traumatisme physique renforcé par

un traumatisme psychique chez1’enfant
pendant la période de construction de
sa personnalité. Le psycho-traumatisme
génere un état de stress post-traumatique
avec des conséquences préoccupantes
pour le fonctionnement futur du systéme
nerveux, entretenu par’activation de la
mémoire traumatique de la personne.

Larépétition des violences renforce I’état
de stress post-traumatique (PTSD type 2),
facilite les troubles de personnalité (“je
ne sais pas qui je suis”) et géneére un état
d’alerte permanent avec une hyperacti-
vité neurovégétative inappropriée, des
troubles anxieux (oppressions, angoisses,
phobies, obsessions, troubles du sommeil
et dela concentration), une vulnérabilité
psychologique avec mauvaise estime de
soi, des difficultés sociales et relation-
nelles; ensemble d’éléments pouvant
fragiliser, ultérieurement, la personne
face aux prédateurs de la société et ins-
truisant un état d’alerte intérieur perma-
nent, épuisant et pathogene.

Le sentiment de sécurité est fondamen-
tal pour permettre un développement
psychomoteur harmonieux dans la pre-
miere partie de la vie d’'un enfant car il
lui permet de jouer (de bouger), de réver
(de penser) et de se projeter dans ’ave-
nir. Ce sentiment est toujours gravement
menacé par les violences physiques et
sexuelles, mais aussi par certains évé-
nements psycho-émotionnels de la vie.

L’hyperactivité centrale est trées marquée
chez les enfants dits HP (a haut poten-
tiel, ou ex-enfants surdoués) qui repré-
sentent 2 % de la population générale,
mais qui regroupent plus de 5 a 6 %
des dossiers d’endométriose que nous
avons examinés. Cette observation n’est
pas anodine car la compréhension du
fonctionnement hyperactif, hypersen-
sible et hyperréactif de ces enfants
pourrait contribuer a mieux cerner les
raisons de leur plus grande exposition
a I’endométriose et les échecs des trai-
tements médicaux ou chirurgicaux
habituels, seulement symptomatiques.
Ces quelques éléments permettront,

peut-étre, de mieux saisir les enjeux de
la puberté etles raisons qui transforment
cet événement, célébré par des céré-
monies rituelles dans le passé et dans
quelques sociétés traditionnelles, en un
passage redoutable inaugurant une rela-
tion difficile avec le féminin et une vie
de femme compliquée.

Cela permet aussi de comprendre
I’efficacité relative et temporaire des
traitements médicaux et chirurgicaux
classiques. Ceux-ci, traitant principa-
lement les symptdmes, ne prennent pas
en compte les origines des différents
dysfonctionnements progressifs et pro-
longés, et/ou des événements trauma-
tiques physiques et psychiques auxquels
la jeune personne a pu étre confrontée
pendant les premiéres années de sa vie.

La complexité et I'importance des fac-
teurs susceptibles d’intervenir dans
la genése d’une endométriose rendent
souhaitable que la prise en charge de ces
patientes soit organisée au sein d’équipes
pluridisciplinaires spécialisées. Celles-ci
devraient pouvoir regrouper des gynéco-
logues médicaux, des chirurgiens et des
psychothérapeutes d’expérience formés
aux techniques comportementales, aux
connaissances psychanalytiques et au
développement psychomoteur de 1’en-
fance et de I’adolescence.

B Orientations thérapeutiques

Outre 1'usage ponctuel des antalgiques
et des AINS non cortisoniques, dans
I’attente de l’autorisation d’autres
molécules, il est licite de proposer un
traitement hormonal (estroprogesta-
tifs plutét que progestatifs) faiblement
mais suffisamment dosé pour bloquer
I’axe hypothalamo-hypophysaire, en
continu sur une période a déterminer
en fonction des résultats biologiques
et de la surveillance échographique
réguliére. Le recours a la chirurgie doit
étre exceptionnel et réservé aux formes
hyperalgiques, résistant aux différents
traitements médicaux, en raison des
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POINTS FORTS

L'association d'une dysménorrhée primaire hyperalgique, de
ménorragies abondantes et d’'une éviction scolaire en période
menstruelle annonce de fagon trés significative l'installation d'une
endométriose grave, souvent profonde.

Il convient de toujours s’interroger sur les raisons pour lesquelles
le passage pubertaire est, ou a été, si douloureux et si violent.

Les dysménorrhées primaires sont souvent liées a des lésions
importantes dont le retentissement pourrait agir sur la fertilité,
en particulier s’ily a eu une agression sexuelle ou si l'enfant
(que ces jeunes femmes ont été) a été confronté a “des attitudes
inappropriées de la part d’'un adulte”.

Des menstruations hyperalgiques ne sont pas normales.

Il est licite de proposer un traitement hormonal (estroprogestatifs
plutot que progestatifs) faiblement mais suffisamment dosé pour
bloquer l'axe hypothalamo-hypophysaire, en continu sur une
période a déterminer en fonction des résultats biologiques et de la
surveillance échographique réguliere.

Le “processus endométriosique” s'integre, peut-étre, dans un
dysfonctionnement plus général du systéeme immunitaire de la

personne.

séquellesadhérentielles, ou en cas d’inac-
cessibilité au travail psychologique.

Ce temps thérapeutique peut étre mis a
profit pourinitialiser 'accompagnement
psychologique de ces jeunes personnes.
Ce programme est fondamental pour les
aideraverbaliser eta comprendre les dif-
ficultés auxquelles elles ont été confron-
tées aux périodes de ’enfance et de
I’'adolescence, a parler des événements
émotionnellement violents, voire trau-
matisants, qu’elles ont pu connaitre et
réfléchir sur les avantages inconscients et
paradoxaux de cette affection. Profitant
de la période de mise au repos de ’axe
hypothalamo-hypophysaire induit
par le traitement médical, le travail de
parole permet d’initialiser une “cica-
trisation” progressive de la mémoire
traumatique des souffrances physiques
et des traumatismes psychiques, fré-
quemment présents dans I’histoire des
endomsétrioses graves. Un travail rigou-

reux et prolongé peut leur permettre de
restaurer la construction de leur Moi, de
rétablir ou de renforcer la confiance en
elles-mémes, de consolider leur identité
physique et psychique, et de rétablir des
relations apaisées avec leur féminin.

La coordination des traitements médi-
caux classiques et des soins psycholo-
giques appropriés permet de stabiliser
efficacement ou deréduire significative-
ment leslésions organiques, et de limiter
lesrecours a la chirurgie.

L’acceptation par le corps médical que
les endométrioses puissent commencer
tres tot dans la vie desjeunes filles et des
jeunes femmes devrait favoriser ’appli-
cation de mesures préventives simples:
— faire préciser la date et les modalités
des premieres régles au moment du pre-
mier examen médical ou du premier
examen gynécologique. Des antécédents
dysménorrhéiques devraient inciter a

une surveillance attentive et prolongée,
a conseiller un bilan de dépistage au
moindre doute;

— s’intéresser a tous les antécédents
médicaux et chirurgicaux de I’enfance,
ainsi qu’aux différents événements trau-
matiques connus, personnels et fami-
liaux (élaboration d’un questionnaire
spécialisé, évaluant le risque endomé-
triosique);

— développer et renforcer I'information
detous lesadolescents concernant’ana-
tomie et la biologie du corps pendant
leur scolarité;

—soutenir l’activité des associations non
confessionnelles d’adultes investis dans
I’éducation affective et relationnelle des
jeunes (type Cycloshow) et les associa-
tions de malades spécialisées (type
Endofrance, Ensemble contre I’'Endo-
métriose, MEMS);

— rappeler fermement que des regles
douloureuses, ce n’est pas normal et
que des regles normales, c’est cela qui
est normal. C’est “cette norme qui doit
rester laregle”.

B Conclusion

Les enjeux d'un diagnostic précoce d’en-
domeétriose sont importants car il est
possible d’espérer limiter et peut-étre
d’éviter I’évolution habituelle de cette
affection vers des lésions profondes
(sources de douleurs chroniques invali-
dantes), vers des difficultés variées de la
reproduction (dysfertilité, hypofertilité,
infertilité), et beaucoup plus tardive-
ment vers des ménopauses fréquemment
compliquées par des problemes ostéo-
porotiques et par quelques pathologies
séveres a connotation auto-immune.

L’association des expériences hospi-
talieres et libérales devrait permettre
de mieux cerner cette pathologie qui
pourrait étre considérée comme 1’ex-
pression, pendant la période hor-
monale de la femme, d’un processus
évolutif susceptible, parfois, de puiser
ses racines pendant I’enfance, en rap-
port avec des accidents ou des dysfonc-
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tionnements graves a certains stades de
la construction du systéme psychique
de I’individu. Il en résulterait une
hyperactivité prolongée et inadéquate de
I’axe hypothalamo-hypophysaire, du
systéme musculaire et du systéme lim-
bique amygdalien, en rapport avec la
biologie du stress.

Le “processus endométriosique”
s’intégre, peut-étre, dans un dysfonc-
tionnement plus général du systeme
immunitaire de la personne, favorisé
par des altérations de la relation au lien
maternel et au féminin, des facteurs
exogenes et épigénétiques, évoluant du
dysfonctionnel a I’organique, de 1’aigu
au chronique, et pouvant se prolon-
ger avant et pendant la ménopause par
d’autres pathologies dysimmunitaires
fréquemment associées. Son dépistage
précoce présente un intérét humain et
économique, aisément applicable par
quelques mesures de bon sens.
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I Pathologie vulvaire

Lichen plan vulvaire

RESUME: Le lichen plan érosif est la forme la plus fréquente de lichen plan vulvaire et nécessite dans
tous les cas une recherche des autres sites potentiellement atteints.

Son évolution est chronique, souvent atrophiante, rendant a long terme le diagnostic différentiel par-
fois difficile avec un lichen scléreux.
Son traitement est long, difficile, imparfait. Il nécessite parfois de la physiothérapie (kinésithérapie
vaginale manuelle ou avec une sonde) afin de lutter contre les synéchies vaginales trés invalidantes.
Le lichen plan non érosif doit faire partie de la liste des dermatoses vulvaires érythémateuses et
prurigineuses. L’atteinte des espaces interlabiaux présente toutes les caractéristiques du lichen plan
cutané et son traitement corticoide local est simple.

C. DE BELILOVSKY
Institut Alfred Fournier, PARIS.

B Epidémiologie

Le lichen plan (LP) est une affection
cutanéomuqueuse d’évolution chro-
nique etrécidivante dontla fréquence est
encore mal connue (prévalence estimée
20,5-2 % [1]).

Le lichen plan érosif (LPE) est la forme
clinique la plus fréquente de LP vulvaire.
L’atteinte génitale isolée est rare et les
atteintes extra-vulvaires sont multiples:
orale (59 %), vaginale (26 %), périanale
(29 %), cutanée (19 %), du cuir chevelu
(8 %), unguéale (4 %) et cesophagienne
[2]. A 'inverse, devant un LP oral, on
retrouve 75 % d’atteinte génitale, dont
44 % asymptomatique [3].

Une étuderécente aisolé un sous-groupe
particulier de patientes ayant a la fois
une atteinte vulvaire, orale et pilaire
[4]. Au sein d’un groupe de 83 patientes
ayant un LP vulvaire, un LP pilaire a
été constaté dans 19 % des cas (dont la
moitié sous forme d’alopécie frontale
fibrosante) et un LP oral dans 81 % des
cas. Le LP pilaire précede le LP vulvaire
dans plus de 50 % des cas. Une autre
étude a retrouvé une fréquence encore
plus élevée de I'atteinte du cuir chevelu

au cours du syndrome vulvo-vagino-
gingival: 75 % surun total de 16 patientes,
la majorité des cas apparaissant sous la
forme d’une alopécie frontale fibrosante
[5]. La présence d’anticorps spécifiques
anti-épithéliums stratifiés (SES-ANA)
était particulierement fréquente dans
ce groupe: 66,7 % dans les LP vulvo-
vagino-gingivo-pilaires, 62 % (10/16)
dans les LP vulvo-vagino-gingivaux vs
13,6 % dans les autres formes de LP.

Le lichen plan est une pathologie
auto-immune chezla femme:

—les pathologies thyroidiennes auto-
immunes sont présentes chez 15 % des
patientes vs 8 % chezles controles;
—levitiligo: 22 % vs 0 %

—lapelade:4 % vs0,1%;

—lamaladie ceeliaque: 2 % vs 0,2 % ;
—le sous-groupe HLA-DQB1 est deux
fois plus fréquent.

B Diagnostic

Dans sa forme non érosive, le lichen
planréalise des 1ésions comparables aux
autres localisations cutanées: papules
violines sur les grandes lévres, stries
ou papules blanchatres leucoplasiques,
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Fig. 1: Lichen plan non érosif.

disposées enréseau (stries de Wickham)
ou regroupées en petites plaques dans
les espaces interlabiaux, sur les petites
levres et le vestibule (fig. 1). Le symp-
téme est alors un prurit.

Des criteres cliniques et histologiques
sont proposés pour l’atteinte génitale du
lichen plan érosif (fableau I et fig. 2) [6].
En pratique, c’est ’association de dou-
leurs/briilures vulvaires, de zones rouges
brillantes bien limitées ou d’érosions de
I’introitus et d’une perte de I’architec-

Fig. 2: Lichen plan érosif.

ture normale qui est la plus prédictive
de lichen plan érosif. Lorsqu’il existe
des lésions érythémateuses/érosives,
I’examen histologique doit se faire en
périphérie, si possible sur les 1ésions
leucoplasiques en réseau.

Les formes érosives et non érosives
peuvent toutes deux évoluer vers une
pigmentation post-inflammatoire. Une
biopsie peut alors étre nécessaire afin
d’éliminer une lésion mélanique de type
mélanome (fig. 3).

Au moins 3 des critéres suivants

(vestibule)

Zones érosives/érythémateuses bien limitées a 'entrée du vagin

Présence d'une bordure hyperkératosique et/ou de stries de
Wickham sur la peau adjacente

Cliniques

Symptomes de douleurs/bralures

Cicatrisation/perte de l'architecture normale

Présence d'une inflammation vaginale

Atteinte d’autres surfaces muqueuses

Présence d'une bande inflammatoire bien définie atteignant la
jonction dermo-épidermique

Histologiques
de lymphocytes

Présence d'une bande inflammatoire composée majoritairement

Signes de dégénérescence de la membrane basale

Tableau I: Critéres cliniques de lichen plan érosif vulvaire.

Fig. 3: Lichen plan avec évolution pigmentogéene.

B Diagnostics différentiels

Le principal diagnostic différentiel est
le lichen scléreux, lequel réalise classi-
quement une atteinte diffuse blanche,
brillante, nacrée. Mais les deux affec-
tions peuvent comporter des zones
érythémateuses et toutes deux évoluent
vers une atrophie des reliefs vulvaires.
Une biopsie est alors indispensable
mais elle ne permet pas toujours de faire
la différence car I’évolution chronique
de ces deux affections aboutit a laméme
fibrose sous-épithéliale [7]. L’association
possible de ces deux affections chez une
méme malade rend encore plus difficile
le diagnostic (généralement, il s’agit d'un
lichen plan buccal et d’un lichen sclé-
reux vulvaire).

Un placard érythroplasique vestibulaire
(parfois entouré d’un fin liseré blanc
leucoplasique) peut correspondre & une
VIN (néoplasie intraépithéliale vulvaire)
classique HPV-induite et seule labiopsie
pourra établir un diagnostic précis.

La pemphigoide cicatricielle réalise
des érosions et des ulcérations post-bul-
leuses avec synéchies et atrophies.
L’atteinte buccale peut se rapprocher de
celle du LPE (mais présence du signe de
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la pince). Seules la biopsie et I'immu-
nofluorescence permettent d’établir un
diagnostic précis.

B Evolution

Au cours de I’évolution, on peut obser-
ver une synéchie des petites levres et
des parois vaginales. Des séquelles a
long terme sont possibles: strictions
de I’eesophage, des canaux lacrymaux
et des conduits auditifs externes, perte
de l’architecture vulvaire avec syné-
chies, sténose vaginale, fibrose de la
muqueuse buccale.

L’évolution de ce syndrome est chro-
nique et récidivante, résistant souvent
aux dermocorticoides. De fagon géné-
rale, I’évolution des 1ésions muqueuses
du lichen plan, et tout particulierement
des lésions érosives, est beaucoup plus
chronique et récidivante que les autres
localisations dulichen plan. L'évolution
chronique de certains lichens plans éro-
sifs peut aboutir a un état scléreux et atro-
phiant tout a fait comparable a celui d'un
lichen scléreux (fig. 4).

Fig. 4: Lichen plan érosif avec atrophie et synéchie
quasi totale de l'orifice vaginal.

POINTS FORTS

B Le lichen plan érosif vulvaire doit faire rechercher et traiter des
atteintes vaginales, orales, pilaires, voire cesophagiennes.

I La biopsie est indispensable au diagnostic. Elle n'est pas toujours
capable de différencier un lichen plan d'un lichen scléreux.

H Lévolution chronique et le risque carcinologique nécessitent un
traitement d'entretien pendant plusieurs années, voire a vie.

I Le traitement peut associer corticoides locaux et généraux et
tacrolimus topique selon 'évolutivité clinique.

La survenue d’un carcinome épider-
moide sur des lésions de lichen plan
génital est estimée a 2 % [8], ce qui
impose une surveillance a vie. Une
revue récente de 38 cas de carcinomes
épidermoides survenus sur des LP vul-
vaires montre que les patientes sont
agées de 39 a 90 ans et que, dans 71 %
des cas, le diagnostic de LP n’avait pas
été porté avant le développement du
cancer (1/3 LP érosif, 2/3 LP non érosif).
Les carcinomes étaient le plus souvent
unifocaux (32/38 cas) et tous localisés
sur lamuqueuse non pileuse (vestibule,
clitoris, petites levres). Ils étaient tous
HPV négatifs et 58 % comportaient une
VIN différenciée (dVIN) adjacente [9].
Ainsi, comme dans le cas du lichen
scléreux, toute plaque leucoplasique
ou ulcérée persistante/résistante au
traitement du LP doit &tre biopsiée a la
recherche d’une dVIN, puis excisée si
tel est le cas pour examen histologique
de toute la 1ésion.

B Traitements

Le traitement du LP muqueux est pal-
liatif. Aucun traitement ne permet
une guérison définitive. Malgré les
effets bénéfiques de la corticothérapie
(locale et plus rarement générale), les
rechutes sont1’apanage deslocalisations
mugqueuses, et plus particulierement des
formes érosives.

Les dermocorticoides tres puissants
(classe 1) sont le traitement de choix,
tous les jours pendant 1 mois puis a
doses dégressives, avec le plus sou-
vent maintien de 2 a 3 applications par
semaine en continu. Un relais peut étre
pris avec des dermocorticoides puis-
sants (classe 2). L’atteinte vaginale se
traite a ’aide d’une mousse corticoide
suivant la méme posologie. Cependant,
ces corticoides topiques ne sont pas tota-
lement efficaces. L’application biquoti-
dienne de propionate de clobétasol en
pommade pendant 3 mois n’a amélioré
les symptémes que dans 76 % des cas,
les signes cliniques dans 66 % des cas et
a obtenu une cicatrisation des érosions
chez la moitié des patientes [10].

Lesinhibiteurs de la calcineurine (tacro-
limus) représentent une alternative ou
un complément efficace (hors AMM).
Cependant, peu d’études sont publiées.
Des réponses rapides peuvent étre obte-
nues (94 % de réponses en 1 mois), au
prix d’irritations dans 1/3 des cas etavec
desrécidives a 6 mois dans plus de 80 %
des cas. Le tacrolimus peut également
étre appliqué pour l’atteinte vaginale
avec desréponses partielles et completes
inférieures a 50 %.

Les traitements systémiques sont par-
fois nécessaires. La corticothérapie
générale de courte durée (prednisone a
la dose d’au moins 0,5 mg/kg/j) reste le
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traitement le plus efficace pour obtenir
une rémission a court terme dans les
formes étendues avec atteinte vaginale.
L’acitrétine apporte une amélioration
partielle a long terme avec rechute a
I’arrét. Plus rarement, des traitements
immunosuppresseurs (azathioprine,
ciclosporine, méthotrexate, mycophé-
nolate mofétil) sont utilisés [11].

Les traitements combinés, flexibles,
adaptés aux poussées, sont a long terme
le meilleur moyen d’obtenir des rémis-
sions prolongées. Dans une étude rétros-
pective australienne, les inductions de
rémission les plus efficaces ont été les
corticoides locaux (55 %), associés ou
non a des cures de corticothérapie orale
(24 %), et beaucoup plus rarement I'uti-
lisation de tacrolimus topique ou de
méthotrexate. Les traitements d’entre-
tien les plus souvent prescrits ont été
les corticoides locaux (50 %), suivis du
tacrolimus topique (18 %) et de l’associa-
tion des deux (12 %). Quelques patients
ont eu besoin du méthotrexate ou d’une
corticothérapie générale [12].

Un traitement chirurgical n’est envisagé
que dans deux circonstances:
—I’exérese de toute 1ésion suspecte évo-
quant une évolution cancéreuse;

—le traitement des séquelles, en parti-
culier des synéchies (vaginales ou vul-
vaires).

Le role de facteurs psychosomatiques
dans I’évolution des lichens plans est
souvent évoqué. Certains auteurs pro-
posent d’en tenir compte dans la prise
en charge thérapeutique de ces malades.
Cette prise en charge psychologique se
faitquoi qu’il en soit de fagon parallele a
la prise en charge dermatologique.
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Syndrome des antiphospholipides
et grossesse

RESUME: Le syndrome des antiphospholipides est une entité clinico-biologique pouvant étre responsable
d’une morbi-mortalité obstétricale (pertes foetales précoces ou tardives, complications vasculaires, pré-
maturité...). Le diagnostic repose sur I’association de critéres cliniques et biologiques définis selon un
consensus international. Les anticorps antiphospholipides ont également une valeur pronostique et la
présence simultanée de plusieurs anticorps augmente le risque de complications obstétricales.

Le traitement repose sur I’association d’aspirine a dose antiagrégante et d’héparine de bas poids mo-
léculaire dont la posologie dépend du caractére purement obstétrical ou thrombotique de la maladie.
La prise en charge permet le plus souvent une évolution favorable de la grossesse. Cependant, de
nombreuses situations restent complexes dans la démarche diagnostique ou la décision thérapeu-
tique, et la prise en charge d’une grossesse chez une patiente porteuse d’un syndrome des antiphos-

pholipides obstétrical requiert donc un suivi multidisciplinaire dans un centre spécialisé.

T. COMONT

Service de Médecine interne et
Immunopathologie,

Institut Universitaire du Cancer
Toulouse-Oncopole, TOULOUSE.

Le syndrome des anti-
I phospholipides : notions

générales
Le syndrome des antiphospholipides
(SAPL) se définit par 1’association
d’événements thrombotiques (artériels
et/ou veineux) et/ou d’une morbidité
obstétricale ET la présence d’anticorps
antiphospholipides (aPL) persistants
(tableaul)[1, 2].1] peut étre isolé (SAPL
primaire) ou associé a une autre maladie
auto-immune (SAPL secondaire), qu’elle
soit spécifique d’organe (comme, par
exemple, la thyroidite auto-immune) ou
systémique (par exemple, le lupus éry-
thémateux systémique [LES]), ou plus
rarement dans un contexte d’infection
ou de pathologie maligne.

La présence d’aPL peut étre révélée
lors de différentes situations: patients
asymptomatiques, femmes présentant
des manifestions obstétricales, événe-
ments thrombotiques (souvent graves),
complications non thrombotiques

(livedo reticularis, arthralgies, atteintes
valvulaires cardiaques, thrombopénie,
anémie hémolytique auto-immune...),
ou bien encore lors de la survenue d'une
défaillance multiviscérale causée par des
microthrombi disséminés (syndrome
catastrophique des antiphospholipides
[CAPS]). On distingue également les
SAPL en fonction du type d’aPLidentifié:
— catégorie I en cas de double ou triple
positivité;

— catégorie Ila en cas de présence isolée
des anticoagulants circulants de type
lupique (ACC);

—catégorieIlb siles anticorps anticardio-
lipides (ACL) sontisolés;

—catégoriellc siles anticorps anti-B2 gly-
coprotéine 1 (32GP1) sont isolés.

La prévalence des aPL dans la popula-
tion générale est estimée entre 1-5 %.
Cependant, seule une minorité de ces
patients va développer un SAPL, soit
une prévalence estimée a 40-50 cas
pour 100000 habitants (0,5 % de la
population générale).



Le traitement du SAPL (hors SAPL obs-
tétrical) repose sur une anticoagulation
avie, parfois associée a la prise en charge
de la pathologie sous-jacente (immuno-
suppresseurs) [3].

Le syndrome
des antiphospholipides
obstétrical

Les premiéres descriptions associant
APL et la survenue de fausses couches
spontanées (FCS) répétées ont été rappor-
tées des 1980. Désormais, le SAPL obsté-
trical est une entité clairement identifiée
etadistinguer dela forme thrombotique.

1. Définition et diagnostic

Selon la classification actuelle
(tableau I), le SAPL obstétrical se défi-
nit cliniquement par la survenue d’au
moins 3 épisodes successifs de FCS
(< 10 semaines d’aménorrhée [SA])
apres exclusion des autres causes, et/ou
d’au moins une perte feetale (= 10 SA)
sans anomalie morphologique, et/ou
d’au moins une naissance prématurée
(< 34 SA) d’origine vasculaire (éclamp-
sie, pathologie vasculaire placentaire).
L’insuffisance placentaire est définie
par laprésence d’'unretard de croissance
intra-utérin, d’un oligopamnios, d’anoma-
lies du Doppler ombilical ou du rythme
cardiaque foetal. Cette définition du
SAPL obstétrical peut porter a confusion
car le termeretenu habituellement parles
obstétriciens pour considérer une FCS
comme précoce est de moins de 14 SA.
Cependant, la plupart des travaux publiés
dans le SAPL, y compris les critéres dia-
gnostiques internationaux, retiennent le
terme de 10 SA et c’est donc celui-ciqu’il
faut considérer pour cette pathologie.

Dans une cohorte européenne incluant
1000 patients porteurs d'un SAPL, dont
820 femmes, 15 % des patientes ne pré-
sentaient que des manifestations obsté-
tricales au cours de leur suivi. Une perte
foetale était la manifestation inaugurale
delamaladie pour 10 % des patientes [4].
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Criteres cliniques

* Morbidité obstétricale:

insuffisance placentaire documentée;

parentale.

Critéres biologiques

moins 12 semaines.

méthode ELISA standardisée.

méthode ELISA standardisée.

e Thrombose vasculaire: au moins un épisode de thrombose veineuse ou artérielle ou des
petits vaisseaux dans n'importe quel organe. La thrombose doit étre confirmée par des
méthodes objectives validées (image ou histologie). En cas de confirmation histologique, la
thrombose doit étre présente sans signe inflammatoire de la paroi vasculaire.

—une ou plusieurs pertes feetales survenant a 10 SA ou au-dela, le feetus étant
morphologiquement normal sur les données échographiques ou de 'examen direct;

— une ou plusieurs naissances prématurées d'un nouveau-né morphologiquement normal
avant la 342 SA suite: (a) a une éclampsie ou a une prééclampsie sévere ou (b) une

—ou 3 avortements spontanés ou plus survenant avant 10 SA apres exclusion de toute
cause anatomique ou hormonale maternelle et de toute cause chromosomique d’'origine

« Présence d'un anticoagulant circulant lupique a au moins 2 déterminations espacées d'au

» Présence d'anticorps anticardiolipides (aCL) de type IgG ou de type IgM dans le sérum
ou dans le plasma a titre intermédiaire ou élevé (c’est-a-dire > 40 U GPL ou MPL, ou
> 99¢ percentile), a 2 occasions au moins espacées d’au moins 12 semaines, utilisant une

« Présence d’anticorps anti-p2-GP1 IgG ou IgM dans le sérum ou dans le plasma (a un titre

> 99¢ percentile), a au moins 2 occasions espacées d’au moins 12 semaines, utilisant une

Le diagnostic ne peut étre retenu s’il y a moins de 12 semaines ou plus de 5 ans entre les
manifestations cliniques et la positivité des antiphospholipides.

Tableau I: Critéres actualisés de Sapporo de la classification du syndrome des antiphospholipides [1, 2].

Outre le probleme de perte feetale, le
SAPL peut étre responsable d’autres
pathologies vasculaires placentaires au
cours de lagrossesse: maternelles (throm-
boses veineuses plut6t qu’artérielles),
obstétricales (hypertension artérielle
gravidique, prééclampsie, éclampsie,
HELLP syndrome), foetales (retard de
croissance intra-utérin, prématurité)
ainsi que néonatales (secondaires a la pré-
maturité et au petit poids gestationnel).

Le diagnostic biologique repose sur la
mise en évidence d'un aPL mais cette
recherche ne doit pas étre effectuée chez
toutes les femmes enceintes. En effet, la
présence isolée d’aPL n’est pas associée
a un mauvais pronostic obstétrical [5].
Le dosage des aPL est donc réservé aux
patientes lupiques et/ou ayant présenté
une manifestation thrombotique ou obs-
tétricale compatible avec un SAPL. La
recherche d’ACC s’effectue au laboratoire
d’hémostase par des tests de la coagula-

tion (tests de dépistage, mise en évidence
d’un inhibiteur puis caractérisation de
celui-ci) [6]. La recherche des ACL (IgM
ou IgG) et des anti-p2GP1 (IgM ou IgG)
s’effectue au laboratoire d’immunologie
par test ELISA. Les ACL sont considérés
comme positifs s’ils excedent 40 UI, les
anti-32GP1s’ils excédent le 99° percentile.

A cejour, la mise en évidence et I'inter-
prétation de ces anomalies restent dif-
ficiles en raison de I’hétérogénéité des
aPL, d’une part, et de ’'absence de stan-
dardisation des tests existants, d’autre
part. Ces recherches doivent donc étre
réalisées dans des centres spécialisés
avec des techniques standardisées et
leurs résultats interprétés en fonction
du contexte clinique. Nousrappellerons
que le diagnostic de SAPL est retenu en
cas de persistance de la positivité des
aPL a 12 semaines, ce qui nécessite de
renouveler leur dosage. En revanche, le
contréle des aPL une fois le diagnostic



réalités en Gynécologie-Obstétrique — n°® 188_Septembre 2017

I Obstetrique

posé ne présente aucun intérét. Enfin,
des manifestations cliniques évoca-
trices de SAPL obstétrical peuvent étre
observées en ’absence de biologie aPL:
on parle alors de SAPL séronégatif [7].

2. Physiopathologie

Le principal mécanisme prothrombo-
tique impliqué dans la physiopathologie
du SAPL est une inhibition de I’acti-
vité anticoagulante naturelle par action
directe ou indirecte des aPL au niveau
de différents facteurs (protéine C, anti-
thrombine, fibrinolyse, annexine V) [8].
De plus, I’activité des aPL entraine une
activation des cellules endothéliales
(phénotype pro-adhésifet pro-inflamma-
toire), des plaquettes (augmentation de
l’activation) et des monocytes (augmenta-
tion de’expression du facteur tissulaire).

De nombreuses études ont démontré
que les aPL interagissent avec les tro-
phoblastes placentaires, aboutissant
a une réponse inflammatoire. Le sys-
téeme du complément est également
impliqué dans la physiopathologie des
pertes feetales et ce principalement par
I'induction d’une inflammation placen-
taire (action des composants C3a et C5a).
Lors d’'un SAPL obstétrical, ’ensemble
des mécanismes impliqués conduit a
une ischémie placentaire par altération
de la fonction trophoblastique. Les anti-
corps habituellement reconnus comme
pathogeénes et recherchés en routine
clinique sont les ACC, les anti-p2GP1
et les ACL. De nouvelles cibles antigé-
niques ont étés identifiées ces dernieres
années (annexine V, prothrombine, anti-
B2GP1-domaineI...) mais leur implica-
tion dans la physiopathologie du SAPL
obstétrical reste a démontrer.

Parmi les nouveaux auto-anticorps, les
IgG anti-phosphatidyléthanolamine
(anti-PEA) ont été décrits comme asso-
ciés aux seuls événements obstétricaux
et leur présence semble étre exclusive.
Sous réserve de données issues de
cohorte rétrospective et de ’absence
de standardisation du dosage, leur

recherche peut étre demandée en cas
de forte suspicion de SAPL obstétrical
(criteres cliniques) si les auto-anticorps
classiques (ACC, anti-p2GP1 et ACL)
sont négatifs. Les anticorps anti-PEA ne
sont a ce jour pas intégrés dans les cri-
teres diagnostiques internationaux.

3. Facteurs pronostiques

Les facteurs décrits dans la littérature
comme associés a un mauvais pronostic
sont les antécédents thrombotiques hors
grossesse [9], I’existence d’'un LES, la
présence d'un ACC [10] ou d’une triple
positivité [11]. Les anticorps anti-p2GP1
sont associés a une moindre morbidité
obstétricale. La population double/triple
positive est a haut risque d’événements
obstétricaux et la décision thérapeutique
ne doit pas étre retardée par le controle a
12 semaines du profil immunologique en
cas de découverte de ce profil en début de
grossesse. On notera que la positivation
d’unrésultatnégatifen début de grossesse
estexceptionnelle etn’est pasassociéeaun
surrisque de complications obstétricales.
Une fois le diagnostic posé ou éliminé, la
répétition des dosages immunologiques
en cours de grossesse est inutile.

Denombreuses études ont également mis
en évidence unrdle prédictif des anoma-
lies des artéres utérines dans le pronostic
obstétrical des patientes porteuses d’'un
SAPL[9]. Laréalisation d'un Dopplerest
donc recommandée a partir de 11 SA,
I’examen pouvant étre répété jusqu’a

Situation clinique

Grossesse
Aspirine 100 mg/j ET

24 SA en cas d’anomalies. Une surveil-
lance mensuelle de la croissance feetale
et des parametres maternels doit étre
poursuivie au 3° trimestre de grossesse
(comprenant un Doppler des arteres
ombilicales et des Doppler feetaux).
La présence d’un index de résistance
utéroplacentaire anormal (> 0,60) et la
persistance d’une incisure protodiasto-
lique (notch) sont considérées comme
pathologiques. De laméme maniere, une
anomalie Doppler de I’artére ombilicale
estun élément péjoratif[12]. Le Doppler
des artéeres utérines a surtout une valeur
prédictive négative et une normalité de
I’examen permet d’éliminer a plus de
90 % les formes précoces de pathologies
vasculaires placentaires.

4. Prise en charge thérapeutique

Chez les patientes a risque de SAPL
obstétrical, il est souhaitable de pro-
poser une consultation préconception-
nelle afin d’éliminer les potentielles
contre-indications (signes d’activité
d’un LES par exemple) et de discuter
I'instauration d’un traitement spécifique
du SAPL et des pathologies associées
(LES, anticorps anti-SSA).

La prise en charge thérapeutique actuelle
est résumée dans le tableau II. Elle
repose sur la prévention des compli-
cations obstétricales par 'utilisation
d’un traitement antiagrégant et/ou anti-
coagulant [13]. En cas de FCS précoces
répétées, ’association de 1’aspirine

Post-partum

SAPL. HBPM a dose curative .
thrombotique . . Reprise des AVK
connu (par exemple, énoxaparine 100 Ul
anti-Xa/kg toutes les 12 heures en sous-cutané)
A Aspirine faible dose 100 mg/j Aspirine
antiphospholipides . (selon avis
L + HBPM prophylactique e s
isolés spécialisé)

SAPL obstétrical

Aspirine 100 mg/j ET
HBPM prophylactique
(par exemple, énoxaparine 0,4 mL/j)
+ HBPM a dose curative si traitement antérieur

Poursuite des
HBPM 6 semaines
Aspirine
(selon avis
spécialisé)

Tableau Il: Prise en charge thérapeutique des patientes atteintes de SAPL obstétrical.
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avis d'un centre spécialisé.

dose prophylactique.

faible dose (100 mg/jour le soir) et d’'une
HBPM a dose prophylactique (énoxapa-
rine 0,4 mL/jour) est recommandée.
En cas d’antécédents de pertes foetales
tardives, de prééclampsie ou d’héma-
tome rétroplacentaire, on utilisera une
association aspirine faible dose (débutée
avant la conception si possible) et HBPM
adose prophylactique (dés le diagnostic
de grossesse intra-utérine confirmé).

La prise en charge d’un SAPL thrombo-
tique au cours de la grossesse consiste en
un arrét du traitement par AVK, relayé
par une HBPM a dose curative. La molé-
culelaplus souvent utilisée en France est
I’énoxaparine, avec une injection sous-
cutanée toutes les 12 heures. En I’absence
desituations particulieres (obésité, insuf-
fisancerénale...),le suivi de’efficacité de
I’anticoagulation n’est pas recommandé.
Les autres molécules ayant I’AMM pen-
dant la grossesse sont la tinzaparine, la
daltéparine et la nadroparine. L’aspirine
sera associée a ce traitement en cas d’his-
toire obstétricale associée (SAPL mixte).

I Le syndrome des antiphospholipides (SAPL) associe des
manifestions thrombotiques artérielles ou veineuses, ou des
manifestations obstétricales (pertes feetales, éclampsie) ET
la présence durable d'anticorps anticardiolipides ou d'un
anticoagulant circulant de type lupique.

I La présence de plusieurs aPL (double ou triple positivité) expose
a un haut risque de morbidité obstétricale.

B Une forte suspicion clinique de SAPL obstétrical associée a une
négativité des auto-anticorps classiques (ACC, ACL, anti-f2GP1)
doit faire rechercher des anticorps anti-PEA. En cas de négativité
de l'ensemble des anticorps, un traitement doit étre discuté aprés

I Le traitement du SAPL obstétrical repose sur l'association
d’'aspirine faible dose et d’'héparine de bas poids moléculaire a

I Une récidive de manifestations obstétricales malgré un traitement
optimal (aspirine ET HBPM) doit faire rechercher une autre cause
(non-observance, intervillite, cause génétique ou morphologique
feetale...) puis nécessiter un avis spécialisé.

L’association de 1’aspirine a dose
antiagrégante et de ’héparine de bas
poids moléculaire a dose isocoagulante
a permis d’améliorer fortement le pro-
nostic obstétrical. Ainsi, le nombre de
grossesses a terme avec un enfant vivant
a augmenté de 30-38 a 72-90 % avec
cette combinaison thérapeutique [3]. Il
persiste cependant dans 10-30 % des cas
des complications maternelles, foetales
et/ou néonatales malgré un traitement
bien conduit, définissant le SAPL obs-
tétrical réfractaire [14]. Cette définition
n’est pas clairement établie et peut étre
influencée par différents facteurs tels
que I'observance, la précocité d’instau-
ration du traitement, les caractéristiques
immunologiques, I’association a un LES
ou a une autre cause de perte foetale qui
peuventimpacter le pronostic obstétrical.

Plusieurs traitements ont été étudiés tels
que la corticothérapie faible dose (10 mg/
jour de prednisone), I’hydroxychloro-
quine, les immunoglobulines intravei-
neuses ou les échanges plasmatiques

sans preuve formelle de leur efficacité.
De méme, le bénéfice de la majoration
du traitement par HBPM a dose curative
en cas de traitement prophylactique peut
étre proposé mais ne repose pas sur des
données robustes. A noter qu’il existe
de potentielles complications liées aux
traitements classiques:

—les accidents hémorragiques (rares);
—l’ostéoporose (a considérer en cours de
grossesse, notamment en cas de cortico-
thérapie associée, et a prévenir par une
supplémentation vitamino-calcique);
—la thrombopénie induite a I’héparine
(exceptionnelle sous HBPM et ne néces-
sitant pas de surveillance systématique
des plaquettes).

Enfin, lorsque labiologie aPL est positive
en I’absence d’histoire thrombotique ou
obstétricale, certains spécialistes intro-
duisent un traitement par aspirine, et ce
malgré I’absence d’études randomisées.
L’adjonction d’'une HBPM peut se dis-
cuter lorsqu’il existe une biologie anti-
phospholipides “forte”, en particulier
un anticoagulant circulant, a fortioriune
“triple positivité”.

L’accouchement est habituellement pro-
grammeé aux alentours de 38 SA pour évi-
ter la survenue de prééclampsie tardive.
Larrét de’aspirine pour permettre I’anes-
thésie péridurale n’est pas obligatoire
et, s’il est décidé, il doit se faire le plus
tard possible (vers 38 SA). Lhéparine est
ponctuellement suspendue le temps de
I’accouchement et de I’analgésie [15].

En I’absence d’indication d’anticoagu-
lation au long cours, ’'HBPM est pour-
suivie pour une période post-partum de
6 semaines. Lorsque I’anticoagulation
curative est indiquée, le relais par AVK
peut étrerapide une fois passée la période
arisque hémorragique des premiers jours
du post-partum. L'allaitement est pos-
sible sous AVK (sauf sous fluindione)
sous réserve de I’administration de vita-
mine K chez le nouveau-né (2 mg per
os par semaine). L'utilisation de faibles
doses d’aspirine dans le post-partum
n’est pas consensuelle.
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B Conclusion

Le diagnostic du SAPL obstétrical repose
sur des criteres cliniques et biologiques
précis et sa prise en charge est habituel-
lement consensuelle. De nombreuses
situations neremplissant pas1’ensemble
des criteres diagnostiques posent cepen-
dant la question d’un traitement anticoa-
gulant et/ou antiagrégant dont le risque
hémorragique doit étre pesé. Ces cas
requierent un avis d’expert et, si pos-
sible, une discussion pluridisciplinaire.

Les facteurs pronostiques, notamment
biologiques, sont importants a identifier
carils conditionnenta cejourle pronostic
obstétrical etils pourraient demain condi-
tionner la prise en charge thérapeutique.

Sur le plan clinique, une étude fran-
caise prospective est en cours et
devrait permettre de répondre a de
nombreuses questions.

Enfin, les domaines de recherche sont
multiples, concernant notamment le
développement de nouvelles théra-
peutiques (hydroxychloroquine), la
standardisation des tests biologiques
et le développement de nouveaux tests
diagnostiques (anti-PEA, anti-p2GP1-
domainI).
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Robot chirurgical en gynécologie

RESUME : La chirurgie robotique est un bouleversement comparable a I’arrivée de la ccelioscopie. Elle
permet de réaliser des chirurgies délicates par voie mini-invasive avec la facilité de la laparotomie
grace notamment a des instruments micro-articulés.
Sa place en chirurgie gynécologique semble particulierement intéressante dans la chirurgie carcinolo-
gique et pour les patientes obéses. Les limites restent le coiit et ’accessibilité des machines, encore
trop peu répandues dans nos blocs opératoires.
Les études prospectives randomisées de bonne qualité demeurant insuffisantes pour répondre a
toutes les questions concernant la place de la robotique en gynécologie.

A. FAVRE, M. CARBONNEL,

A. REVAUX, J.-M. AYOUBI
Service de Gynécologie-Obstétrique
et Médecine de la Reproduction,
Hépital Foch, SURESNES.

B Retour en arriére...

La chirurgie robotique, petite derniére
des chirurgies mini-invasives, est
née d’'un projet militaire de la NASA
(National Aeronautics and Space
Administration) visant a remplacer la
présence du chirurgien [1] en milieu
hostile. Arthrobot, le robot de chirurgie
orthopédique, a été le premier a voir le
jour au Canada en 1983. Deux ans plus
tard, PUMA 560 permettait I’obtention
de biopsies cérébrales.

Il faudraattendre 1997 pour que ZEUS [2]
s’empare de la chirurgie robotique en
gynécologie, afin de faciliter les anasto-
moses tubaires, et en chirurgie viscérale,
permettant I’exploit de la téléchirurgie
avec une cholécystectomie transatlan-
tique [3]. La société Intuitive a depuis
racheté les différents brevets et commer-
cialise le robot Da Vinci® qui a actuelle-
ment le quasi-monopole du marché.

Le systéme de chirurgie
robotique Da Vinci®

Depuis I’autorisation d’utilisation du
systéme Da Vinci® par la FDA (Food
and Drug Administration) en 2005 en

gynécologie, 'utilisation de la chirurgie
robotique n’a cessé de croitre. Il existe
a I’heure actuelle 3 660 robots présents
dans 64 pays pour un total de 3 millions
d’interventions pratiquées depuis sa
commercialisation [4]. A ce jour, 50 %
des interventions robotiques sont des
chirurgies gynécologiques.

Le robot Da Vinci S et Si ® est constitué
d’une plateforme surroue avec 3 a 4 bras
articulés accueillant divers instruments
ainsi qu’une caméra immersive 3D
(fig. 1). Ces instruments ainsi que ’op-
tique sont sous le contréle du chirurgien,
lui permettant une navigation stable et
précise. Les autres points forts du robot
sont la diminution du tremblement,
une excellente ergonomie, les 7 degrés
de liberté des bras articulés et une prise
en main intuitive. Le prix, ’absence de
retour de force et le temps de docking
supplémentaire constituent les fai-
blesses de cet outil chirurgical [1].

Les derniéres générations ont été amé-
liorées au fur et a mesure pour avoir des
bras plus fins et plus maniables, une
table connectée avec le robot afin d’ob-
tenir une meilleure mobilité dans diffé-
rents champs opératoires (Da Vinci X et
Xi®), une diminution de la taille des tro-
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Fig. 1: Robot Da Vinci Si°.

carts et un raccourcissement des temps
d’installation [1]. Les modeéles X et Xi®
sont également équipés d'une caméra a
fluorescence. Prochainement, le nouveau
modele Da Vinci SP® sera commercialisé.
1l permettra 'utilisation du monotrocart
avec des instruments articulés et flexibles.

Chirurgie robotique pour
causes bénignes

1. Hystérectomies

Les hystérectomies robot-assistées sont
en constante augmentation et prennent
le pas sur la chirurgie par laparoto-
mie. Les bénéfices du robot pour cette
intervention sont la maniabilité chez la
femme obese, la possibilité de prendre en
charge des utérus de plus grande taille, et
ce avec une diminution des pertes san-
guines, des complications, des douleurs
postopératoires et des durées de séjour
en comparaison de la laparotomie [1].

Les atouts par rapport a la ceelioscopie
sont moins nets et se résument a une
durée d’hospitalisation plus courte et
des pertes sanguines moindres pour la
chirurgierobotique [5]. Cela esta contre-
balanceravec des durées opératoires plus
longues et un cotit plus important [6].

2. Myomectomie

La chirurgierobotique permet des sutures
plus aisées qu’en ccelioscopie. Elle per-
met d’avoir ultérieurement un taux de
rupture utérine faible (1/92) qui reste
cependant, au vu des premieres études,
comparable a ceux de de lalaparotomie et
delaccelioscopie [1]. Comparée alalapa-
rotomie, elle permet de diminuer lerisque
de complications, la durée d’hospitalisa-
tion, les pertes sanguines et d’améliorer le
résultat esthétique [2]. La fertilité, quant
aelle, estidentique selon la voie d’abord.

Les bénéfices par rapport a la ceelios-
copie sont moins prononcés: les seuls
avantages retrouvés sont la diminution
des pertes sanguines et des adhérences
postopératoires [6].

Autres chirurgies
gynécologiques bénignes

Lacure de prolapsus par promontofixation
et la chirurgie de I'endométriose robot-
assistée ne montrent pas encore d’avan-
tages francs par rapport a la ceelioscopie
dans la littérature actuelle, des bénéfices
pourront cependant étre mis en évidence
dans les endométrioses profondes, en par-
ticulier digestives, dans le futur [1].

Les réanastomoses tubaires montrent
des résultats trés intéressants, toutefois
aucune étude comparative de grande
ampleur avec la ceelioscopie n’a été
publiée [1].

B Chirurgie du cancer du col

La faisabilité de la colpohystérectomie
élargie par chirurgie robotique a déja été
démontrée depuislongtemps. Lorsqu’elle
est comparée a la ceelioscopie, les avan-
tages du robot sont des durées d’hospita-
lisation plus courtes, des pertes sanguines
diminuées et une moindre consomma-
tion d’opioides. La durée opératoire est
variable selon les études [7]. Enrevanche,
lasurviea 3 ans etle nombre de ganglions
recueillis sont les mémes quelle que soit
lavoie d’abord chirurgicale.

Pour les patientes jeunes chez lesquelles
on veut préserver la fertilité, la trachélec-
tomie par voie robotique est une bonne
alternative en termes de pertes sanguines
et de durée d’hospitalisation parrapport
alalaparotomie [7].

Quinze cas de pelvectomies avec uré-
térostomie type Bricker ont également
été rapportés dans la littérature avec
des suites postopératoires simples et
de bons résultats fonctionnels et car-
cinologiques a court terme [8].

B Cancer de I’endométre

Le cancer de I’endometre est I'indica-
tion la plus commune pour la chirurgie
robotique en oncologie [1] Le nombre de
ganglions ainsi que les complications sont
les mémes pour la ceelioscopie et le robot.
Lesavantages de ce dernier sont des pertes
sanguines diminuées, des durées d’hos-
pitalisation plus courtes et des douleurs
postopératoires plus faibles [6].

Chez la patiente obése a haut risque de
complications, lerobot permet une meil-
leure cicatrisation pariétale, des durées
opératoires moins longues, un nombre



de ganglions prélevés plus important
ainsi qu'une diminution des complica-
tions, des pertes sanguines et des durées
d’hospitalisation [1].

Grace a la technologie de “Firefly
Fluorescence Imaging” et I’injection
cervicale de vert d’indocyanine, il est
possible de visualiser le ganglion senti-
nelle du curage pelvien pour une analyse
extemporanée [8]. Le “Firefly fluores-
cenceImaging” permet en effet de passer
d'un mode de caméra 3D a un mode de
cameéra fluorescente afin de détecter, dans
ce cas, le vert d’indocyanine a travers les
tissus. Les curages lombo-aortiques par
voie transpéritonéale, lorsqu’ils sont
nécessaires, nécessitent un deuxieme
docking, constituant une perte de temps.

B Cancer de I'ovaire

La chirurgie robotique du cancer de
I’ovaire est moins consensuelle. Les
études comparatives a la ceelioscopie
montrent des durées d’hospitalisation
moins longues et de moindres pertes san-
guines, sans différence pour les autres
parametres (complications, nombre de
ganglions prélevés, survie a 1 an, risque
derécidive). A nouveau, les temps opé-
ratoires sont variables.

L’élément limitant pour cette chirurgie
est la nécessité d’avoir acces a toute la
cavité abdominale, notamment pour
le curage lombo-aortique avec un deu-
xieéme docking. La nouvelle génération
derobot Xi® de Da Vinci va permettre de
pallier ce probleme par un dockingultra
simplifié ainsi qu'une installation et une
rotation plusrapides des bras [1].

H Plaies digestives et urinaires

Les plaies digestives en chirurgie
robotique, comme en ceelioscopie,
adviennent au cours de la mise en place
du premier trocart. Ces plaies sont facile-
ment méconnues. Leur incidence est de
1/160, dont 67 % lors de la création du
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POINTS FORTS

B Lachirurgie robotique est particulierement intéressante en
gynécologie pour les patientes obéeses et en cancérologie.

I Atouts de la robotique: instruments micro-articulés, 7 degrés de
liberté, controle de la vision par le chirurgien, caméra 3D, controle
des tremblements, chirurgien assis a la console.

B Inconvénients de la robotique: colt, temps d’installation,

accessibilité.

I Perspectives: monotrocart, couplage imagerie, fluorescence,

simulation.

pneumopéritoine. La mortalité imputée
aux plaies digestives est de 0,02 %. Au
robot, le diagnostic est peropératoire
dans 87 % des cas [9].

La moitié des plaies urétérales peropé-
ratoires sont causées lors de chirurgies
gynécologiques. Le diagnostic de ces
plaies est malheureusement posé dans
80-89 % des cas en postopératoire. Au
robot, la prévention des plaies urété-
rales est possible par I'injection d’ICG
(fluorophore tricarbocyanine) par voie
urétérale via des sondes urétérales. La
détection est réalisée entre 5 minutes
et 3 heures apres l'injection en utili-
sant la caméra a fluorescence (“Firefly
Fluorescence Imaging”) [10].

B Monotrocart

Le kit de monotrocart de Da Vinci per-
mettant de ne réaliser qu’une seule
incision cutanée comporte 4 orifices
autorisant I'introduction de 2 trocarts
rectilignes (un pour I'optique et ’autre
pour un instrument) et de 2 trocarts
courbes. Ces trocarts courbes permettent
une triangulation par croisement des
instruments avec un maniement aisé.
L’opérateur contréle I'instrument de
droite sur I’écran avec sa main droite
alors que celui-ci se situe agauche surle
trocart et vice-versa [11]. En revanche,
les instruments ne sont pas articulés.

La faisabilité de 'hystérectomie pour des
pathologies bénignes et dans le cadre de
cancers de ’endomeétre [2] a été prouvée.
La difficulté résidait dans la fermeture
du fond vaginal, souvent faite par voie
vaginale a cause de I’absence d’articula-
tion des instruments, mais une nouvelle
génération de porte-aiguille articulé
limitera cette contrainte [11].

La promontofixation est une interven-
tion également réalisable en monotro-
cart, avec peu de complications, une
durée d’hospitalisation et une convales-
cence courtes [2]. Dans le futur, le robot
Da Vinci SP® permettra de retrouver
I’articulation des instruments. La facili-
tation du geste chirurgical pourra ainsi
probablement contribuer a diffuser la
technique a grande échelle.

B Coit

A T’achat, un robot Da Vinci revient
a 1,5 million de dollars. S’y ajoutent
1500-3 000 dollars de matériel par inter-
vention et 140 000 dollars chaque année
pour lamaintenance.

Pour certains [12], les interventions par
chirurgie robotique pour les cancers du
col cotitent 2,6 fois plus cher comparés a
laccelioscopie et celles pourles cancers de
I’endometre sont 2,7 fois plus onéreuses.
Pour d’autres [13], la chirurgie robotique
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est moins cotiteuse que la ceelioscopie.
Une diminution des cofits est en tout cas
réalisable en entrainant les équipes et en
utilisant au maximum les équipements.
Les facteurs déterminants, mais diffici-
lement pris en compte dans les calculs,
sont les diminutions des durées d’hospi-
talisation et des durées de convalescence
[1]. Ces facteurs représentent une part
considérable du cotit sociétal.

Courbe d’apprentissage
et entrainement

Vingt cas sont nécessaires pour’appren-
tissage de'utilisation durobot pourune
équipe chirurgicale contre 40 pour la
ceelioscopie [14]. Les facteurs influen-
cant la courbe d’apprentissage sont la
compétence chirurgicale et ’expérience
des équipes [1].

Aux Etats-Unis, un systeme de forma-
tion (The Fundamentals of Robotic
Surgery), combinant entrainement en
ligne, entrainement en laboratoire et au
bloc opératoire, existe méme s’il n’est
pas encore largement répandu [14]. En
Europe, la formation initiale est organi-
sée par la société Da Vinci sur simula-
teur, sur cadavre ou animaux, dans des
centres agréés. Il existe également un
DIU, des formations diverses et le com-
pagnonnage [1]. Le systéme de double
console existant avec le robot permet, a
lamaniere d’'une auto-école, de faire opé-
rer des chirurgiens en formation dansles
centres qui en sont dotés [1]. Des simu-
lateurs d’intervention sont également en

voie de développement afin de se calquer
sur ’enseignement des pilotes de ligne.

B Conclusion

La chirurgie robotique en gynécologie
sera I'un des enjeux majeurs des pro-
chaines années. La combinaison d'une
chirurgie mini-invasive et d’un geste
opératoire comparable a la laparotomie
permet de réaliser de fagon plus simple
et a la portée d’un plus grand nombre de
chirurgiens (expérimentés ou non) les
gestes chirurgicaux difficiles en coeliosco-
pie. Le développement du monotrocart, le
couplage a I'imagerie et a la fluorescence
apporteront certainement d’autres béné-
fices dans le futur.
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L’accouchement physiologique:

décryptage

RESUME: L’accouchement physiologique est un accouchement eutocique et démédicalisé. Les
femmes souhaitent étre actrices de leur prise en charge, avoir le controle de leur accouchement,
accoucher dans des locaux dédiés et peu technicisés.
Les sages-femmes, référents médicaux de ces suivis, ont développé des compétences pour accom-
pagner les patientes dans la gestion de leur douleur. Le paysage de la périnatalité s’est enrichi des
maisons de naissance, des parcours physiologiques.
Les sages-femmes libérales peuvent accéder aux plateaux techniques. Ces dispositifs, proposés a une
population spécifique, permettent de garantir la sécurité environnante. Les sages-femmes hospitaliéres
proposent les mémes soins tout en élargissant les critéres d’éligibilité a un accouchement physiologique.

N. MEDRANO
Service de Gynécologie-Obstétrique
Hopital Robert-Debré, PARIS.

elon I’enquéte périnatale de
S 2010 [1], le déclenchement du

travail et le recours a la péridu-
rale ou a une rachianesthésie sont en
augmentation ; I'utilisation des ocyto-
ciques concernait quant a elle 63 % de
la population étudiée. Pourtant, de plus
en plus de femmes sont demandeuses
d’une prise en charge moins médi-
calisée. Elles souhaitent accoucher
“comme avant” mais avec la garantie
de la sécurité des soins qu’offre notre
époque. Une place prépondérante est
donnée aux sages-femmes pour étre les
garantes de la physiologie.

Il existe de nombreuses définitions de
I’accouchement physiologique. Toutes
s’accordent sur I'importance du respect
de la physiologie et le recours parcimo-
nieux aux médicaments.

Nous retenons pour notre part celle
du travail spontané, la non-utilisation
d’ocytociques, I’accompagnement a la
prise en charge de la douleur par des
méthodes non pharmacologiques, un
accouchement naturel, des soins non
invasifs au nouveau-né ainsi qu'une
courte durée d’hospitalisation durant
le post-partum. Différentes organi-
sations sont proposées aux patientes

pour répondre a ces critéres. Elles
s’inscrivent dans un contexte média-
tique avec la demande des accouche-
ments physiologiques, d’une part, et
la dénonciation de certaines prises en
charge jugées abusives d’autre part.

H Le contexte

La loi du 4 mars 2002 relative a I’infor-
mation du patient a défini que “toute
personne a, compte tenu de son état de
santé et de I'urgence, le droit de recevoir
les soins les plus appropriés et de bénéfi-
cier des thérapeutiques dont Iefficacité
est reconnue et qui garantissent la meil-
leure sécurité au regard des connais-
sances médicales avérées [...]. L'objectif
est de permettre au patient de disposer de
toutes les données nécessaires a la com-
préhension de sa situation personnelle,
pourconsentir de manieére libre et éclairée
aux actes médicaux et aux traitements”.

Pourtant, certaines pratiques obstétri-
cales sontaccusées d’étre imposées, trop
invasives et déléteres pour les patientes
etleurnouveau-né.Illya2ans,letermede
“violences obstétricales” estapparu dans
la presse. Des patientes témoignentalors
demaltraitance etreprochent la systéma-



réalités en Gynécologie-Obstétriqgue — n° 188_Septembre 2017

I Obstetrique

tisation des déclenchements, des analgé-
sies péridurales, desruptures artificielles
dela poche des eaux, des épisiotomies et
des extractions instrumentales ou césa-
riennes programmeées [2]. Ces patientes
se sont senties instrumentalisées par des
soignants devant “faire vite” du fait d'une
présence médicale minimale. Parmi les
causes évoquées, on compte la fermeture
des petites maternités, qui a généré 1’af-
flux des patientes dans les maternités de
type 2 ou 3 tres technicisées engendrant
plus d’actes médicaux, et des pratiques
médicales systématisées.

Une défiance envers les maternités hos-
pitalieres aainsi émergé avec la demande
d’accoucher autrement et la revendica-
tion d’une prise en charge personnali-
sée:’accouchement physiologique. Les
prémices de ce type de prise en charge
sont énoncées dans la loi HPST [3] qui a
décliné un projet régional de santé: “Le
développement des points fixes de garde,
de type maisons médicales de garde, per-
met a la fois une ré-implication des pro-
fessionnels libéraux dans la permanence
des soins ambulatoires et une meilleure
filiére de prise en charge des patients lors-
qu’ils sont organisés en collaboration avec
les services d’urgences hospitaliers. Leur
développement doit donc étre encouragé
en privilégiant un adossement (sur site ou
a proximité) aux structures des urgences
en particulier en zone urbaine.”

Appliquée ala périnatalité, cette loi donne
l'opportunité de réorganiser le circuit de
prise en charge périnatale pour satisfaire
l’attente des patientes. Le relais aux soi-
gnants de ville permet de décharger les
services hospitaliers du suivi des gros-
sesses a bas risque, comme le délestage
de I’activité hospitaliére au secteur libé-
ral pour le suivi du début de la grossesse
jusqu’au 3¢ trimestre. Mais la conséquence
directe pour les femmes qui rejoignent le
circuit hospitalier en fin de grossesse est
de se heurter a un environnement plus
médicalisé et moins individualisé, sou-
vent vécu comme une perte de droit. Face
acetteinsatisfaction, denouvelles organi-
sations se sont mises en place.

B L offre de soins en périnatalité

L’attente des patientes est de pouvoir
accoucher en toute sécurité mais comme
“ala maison”. Le paysage de la périna-
talité s’est enrichi de différents modeles
pour répondre a ces conditions de res-
pect de la physiologie: les maisons de
naissance (fig. 1), les filieres physiolo-
giques (fig. 2) etI’'ouverture des plateaux
techniques aux sages-femmes libérales.
Placées sous laresponsabilité des sages-
femmes, ces organisations permettent la
prise en charge des patientes dans des
locaux dédiés, équipés (lianes, ballons,
baignoires), peu technicisés, avec du

Fig. 1: Maison de naissance Parent’eizh (Rennes).

personnel dédié favorisant une rela-
tion privilégiée entre soignants et soi-
gnés. Au préalable, le Collége national
des gynécologues et obstétriciens fran-
cais (CNGOF) [4] a défini les exigences
auxquelles doivent répondre tous les
modeles proposés en matiére de sécurité
des prises en charge (structure, popula-
tion concernée, soignants) et insiste sur
la nécessité d'une évaluation initiale et
continue tout au long du parcours de
la future mere. Ainsi, une patiente éli-
gible en début de grossesse doit le rester
jusqu’a son accouchement.

B Quelles patientes ?

Toutes les femmes enceintes ne
peuvent prétendre a s’inscrire dans un
parcours menant a un accouchement
physiologique au sein des maisons de
naissance ou filiéres physiologiques. La
patiente doit en exprimer la demande et
répondre a certains criteres. Elle ne doit
pas présenter d’antécédents médicaux
ou obstétricaux notables. Il ne doit pas
y avoir non plus de pathologie feetale
ou maternelle développée en cours
de grossesse et nécessitant une prise
en charge médicalisée. Pour ’accou-
chement, le travail doit étre spontané
entre 37 et 42 SA, la présentation feetale
céphalique, le travail harmonieux et la
surveillance du rythme cardiaque feetal

Fig. 2: Espace physiologique, maternité de Beaumont (Roubaix).
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normale. De méme, la patiente doit étre
préparée a gérer la douleur.

Hormis deslocaux et du personnel dédiés,
toutes les maternités peuvent satisfaire les
attentes de ces patientes et méme ouvrir
le champ d’éligibilité a d’autres patientes.

L’accouchement physiologique
en milieu hospitalier

L'opinion générale présume qu’en milieu
hospitalier les accouchements sont plus
stirs mais surmédicalisés et impersonnels.
Selon Béatrice Blondel [1], “la péridurale
estdisponible danstous les services et fait
partie de la prise en charge habituelle de
la douleur proposée aux femmes |[...].
En outre, le nombre de sages-femmes est
limité en salle de travail et la pose d’une
péridurale peut étre un moyen de faire
face a la surcharge de travail au moment
de certaines gardes”. Les sages-femmes
hospitaliéres peuventavoirlaresponsabi-
lité de lagestion des unités fonctionnelles
[5]. Elles s’appliquent a étre les garantes
de la physiologie. Ainsi, elles accom-
pagnent les patientes demandeuses d'un
accouchement physiologique.

Certaines organisations favorisent ces
prises en charge. En effet, un suivi global
et précoce de la grossesse au sein d’une
méme structure permet de pouvoir assurer
I'individualisation du suivi, le recours a
desinterlocuteurs de choix ou des consul-
tations spécialisées, la construction d'une
relation de confiance par une information
homogene. Il devientalors possible d’éva-
luer la maturité des patientes a assumer
un travail sans analgésie péridurale. La
douleur liée aux contractions peut étre
maitrisée si la patiente est préparée a la
gérer. Pour ce faire, les sages-femmes se
forment aux méthodes alternatives a
I’analgésie péridurale comme ’hypnose,
les massages relaxants...

Veiller a la physiologie d’un travail ne
garantit pas la maitrise de la survenue
d’une pathologie en cours d’accouche-
ment. La proximité du matériel hospi-

abusives.

POINTS FORTS

B Laccouchement physiologique s'impose dans un contexte
médiatique de dénonciation de certaines prises en charge jugées

I Les nouvelles techniques et produits anesthésiques n'ont que trés
peu d’'influence sur la mécanique obstétricale.

B Veiller a la physiologie d'un travail ne garantit pas la maitrise de la
survenue d'une pathologie en cours d'accouchement.

B Lenvironnement hospitalier permet d'élargir les criteres
d’éligibilité pour un accouchement naturel.

talier et la présence médicale continue
permettent de réduire les risques de
morbi-mortalité périnatale en diminuant
les durées d’intervention dés ’apparition
d’une anomalie maternelle, feetale ou
obstétricale. En outre, cet environnement
permet d’élargir les criteres d’éligibilité
pourun accouchement physiologique aux
termes inférieursa 37 SA, aux utérus cica-
triciels, aux présentations du siege, aux
grossesses multiples et aux naissances de
nouveau-nés porteurs de malformations.

B Le post-partum

En 2010, la durée de séjour en maternité
apres un accouchement par voie basse
est de 4 jours pour 50 % des patientes et
demoins de 3 jours pour seulement 25 %
d’entre elles [1].

Les suites de I’'accouchement physiolo-
gique sont la sortie précoce au domicile
de la mere et de I’enfant. Celle-ci se fait
entre la 2¢ heure qui suit ’'accouchement
et le 2¢jour, et dépend du relais existant
avec les soignants de ville (sages-femmes
libérales ou hospitaliéres). A ce jour, il
est encore difficile de généraliser ces
retours précoces a domicile du fait du
manque d’organisation pour ré-hospi-
taliser les enfants qui développent une
pathologie post-natale avec leur mere,
compromettant ainsi le lien mere-enfant
etlapoursuite de I’allaitement maternel.

La prise en charge
de la douleur

Actuellement, 80 % des patientes
accouchent sous analgésie péridu-
rale. Longtemps considérée comme
étant a ’origine de ’allongement de
la premieére phase du travail, celle-ci a
souvent été tenue pour responsable de
'utilisation d’ocytociques, du recours
aux extractions instrumentales et aux
césariennes.

En 2007, Aude de la Dorie et Frédéric
J. Mercier [6] révisent ces concepts et
concluent que lesnouvelles techniques
et produits anesthésiques n’ont que
trés peu d’influence sur la mécanique
obstétricale (voire méme un effet béné-
fique sur la durée du travail). Ainsi, il
ne semble pas incohérent, aprés avoir
regu un consentement éclairé de la
patiente, de parler d’'un accouchement
physiologique sous analgésie péridu-
rale. 'analgésie péridurale, lorsqu’elle
est correctement dosée, permet aux
patientes d’étre actives tout au long de
leur accouchement et de garder les sen-
sations au moment du dégagement.

11 est nécessaire de laisser la patiente
choisir la fagon dont elle envisage la ges-
tion de la douleur et de ne pas lui oppo-
ser une non-éligibilité a l’'accouchement
physiologique en cas de demande d'une
analgésie péridurale.
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B Conclusion

Les patientes demandeuses d'un accou-
chement physiologique espérent béné-
ficier d'un accompagnement privilégié
et de la considération de leurs besoins.
Accoucher dans des locaux dédiés ren-
force juste I'image d’une “démédica-
lisation” de la prise en charge puisque
la sécurité des soins impose le recours
possible etrapide a un plateau technique
qui doit se trouver a proximité [7]. Les
résultats de I’enquéte de périnatalité de
2010 mettent en exergue la nécessité de
réviser certaines pratiques profession-
nelles, le recours a des protocoles de ser-
vice qui uniformisent le suivi du travail
et la conduite de ’accouchement. Pour
les sorties précoces, il est encore néces-
saire de développerleréseau aveclaville
pour la surveillance du nouveau-né et
les modalités de ré-hospitalisation pour
pouvoir organiser une sortie dans le
post-partum immédiat.

L’accouchement physiologique s’ins-
crit dans 1’évolution du systéme de
santé. Les groupements hospitaliers et
les fermetures de maternités de proxi-

mité imposent d’organiser les relations
interprofessionnelles entre hospita-
liers et libéraux pour la prise en charge
des patientes qui ne nécessitent pas un
accouchement technicisé ni un séjour
prolongé en hospitalisation.

BIBLIOGRAPHIE

1. Enquéte nationale périnatale 2010.
Les naissances en 2010 et leur évolu-
tion depuis 2003. Rapport rédigé par
Béatrice Blondel et Morgane Kermarrec.
Unité de recherche épidémiologique en
santé périnatale et santé des femmes et
des enfants INSERM - U.953.

2. Quand l’accouchement se vit dans la
violence - Le Figaro grand-angle.lefi-
garo.fr/quand-laccouchement-se-vit-
dans-la-violence

3.JORF n°0167 du 22 juillet 2009 page
12184 - texte n° 1 - LOI n° 2009-879 du
21 juillet 2009 portant réforme de I'hépi-
tal et relative aux patients, a la santé et
aux territoires. NOR: SASX0822640
LELI: https://www.legifrance.gouv.fr/eli/
10i/2009/7/21/SASX0822640L/jo/texte.
Alias : https://www.legifrance.gouv.fr/
eli/loi/2009/7/21/2009-879/jo/texte

4. CNGOF. Entre sécurité et intimité de la
naissance : la position du CNGOF en
2012 sur le suivi, I’'accompagnement et

la prise en charge de “I’accouchement
physiologique”, 5 décembre 2012.

5. Circulaire n° DGOS/RH4/2014/92
du 10 avril 2014 relative a la mise en
ceuvre des mesures prises en faveur de
la reconnaissance des sages-femmes
hospitaliéres et a ’application de cer-
taines dispositions du décret n° 2013-
841 du 20 septembre 2013 modifiant les
dispositions relatives a la commission
médicale d’établissement et aux trans-
formations des établissements publics
de santé et a la politique du médica-
ment dans les établissements de santé.

6.Les nouveaux défis de l’analgésie
obstétricale, 2007. http://www.mapar.
org/article/pdf/659/Les% 20nou-
veaux%20défis%20de%201’analgé-
sie% 20obstétricale.pdf

7. Qualité et sécurité des soins dans le
secteur de naissance. HAS, 2014.

L’auteure a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.

I'__________________aéé_'l

realites

Bulletin d’'abonnement

en GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

[Joui, je m'abonne a Réalités en Gynécologie-0Obstérique

Etudiant/Interne :
(joindre un justificatif)

O1an:35€ [2ans:60€
O1an:25€ [J2ans:45€

Etranger: [d1an:45€ [J2ans:80€

(DOM-TOM compris)

I
|
I Médecin :
|
|

Bulletin a retourner a : Performances Médicales
91, avenue de la République - 75011 Paris

| Déductible des frais professionnels 2 oL = . [l Réglement
. 1'tés B e e B rea""GVl!El(E)Leocsls.ossrg:l;éﬁg O Par chéque (a l'ordre de Performances Médicales)
realites .. réalités realités gy

: 0B
en GYNECOLOGIE [ Par carte bancaire n° | 111 | 111 | 1 11 | 1 11 |

(a l'exception d’American Express)

Date d’expiration: I_I_I_I_l Cryptogramme: I_I_I_I_I

Signature:

en GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE €N GYNECOLOGIE-0BSTETRIQ [

/ /-/4’.‘




réalités en Gynécologie-Obstétrique — n°® 188_Septembre 2017

I Sexologie

Le comportement sexuel
des adolescents au XXI® siecle

RESUME: Les pédiatres (ou les médecins traitants) sont en premiére ligne pour bien des champs de
la santé physique et psychique, tant en termes de prise en charge que de prévention. La sexualité est
un de ces champs. Elle est souvent peu questionnée du fait d’un sentiment d’illégitimité et d’incom-
préhension des évolutions de la sexualité chez les adolescents.
Nous entendons sans cesse que la sexualité des adolescents d’aujourd’hui est différente de celle des
générations précédentes. Est-ce vraiment le cas ? Nous essayerons de mieux comprendre dans quelle
mesure le pédiatre doit aborder ces questions et quels sont les risques liés a cette tranche d’age
particuliere qu’est I’adolescence vis-a-vis de la sexualité. Ces données nous permettront de dégager
des outils utiles au clinicien pour aborder la sexualité en consultation avec un adolescent.
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La sexualité adolescente en
2017

La sexologie médicale est une disci-
pline plutdt récente dans le champ de
la médecine. Elle est née des suites des
travaux de Master et Johnson dans les
années 1960. En 2002, I’Organisation
Mondiale de la Santé a défini clairement
la santé sexuelle et I’a ainsi légitimée.
Elle se définit comme “un état de bien-
étre physique, mental et social dans le
domaine de la sexualité. Elle requiert
une approche positive et respectueuse
dela sexualité et des relations sexuelles,
ainsi que la possibilité d’avoir des expé-
riences sexuelles qui soient sources de
plaisir et sans risque, libres de toute
coercition, discrimination ou violence”
[1]. Les préoccupations pour la santé
sexuelle de nos patients doivent donc
étre une partie intégrante de nos prises
en charge, y compris en pédiatrie.

En effet, I’enfance, et surtout I’adoles-
cence, sont des périodes clefs dans le
développement psychosexuel. Freud,
avec sa théorie sexuelle infantile [2], a
ouvert la voie a une attention portée a
la sexualité existante avant 1’age adulte.
Ses théorisations sur la construction de
la sexualité selon des stades prégéni-

taux (oral, anal, phallique) puis géni-
taux (phase de latence et adolescence)
ont longtemps été la grille de lecture
privilégiée du développement de I’en-
fant dans son rapport au monde et aux
autres. Actuellement, I’étude de la
sexualité chez les adolescents s’attache
plutot a explorer la sexualité “génitale”,
moins abordée par Freud. L'adolescence
est reconnue aujourd’hui comme étant
la période d’exploration du futur réle
social des adultes. C’est le temps de
I’engagement dans des relations roman-
tiques et sexuelles, mais aussi celui d’ex-
plorer leuridentité sexuelle et d’acquérir
une expérience sexuelle.

L’apport des neurosciences nous permet
de mieux appréhender les influences
hormonales. La testostérone et les eestro-
génes vontavoir unrole direct surl’orga-
nisation des structures neuronales. Ces
influences jouent un role clef durant
cette phase de remaniement social, émo-
tionnel et cognitif[3].

L’adolescence, une période a
risque ?

L’adolescence est la période des pre-
mieéres expériences en lien avec la
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sexualité. L’4ge des premiers rapports
sexuels est de plus en plus précoce. Les
grands phénomenes socio-économiques,
comme la seconde guerre mondiale ou
bien la légalisation de la contraception,
semblent fortement influencer celui-ci.
Apres une période de stagnation de
cet 4ge dans les années 1980-1990, qui
coincide avec la découverte du sida, on
observe a nouveau depuis les années
1990-2000 une baisse de 1’dge médian
(fig. 1). Cerecul de I’age du premier rap-
port dans les deux derniéres décennies
est a mettre en perspective avec la révo-
lution numérique qui pourrait guider les
plusjeunesadolescents vers des activités
sexuelles virtuelles.

Lorsque ’on s’intéresse a I’évolution du
nombre de grossesses avec naissances
précoces, on constate que, chez les
15-19 ans, leur nombre a été diminué
par plus de 3 en 30 ans, tandis que chez
les 12-14 ans ce nombre est plutot stable,
aux environs de 130 naissances [4].

Au-dela de la question du risque de
grossesse, la plus grande précocité des
rapports sexuels est associée a diffé-
rents risques notables. Plus le début
de la vie sexuelle est précoce (surtout
avant 13-14 ans), plus celle-ci est asso-
ciée a des violences physiques subies,
notamment pour les femmes [5]. Cette
plus grande précocité est également
associée a un risque plus élevé de
grossesses non désirées, d’avorte-
ments ou d’infections sexuellement
transmissibles (IST). Une enquéte
récente a d’ailleurs montré qu’au-
jourd’hui environ 43 % des étudiants
n’utilisent pas le préservatif a chaque
rapport. Ces chiffres sont alarmants et
doivent nous inciter a renforcer notre
vigilance dans le domaine de la pré-
vention et du dépistage des IST. Il est
cependant a noter que cette évolution
pourrait également aboutir a des effets
positifs. Une revue de la littérature
réalisée par Heywood et al. en 2015
a permis de souligner le fait que des

premiers rapports sexuels précoces
seraient également liés, a I’dge adulte,
a une vie sexuelle plus diversifiée et
satisfaisante [6].

Aborder la sexualité en consultation
est essentiel a la prévention desrisques
liés al’entrée dans la pratique sexuelle.
Pour que le dialogue puisse s’installer,
il estimportant que le praticien puisse
parler le méme langage que 1’adoles-
cent. C’est pourquoi nous nous devons
de nous tenir informés de I’évolution
des pratiques sexuelles a I’ere numé-
rique.

Quels impacts al’ére du
numeérique ?

L’histoirerécente de la sexualité semble
avoir été fortement marquée par I’appa-
rition du web et le décloisonnement de
I'intime qu’il permet. La pornographie
estdevenue facile d’acceés, n’importe ot

(Année du dix-huitiéme anniversaire)
Age Décembre 1967 :
légalisation 1975: 1987 : premiére
23 1 Seconde de la légalisation de campagne de prévention
guerre mondiale contraception  l'avortement contre le sida
22 A
21 A
1982 : prise en charge —— Femmes
de la contraception orale ==== Hommes
10 4 par 'Assurance Maladie
19 4
18 4 ceealll .-t S R DY
2
16 T T T T T T T T T T T T T 1
1939-43 1944-48 1949-53 1954-58 1959-63 1964-68 1969-73 1974-78 1979-83 1984-88 1989-93 1994-98 1999-03 2004-05
Source : Age médian au premier rapport sexuel en France/N. Bajos.
Fiche pédagogique INED www.ined.fr

Fig. 1: Evolution de 'age médian au premier rapport sexuel en France (source INED).
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et n’importe quand. Les effets de cette
“hyper-pornographie” sont encore peu
connus. Les activités sexuelles en ligne
regroupent des séries d’activités tres
différentes pouvant aller du visionnage
de films pornographiques aux échanges
“tchat” en ligne. La lecture de récits a
visée érotique est également une part
importante de ces activités.

Aujourd’hui, les smartphones per-
mettent d’échanger des photos et vidéos
érotiques ou pornographiques de soi. Le
“sexting” (c’est-a-dire I’envoi de photos
dénudées ou de messages a caractére
sexuel) estun phénomene devenu banal.
En 2013, environ un quart des Francais
agés de 15 a 24 ans reconnaissaient
s’adonner a cette pratique ou envisa-
geaient de le faire, tandis qu’aux Etats-
Unis, déja pres de la moitié des jeunes
de 18 a 24 ans pratiquaient le sexting. Le
fait deréaliser desjeux sexuels en live sur
webcam, bien qu’encore peu fréquent,
est en nette progression ces dernieres
années [7]. Ces nouvelles technologies
vont jusqu’a modifier profondément
le mode de rencontre a I’autre. Il est
aujourd’hui possible, grace a des appli-
cations géo-localisées, de connaitre le
nombre de partenaires sexuels potentiels
dans unrayon de 200 meétres.

Ces évolutions génerent, de fagon assez
instinctive, une certaine méfiance. Il en
résulte de nouveaux risques qu’il faut
connafitre pour mieux les appréhender.
L’addiction a la pornographie est la plus
médiatique de ces complications. Elle
est aujourd’hui de plus en plus décrite
et semble reprendre tous les éléments
d’une addiction comportementale.
Elle doit donc bénéficier d’une prise en
charge assez similaire [8].

La surabondance d’images pornogra-
phiques, avec leur jeu de retouches ou
de “prouesses”, vont fortement impacter
la sexualité dans la vie réelle, la qualité
de vie de nos adolescences, voire leur
construction identitaire. Aujourd’hui,
il est établi que la surexposition a la
pornographie conduit a un abaissement
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de I’estime de soi, a la création de nou-
velles normes sociales, a un sentiment
d’insécurité et a une perte de repére. On
observe ainsi un encouragement des
comportements risqués, des difficultés
par rapport a la sexualité réelle, et son
inadéquation avec les “modeles” de
celle-ci[9]. Il en découle I'identification
de nouvelles dysfonctions sexuelles
induites, comme le PIED (dysfonction
érectile induite par la pornographie).
Une étude récente a démontré que les
hommes envoyant des sextos ont une
tendance a consommer plus de por-
nographie et sont plus a risque d’étre
auteurs de violences sexuelles [10].

Au-dela d’une vision réduite aux
aspects pessimistes de ces évolutions,
il convient de s’intéresser aux impacts
positifs de ces nouvelles technologies.
Les données récentes tendent a montrer
qu’aujourd’hui la multiplication des
sources d’informations en lien avec la
sexualité, dont le web, conduit a des
pratiques sexuelles plus diversifiées
et épanouissantes. Il semblerait que
cela soit d’autant plus le cas que la pra-
tique d’activités sexuelles en ligne est
modérée et non isolée. L'acces facilité
a ces supports permettrait également
de rompre I’isolement dans les popu-
lations culturellement “hostiles” a ces
aspects. On observe également que le
web permet a certains de rompre ’iso-
lement et parfois le sentiment d’anor-
malité qui peut habiter les adolescents
en questionnement sur leur orientation
ou identité sexuelle.

Internet offre également une grande
diversité de supports d’informations qui
contribuent a enrichir I’éducation a la
sexualité de nos adolescents. Une étude
publiée en 2015 par Litras et al. nous
montre cependant que Google est loin de
remplacer le pédiatre [11]. En effet, bien
que detrésnombreux sites d’informations
existent pour les adolescents, ceux-ci ne
parviennent pas réellement a atteindre
les objectifs annoncés. Le pédiatre ou le
médecin généraliste sont aujourd’hui,
plus que jamais, pergus par les adoles-

cents comme étant les personnes les plus
fiables et les plus a méme de leur fournir
des informations au sujet de la sexualité.
Cette étude montre également que ces
adolescents attendent que leur médecin
fasse le premier pas, n’osant pas eux-
mémes aborder la sexualité.

Aborder la sexualité en
consultation médicale

Il n’est pas toujours simple pour le
pédiatre d’appréhender les modifi-
cations de la sexualité durant cette
période déja bien complexe qu’est
I’adolescence. Il convient cependant
d’oser en parler afin d’appréhender les
enjeux de prévention ou de dépistage
des troubles en lien avec la sexualité.

Les objectifs de la consultation sont les
suivants:

>>> Prévenir les complications d une
sexualité arisque: la sexualité non pro-
tégée comporte des risques d’IST et de
grossesse dont la prévention reste une
priorité médicale. Certains risques
doivent plus que jamais faire I’objet
d’une prévention, tels que le risque
d’infection sexuellement transmissible
et de grossesse précoce ou non désirée.

>>> Dépistage des comorbidités des
conduites sexuelles a risque: d’autres
conduites a risque peuvent étre liées
a la sexualité non protégée et sont a
rechercher. 1l s’agit de conduites en
lien avec 'impulsivité telles que les
alcoolisations ou la prise de drogues.

>>>Dépistage des facteurs de risque de
souffrance psychique liés a la sexua-
lité. Certaines caractéristiques de la
sexualité a I’adolescence peuvent étre
arisque de détresse psychique. C’est
le cas dans les problématiques d’iden-
tité de genre ou d’orientation sexuelle.
Un rapport américain publié en 2016
s’estintéressé a la question de la préva-
lence des troubles psychiques chez les
adolescents dits “LGBT” (lesbienne,
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gay, bisexuel et transsexuel) entre
14 et 18 ans. Le risque de tentative de
suicide est de 30 % pour un adolescent
LGBT versus 6 % pour un adolescent
hétérosexuel. Le risque de dépression est
2 a 3 fois plus élevé. Le risque de subir
des violences est lui aussi multiplié par
2, tandis que celui de subir un rapport
sexuel contraint est 3 fois plus élévé
[12]. Un adolescent qui livrerait une telle
orientation sexuelle ou des question-
nements identitaires sexuels est donc
a accueillir avec neutralité et bienveil-
lance afin de lui permettre d’exprimer
une souffrance éventuellement associée.
Par ailleurs, il est a noter que I’entrée
dans la sexualité active est parfois le
moment d une résurgence de souvenirs
d’un abus sexuel du passé. Il convient
donc de pouvoir entendre dans cette
période les adolescents qui traversent
cette reviviscence afin de tenter de limi-
ter leurs conséquences psychologiques
sur la construction du soi.

>>>Dépistage des conduites sexuelles
déviantes nécessitant une prise en
charge: de maniére plus marginale,
I’adolescence est également 1’age de
début de nombreuses paraphilies
(“déviances sexuelles”) qui doivent
faire 1’objet d’un dépistage et d’une
orientation pour une évaluation, voire
une prise en charge spécialisée [13].

Les outils a la disposition
du clinicien

Parler sexualité est donc essentiel mais
pas toujours aisé. Il est possible de s’ap-
puyer sur quelques outils pour faciliter
la communication autour de ce sujet.
Pfeffer et al., dans un article publié en
2017, proposent une série de conseils
pratiques pour mieux aborder ces
questions [14]. Le premier point est de
savoir créer un climat favorable pour
aborder ces sujets puis de se constituer
une série de phrases neutres, bienveil-
lantes, permettant d’aborder la sexua-
lité sans jugement. Les figures 2 et 3
synthétisent quelques conseils. Pour

du secret professionnel.

>
m

A FAIRE

[ Rassurer sur la confidentialité de l'entretien et l'étendue

) Interroger en dehors d'un temps d’examen somatique.

° Se mettre en face de 'adolescent, au méme niveau et
rechercher le contact visuel.

[ Adapter les questions et les termes au stade de développement.

[ Limiter la prise de notes pendant les échanges.

[ Etablir un rapport de confiance réciproque.

[ Demander l'autorisation de leur en parler ou de conseiller.

[ Préter attention au langage non verbal.

) Utiliser des compétences d’écoute active (reformulation, résumé)
pour vérifier que l'on a bien compris.

) Utiliser des “pourquoi”.

) Les présupposés sur lidentité de genre, l'orientation sexuelle,
lidentité sexuelle et les comportements sexuels.

[ Les commentaires ou expressions de jugement.

° Se réfugier derriére un langage médical ou hautement technique.

VITER

Fig. 2 : Conseils pour conduire 'entretien sur la sexualité (d'aprés [14]).

I’adolescent, le médecin qui aborde
la question de la sexualité ouvre une
porte sur ses difficultés potentielles.
Pour le clinicien, I’aisance vient avec
le temps et ’expérience, il doit oser se
lancer!

B Conclusion

La sexualité adolescente est une
période de mutations rapides et nom-
breuses. Si les nouvelles technologies
tendent a bouleverser le rapport des
adolescents au sexe, le réle du méde-
cin traitant ne fait aucun doute dans

la prévention des risques physiques
et psychiques liés a la sexualité. Une
connaissance de 1’évolution des pra-
tiques en matiere de sexualité permet
au praticien d’acquérir un sentiment de
légitimité pour aborder ces questions,
et il existe des outils simples auxquels
avoir recours pour faciliter le dialogue
avec les adolescents.
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Style de
questions

“Formules”
utiles

ABORDER LE SUJET DE LA SEXUALITE
Démarrage de la conversation
o Utiliser des questions ouvertes lorsque cela est possible.
@ Souligner les points forts des patients.

@ Soutenir la volonté des patients de partager franchement des informations personnelles.

® “Je vois que vous étes ici pour un certificat de non-contre-indication au sport. Dans ce but, mais aussi pour votre
santé, j'aimerais mieux vous connaitre en vous posant des questions sur les choses que vous faites en dehors de
ce bureau. Dans le cadre de ma consultation, j'accueille tout le monde et, a moins que vous ne me disiez que vous
étes dangereux pour vous ou pour quelqu’un d'autre, tout ce dont nous discuterons restera totalement confidentiel.
Certaines des questions que je vais vous poser sont personnelles et certains jeunes pourraient les trouver
embarrassantes. Je pose ces questions a tous les jeunes que je vois afin de les conseiller et les soigner au mieux.”

® “En ce qui concerne les questions liées a la sexualité, il existe un large éventail de choix et de pratiques propres a
chaque adolescent. Les questions qu'ils peuvent avoir sont parfois nombreuses et peuvent souvent étre vues comme
bétes ou bizarres. Je respecte tous les choix que mes patients font et je suis toujours prét a répondre a vos questions.
Est-ce que vous seriez d’accord pour discuter de ces questions?*

@ Mon objectif est de vous aider a vous sentir a l'aise pour partager des informations sensibles et personnelles avec
moi. Je ne suis pas la pour vous juger, ni vous ni personne d'autre. Je vous respecte et j'apprécie que vous puissiez

partager vos pensées, sentiments et expériences avec moi, si vous le souhaitez.

Fig. 3 : Formules utiles pour amorcer le dialogue autour de la sexualité (d'aprés [14]).
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Infection du site opératoire en chirurgie
gynécologique : physiopathologie et
prévention.

SteNerR HL, StrRanD EA. Am J Obstet Gynecol, 2017. pii: S0002-
9378 (17) 30254-5. doi: 10.1016/j. ajog.2017.02.014. [Epub
ahead of print]

es infections du site opératoire (ISO) représentent

une importante source de morbidité et de mortalité

en chirurgie. Environ 2-5 % des chirurgies et 2 % des
hystérectomies se compliquent d’ISO et ces taux sont pro-
bablement sous-estimés. En effet, la tragabilité de ces infec-
tions est aléatoire car elles se manifestent souvent apres
I’hospitalisation. Les ISO sont responsables d’un impact
socio-économique conséquent. Aux Etats-Unis, il est estimé
qu’une ISO compliquant une hystérectomie augmente son
cott d’environ 5000 $.

Les autorités de santé américaines ont identifié les ISO comme
une priorité en matiere de qualité et de sécurité des soins. Ainsi,
une liste de mesures opposables incluant le choix et le délai
d’instauration d’une antibiothérapie préventive, le controle
glycémique préopératoire et une dépilation adéquate a été
établie. Malgré ces mesures, les ISO représentent toujours un
poids important pour nos patientes en gynécologie. Le but de
cetterevue est de surligner les mécanismes et facteurs de risque
impliqués dans leur développement, et de décrire les mesures
de prévention actuellement validées par la littérature afin de
proposer des interventions applicables a la pratique clinique.

B Définition

Le CDC (Centre for Disease Control and Prevention) définit
les ISO comme une infection en rapport avec une interven-
tion chirurgicale, survenant au niveau ou a proximité de
I'incision, dans les 30 jours suivant la chirurgie. Ce délai
est étendu a 12 mois si I'intervention implique la mise
en place d’un implant. Il existe trois niveaux d’infection
(fig. 1):

—les infections superficielles impliquant la peau et le tissu
sous-cutané;

—lesinfections profondes impliquant les tissus mous sous-
jacents (muscle, aponévrose);

— les infections d’organe impliquant toute partie anato-
mique autre que les couches incisées.

En chirurgie gynécologique, les ISO entrent dans ces caté-
gories, incluant les cellulites superficielles, les abcés pro-
fonds pariétaux et les abceés pelviens ou du fond vaginal.
Les infections superficielles représentent approximative-
ment les deux tiers des ISO gynécologiques.

B Physiopathologie

La majorité des chirurgies gynécologiques sont qualifiées de
propre-contaminées. Durant une hystérectomie, le site opéra-
toire est exposé a une flore endogene spécifique incluant les
germes cutanés, gastro-intestinaux et vaginaux. La sélection de
l’antibioprophylaxie doit prendre en compte le besoin de cou-
vrir une variété de germes Gram-positifs (staphylocoque doré,
staphylocoque epidermidis, etc.), Gram-négatifs (Escherichia
coli, Klebsiella spp., etc.) et anaérobies (Bacteroides fragilis,
Gardnerella vaginalis, etc.).

Les ISO surviennent suite a I'interaction de plusieurs fac-
teurs incluant le type et la quantité du germe contaminant,
la virulence de ce germe et la résistance du patient. Le germe
responsable peut étre endogéne ou exogéne (personnel chirur-
gical, environnement du bloc opératoire). La présence d'un
corps étranger (méche ou implant) est un facteur déterminant,
puisqu’elle diminue la quantité de germe suffisante pour déve-
lopper une infection.

Plusieurs caractéristiques propres au patient entrent en jeu.
L’augmentation croissante du taux d’obésité représente une
problématique majeure. En effet, plusieurs facteurs associés
a ’obésité prédisposent largement a ’infection (mauvais
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Fig. 1: Types d'infections du site opératoire selon le CDC.



état nutritionnel, mauvaise exposition
peropératoire, augmentation du temps
opératoire, diminution de ’oxygénation
tissulaire et de la biodisponibilité des
antibiotiques). Le tabagisme augmente
le risque d’ISO en raison de I'ischémie
tissulaire et du retard de cicatrisation
qu’il occasionne. Le temps opératoire
estun facteur déterminant pour lerisque
infectieux. Cela est probablement en
rapport avec la thermorégulation, les
mécanismes inflammatoires et la ges-
tion anesthésique. L’hyperglycémie,
notamment chez les patients diabé-
tiques, est un facteur de risque pour
plusieurs complications opératoires,
incluant I'infection.

Parmi les différents facteurs de risque
identifiés (fig. 2), plusieurs sont évi-
tables. Ainsi, une bonne connaissance
de la littérature, dans le but de dévelop-
per des stratégies de prévention basées
sur les faits, nous semble actuellement
indispensable.

B Facteurs préopératoires

Le principe de la douche préopératoire
avec un gel antiseptique a longtemps
été suggéré dans le but de diminuer le
taux de bactéries cutanées. En 2015,
une méta-analyse de la Cochrane a
repris sept essais comparant différents
gels antiseptiques (chlorhexidine 4 %,
solution iodée ou savon classique)
a I'utilisation d’un placebo et a I’ab-
sence de douche préopératoire. Il n’y
avait pas de différence significative
entre la chlorhexidine et les autres
agents antiseptiques. L'utilisation de
la chlorhexidine était cependant asso-
ciée a une diminution significative du
taux d’ISO en comparaison a ’absence
de douche dans une large étude. Les
résultats de la méta-analyse peuvent
s’expliquer par I’hétérogénéité des pro-
tocoles de lavage. En effet, une étude
publiée en 2015 par Edmiston et al.
retrouvait une augmentation signifi-
cative (et supérieure a la concentration
minimale inhibitrice pour la majorité
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Fig. 2: Développement des infections du site opératoire.

des germes pathogenes) des concentra-
tions cutanées en chlorhexidine, aprées
un protocole de lavage impliquant deux
douches séquentielles avec un temps
de pose d’'une minute avant ringage.
L'utilisation de ce protocole standardisé
devrait aider a corriger les déficiences
des protocoles actuels en termes de
lavage préopératoire.

Traditionnellement, une dépilation
est recommandée en préopératoire.
Cependant, en 2011, une revue de la
Cochrane, reprenant six études portant
sur 972 patients et comparant ’absence
de dépilation versus tout type de dépi-
lation, ne retrouvait pas de différence
significative en termes de réduction du
taux d’ISO. Par ailleurs, cette revue rap-
portait un taux d’infection plus impor-
tant en cas de rasage en comparaison
a l'utilisation d’une tondeuse. Ainsi,
lorsqu’une dépilation est souhaitée
(pour faciliter I'incision, accroitre la
visibilité ou améliorer I'utilisation de
pansements), le rasage doit étre évité.

La vaginose bactérienne (VB) est connue
comme facteur de risque d’infection du
fond vaginal aprés hystérectomie. Méme
si la VB doit étre traitée lorsqu’elle est
connue en préopératoire, il n’y a pas
d’étude suggérant ’indication d’un

dépistage systématique. De plus, la
majorité des études associant la VB aux
infections du fond vaginal ont été réa-
lisées avant la généralisation de ’anti-
bioprophylaxie peropératoire. En 2011,
McElligott et al. ont évalué trois straté-
gies (traitement apres dépistage systé-
matique de la VB, absence de dépistage,
traitement systématique de toutes les
patientes en préopératoire) en se basant
sur un modele d’analyse de décision. La
stratégie consistant a traiter toutes les
patientes était la plus rentable pour la
diminution du taux de cellulite du fond
vaginal documentée. Des essais cliniques
devraient confirmer ces résultats avant
d’adopter une stratégie de traitement
préopératoire systématique de la VB.

Le Staphylococcus aureus résistant a la
méticilline (SARM) est de plus en plus
fréquemment retrouvé dans lesISO. Les
patients peuvent étre colonisés depuis
de précédentes hospitalisations. La lit-
térature concernant la décontamination
des patientes gynécologiques est assez
limitée mais celle-ci ne semble pas dimi-
nuer le taux d’ISO. Son impact pour les
chirurgies propres semble minime, alors
que la chirurgie gynécologique est une
chirurgie propre-contaminée. Ainsi, le
dépistage des SARM n’est pas recom-
mandé pour la chirurgie gynécologique.
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B Facteurs peropératoires

Meéme si plusieurs situations cliniques
imposent une certaine prise en charge
chirurgicale, les preuves de l'intérét
des chirurgies mini-invasives, notam-
ment en termes de réduction du risque
infectieux, sont bien établies. Plusieurs
études ont rapporté une diminution du
taux d’ISO de I’ordre de 50 % pour les
patientes bénéficiant d’'une hystérecto-
mie par voie ceelioscopique (tradition-
nelle ou robotisée) en comparaison a la
laparotomie. Pour cette raison (et bien
d’autres), les voies ceelioscopique ou
vaginale sont actuellement recomman-
dées chaque fois que cela est faisable.

L’antibioprophylaxie préopératoire est
actuellement recommandée pour toutes
les hystérectomies. L'option la plus
répandue est celle d'une monodose de
B-lactamine (le plus souvent céfazoline
1-2 g en intraveineuse [IV] avec une
augmentation de la dose a 3 g pour les
patientes obéses). En cas d’allergie sévére
ala pénicilline, une bithérapie par gen-
tamicine 1,5 mg/kg IV et clindamycine
600 mg IV ou métronidazole 500 mg IV
est recommandée. Pour une efficacité
optimale, les antibiotiques doivent étre
administrés 30 8 60 minutes avant I'inci-
sion. Un ajustement des doses peut étre
envisagé en cas d’obésité morbide, de
pertes sanguines abondantes ou de temps
d’intervention supérieur a 3 heures. En
2016, une étude retrouvait une augmen-
tation du taux d’ISO apres hystérectomie
en cas d’antibiothérapie alternative (en
comparaison & une monodose de f3-lacta-
mine). Cette étude souligne I'importance
de documenter les notions d’allergie afin
d’optimiser I’antibioprophylaxie.

En 2010, une large étude randomisée
portant sur des patients bénéficiant de
chirurgie propre-contaminées a montré
que la chlorhexidine alcoolique était
significativement plus efficace que la
povidone iodée dans la prévention des
infections superficielles (4,2 % versus
8,6 % ; p =0,008) et profondes (1 %
versus 3 % ; p = 0,05). Plusieurs autres

études ont confirmé ce résultat. Une
méta-analyse de la Cochrane évaluant
différents antiseptiques concluait en
faveur d’une meilleure efficacité des
solutions alcooliques. Méme si aucune
de ces études n’a spécifiquement porté
sur des populations gynécologiques,
I'utilisation de la chlorhexidine alcoo-
lique semble justifiée.

Il est actuellement admis que la dimi-
nution du compte de germes vaginaux
entraine une réduction du taux d’ISO.
Traditionnellement, les solutions de
povidone iodée sont préférées, mais les
préparations de chlorhexidine sont de
plus en plus utilisées. Celles-ci sont plus
efficaces pour laréduction du compte de
germes et leur effet n’est pas altéré par
la présence de sang, contrairement aux
solutions iodées. Les réticences a I'utili-
sation de la chlorhexidine reposent sur
son potentiel irritant, les risques d’aller-
gie etdebrilures électriques enraison du
contenu alcoolique. Cette solution semble
cependant bien tolérée a des concentra-
tions inférieures ou égalesa 4 %.

Le lavage de la cavité péritonéale est
souvent pratiqué au cours des chirur-
gies gynécologiques. Le rationnel pour
cette pratique repose notamment sur le
principe que I’élimination des débris
opératoires et des contaminants pourrait
réduire le risque infectieux. Cependant,
les études évaluant cette pratique
montrent peu d’effets sur la réduction
du taux d’ISO, suggérant qu’il est peu
probable que le lavage péritonéal systé-
matique soit efficace pour la réduction
durisque infectieux.

Les données concernant l'utilisation de
drains chirurgicaux prophylactiques
sont hétérogenes mais semblent plai-
der contre une utilisation systématique
pour la diminution durisque infectieux.
L’essentiel de la littérature découle
cependant de données obstétricales plus
que gynécologiques. En 2013, Kosins
et al. ont conduit une large méta-ana-
lyse et revue systématique de la litté-
rature évaluant I'intérét de I'utilisation

de drains sous-cutanés pour différentes
plaies chirurgicales. Dans le groupe des
chirurgies abdominales, il n’y avait pas
de bénéfice a la mise en place de drain
en termes de prévention des hématomes,
séromes ou infections, méme chez les
patients obeses. Pour des patientes gyné-
cologiques avec une épaisseur de tissu
sous-cutané de 3 cm ou plus, Cardosi
et al. ne retrouvaient pas de différence
en termes de complications, notamment
infectieuses, selon les techniques de fer-
meture avec ou sans drainage aspiratif.

Les données concernant les sutures
sous-cutanées sont équivoques pour la
chirurgie gynécologique bénigne. Des
études portant sur la population obsté-
tricale ont démontré que la fermeture de
I’espace mort pour des tissus sous-cuta-
nés dont I’épaisseur était supérieure ou
égalea 2 cmréduisaitlerisque de sérome
et de lachage de suture. Cependant, une
revue de la Cochrane, portant sur six
études et 815 patientes ayant bénéficié
d’une autre chirurgie que la césarienne,
ne retrouvait pas de diminution du taux
d’ISO ou de déhiscence de la cicatrice en
cas de suture sous-cutanée. Seules deux
des études portaient sur des patientes
gynécologiques et celles-ci avaient des
incisions verticales avec une épaisseur
sous-cutanée supérieure a 2 cm. D’autres
études sont nécessaires afin de préciser
I'intérét des sutures sous-cutanées, et ce
d’autant plus que I’épaisseur du tissu
sous-cutané est en soi un facteur de
risque de complication pariétale.

La question du mode de fermeture cuta-
néeestelleaussi rarement envisagée pour
des chirurgies gynécologiques bénignes.
L'essentiel de la littérature porte sur des
données obstétricales. Plusieurs études
portant sur les césariennes ont démontré
que les sutures intradermiques étaient
supérieures aux agrafes pour la réduc-
tion des complications pariétales et des
ISO. Cependant, des essais randomisés
portant sur des chirurgies viscérales
ne retrouvaient pas de différence entre
suture intradermique et agrafes. Méme
si ces données sont contradictoires, il



réalités en Gynécologie-Obstétrique — n°® 188_Septembre 2017

estimportant de noter que les chirurgies
viscérales étudiées impliquaient essen-
tiellement des chirurgies gastro-intesti-
nales, hépatobiliaires et pancréatiques
avec mise en place d'un drainage. De
plus, la flore bactérienne rencontrée lors
des hystérectomies étant plus proche de
celle rencontrée lors des césariennes,
il semble plus raisonnable d’appliquer
les données obstétricales aux chirurgies
gynécologiques bénignes. En 2014, une
revue de la Cochrane portant sur le mode
de fermeture cutanée démontrait que
la suture cutanée était supérieure aux
colles chirurgicales en matiere de désu-
nion de cicatrice. Il n’y avait cependant
pas de différence en termes de risque
infectieux et aucune donnée ne plaidait
en faveur de I’association des deux. Une
étude comparant différents fils chirur-
gicaux (mono-filament ou tressés) ne
retrouvait aucune différence concernant
les complications pariétales.

La thermorégulation est considé-
rée comme une importante mesure
peropératoire pour réduire le risque
infectieux. En effet, I’hypothermie
induirait une vasoconstriction qui, en
diminuant I’oxygénation tissulaire,
altérerait le role bactéricide des poly-
nucléaires neutrophiles. Une étude ran-
domisée publiée en 1996 retrouvait une
diminution significative des complica-
tions pariétales chez les patients béné-
ficiant de chirurgie colorectale ayant
maintenu une normo-thermie peropé-
ratoire. Ces résultats peuvent cepen-
dant étre biaisés par le fait qu’il y avait
moins de transfusion sanguine dans
le groupe normo-thermie. Des études
plus contemporaines, évaluant diffé-
rents protocoles de thermorégulation
en cours de chirurgie colorectale, n’ont
pas démontré de bénéfice en termes de
diminution durisque infectieux. Méme
si son intérét pour le risque infectieux
semble négligeable, la thermorégulation
peropératoire reste fortement recom-
mandée en raison de son réle dans la
coagulation sanguine, le métabolisme
des drogues anesthésiques ainsi que la
fonction cardiaque.

L’oxygénothérapie peropératoire pos-
sede plusieurs bénéfices pouvant
diminuer le risque d’ISO. En effet, une
meilleure oxygénation tissulaire amé-
liorerait 'immunité locale et pour-
rait potentialiser I’action de certains
antibiotiques. Cependant, I'intérét de
I'hyperoxie peropératoire pour la diminu-
tion durisqueinfectieuxn’estactuellement
démontré qu’en chirurgie colorectale.

B Facteurs postopératoires

L'hyperglycémie chez les patients dia-
bétiques est un facteur reconnu de com-
plications chirurgicales, notamment
infectieuses. Méme si ’optimisation du
contrdle glycémique en postopératoire
est un outil important dans la diminu-
tion du risque infectieux, I'intérét des
protocoles dits “agressifs” de contréle
glycémique est moins certain. En 2009,
une revue de la Cochrane comparant
contrdle strict et contréle “convention-
nel” de la glycémie (inférieure a 2 g/L)
pour la prévention des ISO concluait
qu’iln’yavait pas de preuve suffisante en
faveur d’'un controle glycémique strict.
Ces données sont cependant limitées
par la grande hétérogénéité des études
analysées. Plus récemment, Al-Niaimi
et al.rapportaient une diminution signi-
ficative du taux d’ISO avec un protocole
de controle glycémique strict chez des
patients diabétiques bénéficiant de
chirurgie onco-gynécologique. Dans
cette étude rétrospective, les patients
présentant des glycémies supérieures
a 1,5 g/L bénéficiaient soit d’un proto-
cole avec insuline sous-cutanée, soit
d’une perfusion d’insuline pendant
24 heures. Cette étude retrouvait une
diminution significative du taux d’ISO
dansle groupe insuline en perfusion (en
comparaison avec le groupe recevant
de I’insuline en sous-cutané). De plus,
ce taux était comparable au taux d’ISO
chez les patients non diabétiques.

De plus en plus de données suggerent
I'importance du contréle glycémique
meéme en ’absence de diabéte préexis-

tant. En effet, ’hyperglycémie de stress
peut entrainer une altération des fonc-
tions immunitaires, une stimulation
des facteurs pro-inflammatoires, une
dysfonction des cellules endothéliales
etune augmentation del’activité throm-
botique. Kwon et al. ont étudié ’effet de
I’hyperglycémie périopératoire (supé-
rieure a 1,8 g/L) et de ’administration
d’insuline dans une large cohorte de
patients bénéficiant de chirurgie baria-
trique ou colorectale. Les auteurs rap-
portent un risque augmenté d’ISO pour
tous les patients présentant des hyper-
glycémies, qu’ils soient diabétiques
ou non. Dans cette étude 13,5 % des
patients non diabétiques présentaient
des hyperglycémies et le risque infec-
tieux était plus important chez eux.
L'administration d’insuline diminuaitle
risque infectieux indépendamment de la
notion de diabgte préexistant.

Souvent, I’argument en défaveur d’un
contrdle glycémique strict est celui du
risque d’hypoglycémies en cas d’admi-
nistration agressive d’insuline, avec les
complications que celles-ci peuvent
engendrer. Dans I’étude de Al-Niaimi
et al., I’'incidence des accidents
hypoglycémiques pouvait étre diminuée
en utilisant des protocoles d’insuline
en perfusion plutot qu’en sous-cutané.
Méme si d’autres études portant sur la
chirurgie gynécologique bénigne restent
nécessaires, un controle glycémique opti-
mal peutavoir un bénéfice dans laréduc-
tion du risque d’ISO chez les patients
avec ou sans antécédent de diabete.

Lamise en place de pansement jusqu’au
début de I’épithélialisation a longtemps
été considérée comme préventive des
ISO. Des données récentes portant sur
des chirurgies générales ont cependant
remis cette théorie en question. En 2012,
une large revue systématique de la lit-
térature ne retrouvait pas de différence
significative dans les taux d’ISO entre
les groupes avec et sans pansement. De
méme, unerevue dela Cochrane publiée
en 2014 neretrouvait pas de bénéfice ala
mise en place de pansement ni de supé-
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riorité d’un type spécifique de panse-
ment en termes de taux d’ISO. L’ablation
du pansement dans les 48 premieéres
heures postopératoires n’augmentait
pas le taux d’ISO dans une revue de la
Cochrane publiée en 2015.

Enfin, une étude comparant I’ablation
du pansement 6 heures contre 24 heures
apres une césarienne ne retrouvait pas
de différence en matiere de désunion de
la cicatrice ou de taux d’ISO. Ainsi, le
choix des pansements en postopératoire
semble ne pas influer sur le risque infec-
tieux et devrait étre envisagé en tenant
compte des cotits qu’il engendre.

L'utilisation du concept de
bundles ou mesures associées

Les bundles se définissent habituel-
lement comme un ensemble de trois
a cinq mesures associées permettant
d’obtenir un effet significatif. Plusieurs
groupes ont étudié 'intérét d’établir et
de suivre des bundles de prévention
desISO. En 2014, Waits et al. ont évalué
I’observance d’une série de six mesures
périopératoires (indépendamment
associées au risque d’ISO) chez plus
de 4000 patients bénéficiant de colec-
tomies et retrouvaient une diminution
linéaire du taux d’ISO en fonction du

nombre de mesures suivies. Méme si
certaines de ces mesures (temps opéra-
toire, abord mini-invasif) restent souvent
indépendantes du choix du soignant,
la relation linéaire entre le nombre de
mesures suivies et le taux d’ISO montre
que les bundles de prévention peuvent
étre plus efficaces que n’importe quelle
mesure isolée.

L’'intérét de ces bundles a également
été démontré pour les césariennes et la
chirurgie gynécologique oncologique
etbénigne. Méme siles mesures incluses
dans les bundles peuvent varier selon
les études, ’essentiel porte sur I’admi-
nistration adéquate d’antibiotiques,
une dépilation appropriée (sans rasage)
lorsque c’estnécessaire, lemaintien d'une
normo-thermie etle contréle glycémique.

0 Conclusion

Les ISO représentent une importante
source de morbidité en chirurgie gynéco-
logique. Notre pratique, et en particulier
I’hystérectomie, exposent nos patientes
aune flore endogeéne spécifique. Méme
side nombreux facteurs derisque restent
inaccessibles a I'intervention des soi-
gnants, il existe un certain nombre de
mesures dont I’efficacité est prouvée
dans la littérature. De plus, I'utilisation

de bundles de prévention a démontré
son intérét en comparaison a n’importe
quelle mesure isolée. Les mesures pré-
ventives dont le bénéfice est actuelle-
ment établi comprennent:

—lechoix etlemoment d’administration
de I’antibioprophylaxie;

— la désinfection a la chlorhexidine
alcoolique;

— la fermeture cutanée par suture plutot
que par colle chirurgicale;

—le controle glycémique postopératoire.

L’'impact de la normo-thermie sur le
risque infectieux est moins clair mais
devrait rester une priorité du fait de
ses autres bénéfices. D’autres mesures
telles quel'utilisation d"un protocole de
douche préopératoire, le dépistage sys-
tématique de la vaginose bactérienne, les
sutures sous-cutanées et I'utilisation de
I’hyperoxie périopératoire devraient étre
mieux investiguées afin d’optimiser la
gestion du risque d’ISO pour toutes nos
patientes.

I. CHOUGRANI
Service de Gynécologie- ¢
Obstétrique,

Hopital Robert-Debré,
PARIS.
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soit 4 g de myo-inositol
et 400 ug d’acide folique
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Aliment incomplet formulé spécifiquement pour les femmes ayant des ovaires polykystiques.
Ne peut étre utilisé comme seule source d’alimentation.
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