B Bimestriel
Janvier 2019

. N T
realites n° 195

en GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

| I |: il IL ! -"..__..--_"- |_:' .‘JI” i
. ; I -Iill .IEI.I' :-.. )‘ . IIIWE.__ ol 4 rl, (Miagsi W

g

Surveillance radiologique des femmes a risque de cancer du sein

Quand passer en assistance médicale a la procréation?

Concept de la LIL (Low Impact Laparoscopy)

Obésite, chirurgie bariatrique et grossesse

HPV et cancer de 'anus




realites
EN GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

COMITE SCIENTIFIQUE

Dr J. Belaisch-Allart, Pr P. Bernard,

PrY. Dumez, Pr R. Frydman, Pr B Hedon,
Pr J.-N. Hugues, Pr B. Jacquetin,

Pr P. Madelenat, Pr L. Mandelbrot,

Pr G. Mellier, Pr J. Milliez, Pr X. Monrozies,
Pr J.-F Oury, Pr I. Nisand, Pr L. Piana,

Pr D. Querleu, Dr P. Von Théobald

COMITE DE LECTURE

Dr N. Bricout, Dr Ph. Descamps, Pr B. Deval,
Dr O. Feraud, Dr J.-N. Guglielmina, Dr J. Jacob,
Dr D. Luton, Dr O. Jourdain, Dr O. Multon,

Dr M.H. Poissonnier, Pr C. Quereux,

Dr F. Reyal, Dr J. Salvat

REDACTEUR EN CHEF

Pr O. Sibony

DIRECTEUR DE LA PUBLICATION

Dr R. Niddam

SECRETARIAT DE REDACTION

M. Meissel, M. Anglade

REDACTEUR GRAPHISTE

M. Perazzi

MAQUETTISTE

D. Plaisance

PUBLICITE

D. Chargy

REALITES EN
GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

est édité par Performances Médicales

91, avenue de la République

75540 Paris Cedex 11

Tél. 01470067 14, Fax: 0147006999
E-mail: info@performances-medicales.com

IMPRIMERIE

Imprimerie Trulli — Vence

Commission Paritaire : 0322 T 81367
ISSN : 1264-8809

Dépdt Iégal : 18" trimestre 2019

Sommaire

SENOLOGIE

3 Surveillance radiologique
des femmes a risque de cancer
du sein
M. Benjoar

CANCEROLOGIE

9 HPV et cancer de I'anus
A. Boukris Toledano, L. Abramowitz

OBSTETRIQUE

12 Obésité, chirurgie bariatrique
et grossesse
C. Ciangura

FERTILITE

17 Quand passer en assistance
médicale a la procréation?
P. Merviel, S. Bouée, M. Ménard,
M.-T. Le Martelot, S. Roche,
C. Leliévre, J.-J. Chabaud,
H. Drapier, D. Beauvillard

Janvier 2019

n° 195

réalités .

en GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

CHIRURGIE

24 Concept de la LIL

(Low Impact Laparoscopy)

J. Sroussi, C. Lecurieux-Lafayette,
S. Boujlel, A. Krupskaia, J. Bouyou,
M. Mezzadri, E. Marchand,

C. Mimoun, A. Fazel, J.-L. Benifla

Un bulletin d’abonnement
est en page 16.

Image de couverture:
© Anna Ismagilova/shutterstock.com



réalités en Gynécologie-Obstétrique — n° 195_Janvier 2019

I Sénologie

Surveillance radiologique des femmes
a risque de cancer du sein

RESUME : Les femmes a haut et trés haut risque de cancer du sein doivent bénéficier d’une surveil-
lance radiologique spécifique. La surveillance des femmes a trés haut risque repose sur I'IRM mam-
maire associée a une mammographie par une seule incidence. La période de surveillance spécifique
va de 30 a 65 ans. Les femmes a haut risque auront une surveillance annuelle par mammographie
avec deux incidences.

Le test d’Eisinger permet facilement d’apprécier le risque génétique et d’adresser les patientes en
consultation d’oncogénétique. L'étude européenne MyPeBS incluant 85000 femmes va tenter de

démontrer I’'intérét d’un dépistage personnalisé.

M. BENJOAR
Centre d’imagerie Manin Crimée, PARIS.

res de 54000 cas de cancers du
P sein ont été diagnostiqués en

2015. Environ 2 femmes sur 1000
seraient porteuses d’une mutation des
génes BRCA1et BRCA2enFrance[1], prés
de 21000 personnes porteuses de cette
mutation ont été identifiées entre 2003
et 2014 dans le cadre du dispositif natio-
nal d’oncogénétique [2]. L'identification
et la surveillance de ces patientes repré-
sentent un nouveau défi pour permettre
une prise en charge soit prophylactique,
avant qu'un éventuel cancer se déclare,
soit précoce en cas de cancer déclaré.

La surveillance radiologique des femmes
arisque de cancer du sein arécemment été
codifiée par'INCa dans desrecommanda-
tions datant de 2017. Nous allons séparer

la surveillance radiologique des femmes
atres hautrisque de celles a hautrisque.

B Score d’Eisinger

Il est recommandé de réaliser ce score
chez toute patiente bénéficiant d’une
mammographie (radiologue) ou lors de
toute consultation médicale (fig. 1). Il
permet d’apprécier lerisque génétique de
cancer du sein et d’adresser les patientes
vers une consultation d’oncogénétique
en cas de score = 3. Par exemple, toute
femme ayant chezune de sesapparentées
directes (meére ou sceur) un antécédent
de cancer du sein a moins de 40 ans doit
bénéficier d’'une consultation d’oncogéné-
tique. L'équipe décidera ou non d’un test

CALCUL DU SCORE D’EISINGER ET CONDUITE A TENIR

Mutation BRCA1/2 identifiée dans la famille
Cancer du sein chez une femme avant 30 ans .....
Cancer du sein chez une femme entre 30 et 39 ans

Cancer du sein chez un homme

Cancer du sein chez une femme entre 40 et 49 ans ...
Cancer du sein chez une femme entre 50 et 70 ans ....

RESULTATS

3ou*:
consultation d’'oncogénétique

Inférieur a 3:

Cancer de l'ovaire avant 70 ans

4 dépistage organisé

Source : Cancer du sein — Quelles modalités de dépistage, pour quelles femmes ? (INCa, septembre 2015)

Fig. 1: Score d’Eisinger.
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1 Sénologie

génétique et du type de surveillanceradio-
logique aréaliser

Femmes a trés haut risque
(mutation BRCA1 ou BRCA2)

Les femmes porteuses d’une mutation
de BRCA1 ou de BRCAZ présentent un
risque a la fois plus élevé mais aussi plus
précoce de survenue d’un cancer du sein
que dansla population générale. Lerisque
cumulé a 70 ans de cancer du sein est de
51475 % pour une femme porteuse d'une
mutation de BRCA1 et de 33 4 54 % pour
une mutation de BRCAZ2 [3]. Les cancers
du sein surviennent plus précocement en
cas de mutation BRCA1 que de mutation
BRCA2.14ge médian au diagnosticest de
40-42 ans pour BRCA1 etde 43-45 ans pour
BRCAZ2 [4]. Les cancers du sein chez les
patientes BRCA1 sont plus souvent “triple
négatifs” que dansla population générale.

Une surveillance clinique simple com-
mence a ’dge de 20 ans. La surveillance

radiologique commence a 30 ans. Elle
repose sur le couple IRM/mammogra-
phie. Les deux examens doivent étre réa-
lisés par laméme équipe et dans un temps
rapproché. La surveillance IRM n’est
recommandée que jusqu’a 65 ans (fig. 2).

Les recommandations américaines
conseillent un début du dépistage IRM a
25 ans sans limitation dans le temps, les
recommandations anglaises un début a
30 ans et un arrét a 50 ans et, enfin, les
recommandations néerlandaises un
début a 30 ans et une fin a 60 ans.

L’IRM chez les patientes a tres haut
risque a une sensibilité comprise entre
80 et 90 % et une spécificité de 80 %
lors de la premiére IRM [5], qui aug-
mente lors des IRM suivantes, allant
jusqu’a 92 % [6].

L’interprétation de 'TRM doit étre rigou-
reuse notamment lors du premier exa-
men, avec une description exhaustive
de I’ensemble des masses et des rehaus-

sements non masse. Toute masse tissu-
laire détectée en IRM puis visualisée en
échographie, méme si elle présente des
caractéristiques ACR3, doit bénéficier
d’un prélévement histologique pour ne
pas méconnaitre une lésion agressive
de grade 3. Tous les rehaussements non
masse doivent étre répertoriés et sou-
vent controlés. Un classement ACR3 de
la premiere IRM est fréquent en raison
de rehaussements multiples chez ces
femmes jeunes non ménopausées. Les
contrdles suivants nécessitent la com-
paraison avec I’antériorité pour ne pas
entrainer d’inutiles faux positifs ainsi
qu’une angoisse chez les patientes.
Certains signes sémiologiques doivent
alerter le radiologue, notamment la
présence d’une masse prépectorale
(fig. 3), d’une masse de contours irré-
guliers. Les cancers agressifs de ces
patientes peuvent apparaltre comme
des masses pseudo-bénignes avec des
contours tres discrétement irréguliers.
Les cancers de grade 3 peuvent res-
sembler a des fibroadénomes (fig. 4).

&

Dépistage du cancer

du sein : examen clinique
mammaire annuel

(pas de dépistage par
imagerie avant 30 ans
sauf si antécédent
familial précoce)

' '
Dépistage du cancer du sein : IRM mammaire + mammographie de fagon concomit
clinigue mammaire, a un rythme annuel en alternance avec l'examen clinique mammaire annuel seul (pour
une couverture clinique semestrielle).

°ee

Procédure d’'imagerie : IRM puis mammographie avec une seule incidence oblique externe, en technique numérique
plein champ. La réalisation de 'échographie mammaire est laissée a l'appréciation du radiologue, en cas d’anomalie
clinique, a 'IRM ou a la mammographie ou en cas de rehaussement matriciel masquant a U'IRM.

En cas de mastectomie bilatérale : surveillance clinique annuelle ; pas de surveillance systématique par imagerie
recommandée ; examens d'imagerie a discuter en cas de signes fonctionnels ou cliniques.
N.B. : Nécessité d’'une formation des radiologues a ce dépistage spécifique en lien avec les équipes d'oncogénétique.
Nécessité qu'un méme radiologue, ou qu'une méme équipe de radiologues, réalise toutes les modalités d'imagerie
pour une méme patiente avec accés a toutes les modalités de biopsies incluant un accés aux biopsies sous IRM.

ante couplées a un examen

. »
Mammographie annuelle

(2 incidences/sein), en technique
numérique plein champ.

'
'

'

'

'

'

,

| Suivi a réaliser sans limite d'age.

| Arrét du suivi a adapter en fonction
1 des comorbidités et de l'espérance
1 devie.

'

'

'

'

Fig. 2: Surveillance des femmes a trés haut risque (INCa 2017).

Fig. 3: Lésion ACR5 prépectorale du QIE du sein gauche chez une patiente de 38 ans mutée BRCAT (corrélation
IRM échographie), diagnostic final CCl grade 2. CCl: cancer canalaire invasif; QIE: quadrant intéro-externe.

Fig. 4: Masse pseudo-bénigne, mais contours micro-
lobulés CCl grade 3 chez une patiente mutée BRCAT.
CClI: cancer canalaire invasif



Plusieurs études ne montrent pas de
bénéfice de ’adjonction de la mammo-
graphie al’IRM. Dans le sous-groupe des
femmes BRCA2 de moins de 40 ans, la
mammographie améliore le dépistage
de 34 % [7]. La mammographie va
permettre de dépister d’éventuels can-
cers intracanalaires se traduisant par
des foyers de microcalcification (faux
négatifs de 'IRM). Au premier tour de
dépistage, il faut réaliser 527 mammo-
graphies pour trouver un cancer sup-
plémentaire pour les BRCA1 contre 94
pourles BRCA2. Aux tours de dépistage
suivants, il faut réaliser 717 mammo-
graphies pour un cancer supplémen-
taire pour les BRCA1 contre 231 pour
les BRCA2. Seuls doivent étre réali-
sés deux clichés obliques externes en
technique numérique plein champ. La
tomosynthése n’est pas recommandée,
les clichés de face non plus. Le ration-
nel est de limiter au maximum I’irra-
diation chez des patientes jeunes avec
une sensibilité aux rayonnements ioni-
sants plus marquée que dans la popu-
lation générale. Une étude de cohorte
retrouve un risque augmenté chez les
femmes mutées ayant une irradiation
>17 mGy [8].

Une deuxieme étude de cohorte n’étu-
diant que les mammographies ne
retrouve pas de risque augmenté [9].
Néanmoinsil faut limiter I'irradiation au
maximum dans le dépistage. Le cliché
oblique externe est recommandé car il
explore un plus grand volume de glande
que le cliché de face.

La réalisation d'une échographie mam-
maire est laissée a I’appréciation du
radiologue. Elle n’est pas systématique
en cas d'TRM et de mammographie clas-
sée ACR2. Elle va étre indiquée dans le
cas d'une anomalie détectée al'TRM pour
la caractériser, ¢’est une échographie de
“second look” pour éventuellement
envisager un prélévement histologique.
Elle peut aussi étre réalisée en cas de
rehaussement masquant important,
faisant ainsi diminuer la sensibilité de
détection en IRM.
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La surveillance des femmes a tres haut risque repose
sur l'association entre mammographie (1 incidence) et IRM

mammaire.

Cette surveillance est recommandée de 30 a 65 ans.

Elle doit étre réalisée par une équipe entrainée ayant accés

aux biopsies sous IRM.

Les femmes a haut risque peuvent bénéficier d'un dépistage
individuel par mammographie a partir de 40 ans.

L'avenir est au dépistage personnalisé, l'étude européenne MyPeBS

va évaluer son intérét.

En cas d’anomalie détectée sur une de
ces deux techniques, des explorations
complémentaires peuvent étre réalisées:
cliché de face en mammographie, tomo-
synthese, agrandissements, échographie
de second look... Léquipe de radiologie
doit pouvoir proposer ’ensemble des
techniques de prélevements histolo-
giques pour ces patientes: microbiopsie
simple sous échographie, macrobiop-
sie sous échographie, sous stéréotaxie
et sous IRM. Les recommandations
insistent bien sur la possibilité d’acces
aune biopsie sous IRM.

Apres 65 ans, une surveillance spéci-
fique par IRM n’est plus recommandée.
Les patientes seront surveillées par une
mammographie compléte (2 incidences)
chaque année. Une tomosynthése pourra
étre réalisée.

En cas de cancer déclaré et traité chez ces
patientes, une surveillance par IRM et
mammographie compléte (2 incidences)
est recommandée. Cette surveillance
IRM sera maintenue jusqu’a 65 ans, une
simple surveillance par mammographie
annuelle pourra ensuite étre proposée.

En cas de projet de chirurgie prophylac-
tique par mastectomie bilatérale chez des
patientesindemnes de cancer du sein, un
bilan mammographique et IRM de moins
de 6 mois classé ACR2 devra étre dispo-

nible. Aprés la mastectomie, aucune
surveillance radiologique n’est néces-
saire, méme en cas de conservation de la
plaquearéolo-mamelonnaire. Une simple
surveillance clinique est recommandée.

La surveillance radiologique chez ces
patientes va avoir un impact psycho-
logique non négligeable. L'IRM, par
ses faux négatifs et par les procédures
complémentaires qu’elle implique,
augmente de fagon significative ’anxiété
des patientes. Il estimportant d’informer
les femmes sur la possibilité de résultat
faussement positif du dépistage pouvant
justifier des examens complémentaires
ou un suivi rapproché. L’anxiété étant
un facteur prédictif de sélection pour la
chirurgie de réduction du risque, il est
important de s’assurer du caractére bien
informé du choix des femmes.

Les études observationnelles ne
montrent pas de différence statisti-
quement significative de survie entre
les femmes suivies par IRM et celles
suivies par mammographie seule [10].
Cependant, une étude prospective
récente montre une tendance a I’amé-
lioration de la survie sans métastases
pour les patientes porteuses d’une
mutation de BRCA1 suivies par IRM et
mammographie annuelles par rapport
au groupe controle sans dépistage par
imagerie [11].
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Les patientes atteintes des syndromes de
Li-Fraumeni ou d’ataxie télengectasique
vont étre aussi considérées a trés haut
risque sans mutation BRCA. Elles bénéfi-
cieront donc d’un dépistage IRM annuel.

B Femmes a haut risque

Ce haut risque peut étre d’origine non
génétique : antécédent d’irradiation
thoracique (maladie de Hodgkin), anté-
cédent d’hyperplasie canalaire ou lobu-
laire atypique, antécédent de carcinome
lobulaire in situ. Ce haut risque peut
étre aussi d’origine génétique, chez des
femmes présentant des scores d’Eisin-
ger élevés avec des recherches de muta-
tions BRCA1 ou 2 non concluantes. Les
femmes aux antécédents de cancer du

sein invasif ou canalaire in situ sont aussi
considérées a haut risque.

Ces patientes ne doivent pasbénéficier du
dépistage organisé et doivent entrer dans
le cadre d’une surveillance spécifique.
Celle-cirepose cette fois surune mammo-
graphie compléte pouvant étre couplée a
une tomosyntheése (fig. 5). Lasurveillance
doit débuter 4 40 ans ou 5 ans avant I’dge
de survenue chez la plus jeune apparen-
tée. Elle est annuelle, le recours a 'IRM
mammaire n’est pas systématique et se
fait au cas par cas apres discussion avec
I’équipe d’oncogénétique. Les patientes
ayant des antécédents d’hyperplasie
atypique doivent bénéficier de cette sur-
veillance rapprochée pendant 10 ans puis
peuvent de nouveaurentrer dansle cadre
du dépistage organisé.

Fig. 5: Exemple chez une femme a haut risque. A: cliché oblique externe droit; B: cliché de tomosynthése
montrant une opacité spiculée; C: échographie montrant la masse ACR5; D: microbiopsie sous échographie

avec résultat final de CCl de grade 2.

L’échographie mammaire est laissée a
I’appréciation du radiologue, elle n’est
pas systématique sauf en cas d’antécé-
dent de cancer. Elle se fera en fonction
de I’antériorité et de la densité mam-
maire (recommandée en cas de densité
Bi-RADS CouD)

B Femmes arisque “moyen”

Ces patientes ne présentent pas de sur-
risque particulier en dehors du fait d’étre
une femme et d’avoir plus de 50 ans. Elles
peuventbénéficier du dépistage organisé
du cancer du sein avec une mammogra-
phietousles 2 ans de 50 a 74 ans. Chaque
mammographie aura une seconde lec-
ture pour permettre de diminuer le taux
de faux négatifs. Les patientes regoivent
une convocation de ’organisme chargé
du dépistage. La mammographie est
prise en charge a 100 %. L'échographie
n’est pas systématique et laissée a I’ap-
préciation du radiologue, notamment
pour les densités mammaires de type C
etD de Bi-RADS.

B Perspectives

La tendance actuelle est de proposer un
dépistage personnalisé aux patientes en
évaluant au mieux les facteurs de risque.
Une premieére consultation centrée sur
I’évaluation du risque de cancer du sein
et del'utérus va étre proposée a toutes les
femmes de 25 ans et sera prise en charge
4100 % par la Sécurité sociale.

L’étude européenne MyPeBS (My
Personal Breast cancer Scanning), qui
commence en 2018 pour une durée
de 6 ans avec un projet d’inclusion de
85000 femmes au niveau européen, a
pour but de prouver I'intérét d’'un dépis-
tage stratifié en fonction des facteurs
de risque personnels des patientes. Les
patientes avec un trés hautrisque prouvé
sont exclues de I’étude. L’évaluation du
risque associera les antécédents person-
nels et familiaux, le statut hormonal, la
densité mammaire et, enfin, un test sali-
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vaire pour analyse du polymorphisme
génétique. La fréquence des mammogra-
phies sera adaptée en fonction durisque
personnel.

MyPeBS évaluera également si cette
stratégie personnalisée de dépistage
peut réduire les conséquences poten-
tielles négatives du dépistage standard
par mammographie, notamment les
biopsies inutiles suite a des “faux posi-
tifs” ou les surdiagnostics entrainant des
surtraitements. De plus, I’étude com-
parera I'impact sociopsychologique et
socioéconomique des deux stratégies de
dépistage, en évaluant la satisfaction des
femmes et leur anxiété.
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HPV et cancer de |'anus

L'HPV est le virus le plus frequemment transmis sexuellement. Il touche indifféeremment
les hommes et les femmes. Il est responsable de nombreux cancers gynécologiques mais également
anaux et oropharyngés. Il peut étre également responsable de lésions dysplasiques pouvant évoluer
vers un carcinome, rester stables ou régresser.
Le dépistage des lésions dysplasiques est systématique chez les femmes au niveau du col et recom-
mandé au niveau anal dans certaines populations dites “a risque”. La vaccination est siire et efficace
dans la prévention des cancers gynécologiques et de I’anus.

A. BOUKRIS TOLEDANO,
L. ABRAMOWITZ
Proctologie du service

de Gastroentérologie, CHU Bichat,

PARIS.

[ |
1. Mode de transmission

Le Human Papilloma Virus (HPV) est
un virus & ADN retrouvé chez de nom-
breuses espéces. Il se transmet générale-
ment lors des premiers rapports sexuels
ou caresses intimes. Il peut atteindre
la peau et certaines muqueuses orales
et génitales des hommes comme des
femmes. 1l existe plus de 120 génotypes
différents et environ une dizaine dits a
“haut risque de carcinogénese” comme
le 16 ou le 18. Les types 6, 11, 42, 43 et
44 sont considérés comme a faible risque
mais peuvent entrainer ’apparition de
condylomes acuminés. 'HPV est en fré-
quence le virus le plus transmis sexuel-
lement dans le monde.

2. Population atteinte et prévalence

En population générale, le taux d’infec-
tion anale par le HPV est de 12 %, 50 %
et 40 % respectivement chez les hétéro-
sexuels masculins, les hommes ayant
des rapports sexuels avec des hommes
(HSH) et les femmes [1]. La prévalence
de’HPV au niveau du canal anal dépend
des pratiques sexuelles et de la séroposi-
tivité au VIH ou toute forme d’immuno-
dépression. La clearance de I'HPV est
de 89 % chez les femmes sur une durée

médiane de 3,5-7,1 mois [2]. Chez les
patients infectés par le VIH, ces préva-
lences augmentent significativement
avec une infection anale chezrespective-
ment 46 % pour les hétérosexuels mas-
culins, 93 % pour les HSH et 79 % chez
les femmes [3, 4]. La présence d’HPV au
niveau du col utérin augmente signifi-
cativement le risque d’étre contaminé
au niveau de I’anus et cela méme sans
rapports sexuels anaux [5].

3. Manifestations du HPV

La plupart du temps, la contamination
est asymptomatique et les patients
immunocompétents se débarrassent du
virus dans I’année qui suit la contami-
nation. Dans certains cas, on peut voir
apparaitre des condylomes acuminés qui
peuvent se loger sur:

—la verge, le pubis ou le scrotum chez
I'homme;

—la vulve, le vagin et le col de I'utérus
chezlafemme;

—auniveau delamarge anale ou en intra-
canalaire dans les deux sexes (fig. 1).

Rarement, il peut également exister des
condylomes buccopharyngés et laryngés.
On observe différentes présentations de
condylomes: acumines ou lésions en
“crétes de coq” (qui sont les plus fré-
quentes), 1ésions papuleuses ou condy-
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Fig. 1: Condylomes végétants de la marge anale.

lomes plans. Il n’existe pas d’étude de
prévalence des condylomes anaux en
population générale. Chez les patients
infectés par le VIH, un dépistage systéma-
tique de 1206 patients arévélé la présence
de condylomes chez 36 %, 15 % et 11 %
respectivement des HSH, hétérosexuels
masculins et femmes [6]. La moitié de ces
condylomes étaient en dysplasie.

Parailleurs, lorsqu’un CIN3 ou un cancer
du col utérin est diagnostiqué, il existe
un surrisque de 2 a 16 d’avoir un can-
cer anal dans I’évolution [7]. Lorsqu’on
découvre des lésions HPV dans un site,
il faut les rechercher et les traiter dans
les autres sites. Ainsi, le gynécologue
adressera au proctologue les patientes
présentant des condylomes et vice-versa.

La prévalence des condylomes est
modifiée par certains criteres comme
la séropositivité au VIH ou toute forme
d’immunodépression, la multitude de
partenaires sexuels, les antécédents
d’infections sexuellement transmis-
sibles (IST). Les condylomes, lorsqu’ils
sont dépistés, doivent étre traités.
Plusieurs options thérapeutiques sont
possibles en fonction de leur nombre
et de leur localisation. Il est possible
d’appliquer une créme immunomodu-

latrice (imiquimod) en cas de lésions de
petite taille et en petit nombre ou bien
proposer une destruction physique au
bistouri électrique sous anesthésie locale
ou générale.

4. Dysplasie et cancer

L’HPV peut entrainer des lésions
dysplasiques de bas grade ou de haut
grade au niveau anal, du col utérin,
de la vulve, du pénis et au niveau oro-
pharyngé. L'histologie précise le degré
de dysplasie de bas grade AIN1 ou de
haut grade AIN2 et 3. Au niveau anal,
elles peuvent évoluer vers le cancer de
I’anus avec un risque mal connu. Une
étude publiée en 2012 a montré que le
taux calculé de progression annuelle
des AIN3 chez les HSH VIH + vers
le cancer anal était de 1/377 [8]. Les
lésions dysplasiques peuvent également
régresser dans 25 % des cas [9]. Le GREP
(Groupe de Recherche En Proctologie
de la SNFCP) coordonne actuellement
une cohorte nationale des AIN3 pour
préciser le risque d’évolution vers le
cancer et évaluer la pertinence des dif-
férentes modalités de prise en charge
(cohorte.ain3@aphp.fr).

H Le cancerde I’anus

Rare, il représente environ 1,5 % des
cancers digestifs mais sa prévalence
augmente continuellement. Il s’agit
d’un carcinome épidermoide dans plus
de 90 % des cas. Dépisté précocement,
le cancer de ’anus est curable dans 80 %
des cas d’ott'importance d’un dépistage
précoce. En cas de cancer anal, ’'HPV est
retrouvé dans 98 % des cas [10]. Cette
pathologie touche plus fréquemment les
femmes apres 60 ans avec un sex-ratio
de 2 [11]. En raison de ’allongement de
l’espérance de vie chezles patients VIH +,
nous observons une forte augmentation
de son incidence dans cette population.

Les facteurs de risque associés a ce
cancer sont I'immunodépression, la
présence de condylomes, les relations

Fig. 2: Cancer infiltrant de la marge anale.

sexuelles avec des partenaires multiples
etla pratique de rapports sexuels anaux.
Le tabagisme et un taux bas de CD4 ont
également été décrits comme associés au
cancer del’anus.

Letraitement du cancer va dépendre de sa
taille et de 'envahissement locorégional
etgénéral. En cas delésion de petite taille
(T1) sans envahissement ganglionnaire
(NO), une exérese seule pourra étre pro-
posée. Dans les autres cas, il sera proposé
uneradiothérapie + chimiothérapie eten
dernierrecours une amputation périnéale
en cas d’échec ou derécidive (fig. 2) [12].

B Dépistage

Le rapport Morlat réactualisé en 2017
préconise un dépistage systématique
des patients HSH VIH + mais il existe
d’autres lésions dites “a risque” qui
doivent étre dépistées (tableau I).

Le dépistage consiste en un examen cli-
nique proctologique avec inspection de

Patients VIH +

Patients VIH — sous prophylaxie
Préexposition au VIH

Patientes ayant eu des lésions
néoplasiques intraépithéliales anales
ou du col utérin

Patients immunodéprimés ou sous
immunosuppresseurs (transplantés,
MICI...)

Tableau I: Dépistage des lésions néoplasiques
intraépithéliales. MICI: maladies inflammatoires
chroniques de lintestin.



la marge anale et anuscopie. En cas de
doute macroscopique, il faudra réaliser
des biopsies. La place de ’anuscopie
haute résolution n’est pas bien définie
al’heure actuelle mais elle pourrait faci-
liter le dépistage de lésions planes et la
surveillance apres exérese de lésions
AIN3. A la différence du col de I'utérus,
il n’est pas recommandé de réaliser un
frottis anal actuellement.

L'utilisation du préservatif ne protege
pas complétement de I'infection par
I’HPV méme si son emploi reste indis-
pensable pourles autresIST. Le dépistage
est difficile a mettre en ceuvre alors qu’il
n’est recommandé que pour une partie
des populations arisque. La prévention
devrait donc étre primaire avec la vacci-
nation qui est actuellement recomman-
dée et remboursée pour les jeunes filles
a partir de I’dge de 9 ans ou dans la pre-
miére année des rapports sexuels. Elle a
montré son efficacité dans la prévention
de néoplasie intraépithéliale du col uté-
rin [13]. Récemment, les indications de
la vaccination ont été modifiées et éten-
dues aune partie de la population mascu-
line: HSH entre 13 et 26 ans, hommes et
femmes VIH + ou sous immunosuppres-
seurs (transplantés, maladie de Crohn...).

L'HPV estle virus le plus transmis sexuel-
lement. Il estresponsable de I’apparition
de lésions appelées condylomes mais
également de dysplasies susceptibles
d’évoluervers le carcinome épidermoide
del’anus. La vaccination contre certains
génotypes d’'HPV responsables du cancer
du col de I'utérus permet également de
réduire I'incidence du carcinome épider-
moide, des dysplasies et des condylomes
anaux. La responsabilité de ’'HPV dans
de nombreux cancers gynécologiques,
anaux et oropharyngés devrait justifier
la généralisation de la vaccination al’en-
semble de la population.
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L'HPV est le virus le plus transmis sexuellement.

Il est responsable de nombreux cancers gynécologiques,

proctologiques et oropharyngés.

La vaccination est le seul moyen efficace pour réduire l'incidence

du cancer du col et de l'anus.

En cas de carcinome épidermoide de l'anus, une prise en charge
précoce permet une guérison complete dans plus de 80 % des cas.
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Obésiteé, chirurgie bariatrique
et grossesse

La grossesse apreés chirurgie bariatrique est une grossesse a risque qui nécessite une prise
en charge multidisciplinaire (médecin traitant, obstétricien/sage-femme, médecin nutritionniste, dié-
téticien et chirurgien de recours). Si les pathologies maternelles (diabéte gestationnel et hyperten-
sion artérielle gravidique) sont réduites d’environ 50 %, le risque de prématurité et de feetus petit pour
I’age gestationnel est augmenté. Les besoins nutritionnels sont spécifiques, et nécessitent d’adapter
les supplémentations et de renforcer la surveillance biologique chez ces femmes enceintes et pen-
dant I’allaitement.

Les complications chirurgicales sont rares (déplacement de I’anneau gastrique, occlusion sur hernie
interne aprés bypass, pathologies biliaires) mais doivent systématiquement étre évoquées devant
des vomissements ou des douleurs abdominales car leur pronostic dépend de la rapidité de prise
en charge. Un délai de conception postopératoire d’au moins 12 mois devrait étre respecté et une
contraception efficace prescrite dans cette perspective, de préférence non orale.

Des études de cohortes sur le long terme sont absolument nécessaires pour augmenter les connais-
sances des enjeux de ces grossesses, notamment sur la programmation fcetale et le devenir a long

terme des enfants.

C. CIANGURA
Service de Nutrition,

Hopital Pitié-Salpétriere, PARIS.

Selon I’étude observationnelle frangaise
d’Esteban et al. en 2015, la prévalence
du surpoids chez les femmes entre
18 et 39 ans était de 20,5 % et celle de
I’obésité de 11,3 %. Ces données sont
cohérentes avec celles de 'enquéte péri-
natalité de 2016 qui identifiait 20 % des
femmes ayant accouché avec un IMC
(indice de masse corporelle) prégesta-
tionnel supérieur a 25 kg/m? et 12 %
avec un IMC prégestationnel supérieur a
30 kg/m? (sans distinction entre les
catégories d’IMC). Par comparaison
aux données antérieures des cohortes
Obepi, ’'augmentation de la prévalence
du surpoids semble ralentir et celle de
I’obésité parait stable.

En 2016, le nombre d’interventions
bariatriques était de 51 760, portant a
plus de 450000 la file active des per-

sonnes opérées en France. L'dge moyen
des personnes opérées était de 41 ans
et le sex ratio de 1 pour 4 en faveur des
femmes [1]. Aux Etats-Unis, 40 % des
personnes opérées sont des femmes en
age de procréer [2]. En revanche, il n’y
a pas de données épidémiologiques
exhaustives sur la survenue des gros-
sesses apres chirurgie bariatrique. Dans
ce contexte épidémiologique d’augmen-
tation des interventions bariatriques
chez les femmes de moins de 40 ans et
possiblement chez les adolescentes, on
peut s’attendre a une augmentation du
nombre de grossesses aprés chirurgie
bariatrique.

L’obésité est associée a une réduction
de la fertilité par anovulation (syn-



drome des ovaires polykystiques et plus
rarement par hypogonadisme hypo-
gonadotrope), et possiblement par
d’autres mécanismes tels que I’altération
de I'implantation utérine et la qualité
embryonnaire. En préconceptionnel, la
perte de poids, méme modérée (5-10 %
du poids), est associée dans plusieurs
études prospectives a une amélioration
de I’ovulation chez des femmes obeses
présentant un syndrome des ovaires
polykystiques [3].

Pendant la grossesse, 1’obésité est asso-
ciée a une augmentation du risque de
complications maternelles (hyperten-
sion artérielle gravidique, prééclamp-
sie, diabéte gestationnel, complications
thromboemboliques), une augmentation
des complications obstétricales (césa-
riennes, hémorragie du post-partum,
extractions instrumentales), et des com-
plications feetales et néonatales (préma-
turité, macrosomie, dystocie des épaules,
malformations dont les anomalies de
fermeture du tube neural, mort foetale in
utero, mortalité périnatale), dun facteur
2 a4 selon les complications [3].

La majoration du risque de complica-
tions materno-feetales liées a I’obésité
dépend de I'IMC prégestationnel et
aussidela prise de poids pendantla gros-
sesse. De plus, le contexte nutritionnel et
métabolique auquel est exposé le feetus
pendant la grossesse pourrait avoir des
effets a long terme avec un risque aug-
menté de surpoids ou d’obésité a 1’4ge
adulte. Concernant les complications
de la grossesse, une perte de poids pré-
gestationnelle modérée est associée
a une réduction du risque de macro-
somie et de diabeéte gestationnel, avec
une relation inverse en cas de prise de
poids. Les interventions diététiques et
en activité physique visant une perte de
poids maternelle pendant la grossesse
réduisent significativement le risque de
césarienne et prééclampsie, et de fagon
moins démonstrative I'incidence du dia-
bete gestationnel, de la macrosomie, de
la dystocie des épaules et de la préma-
turité, suggérant quune perte de poids
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initiée au cours de la grossesse pourrait
étre insuffisante parrapportal’impactde
I’obésité prégestationnelle [3].

1. Fertilité et contraception

En préconceptionnel, ’incidence du
syndrome des ovaires polykystiques
diminue significativement de 45 % a
6,8 % 1 an apres 'intervention chirurgi-
cale [4]. Ce résultat est un argument fort
pour prescrire une contraception aux
femmes en périopératoire, méme en cas
d’infertilité. Concernant la contracep-
tion, il existe un consensus relatif a pri-
vilégier les contraceptions non orales
aprés une chirurgie comprenant une
composante malabsorptive. La pru-
dence reste de mise quel que soit le type
d’intervention en cas de troubles diges-
tifs (vomissements et diarrhées) si la
contraception est orale. L'utilisation des
estroprogestatifs, quelle que soit la voie,
ne reste possible que chez les femmes
de moins de 35 ans, en 1’absence de
tout facteur de risque cardiovasculaire
(dyslipidémie, diabéte, migraines avec
aura, tabagisme actif) si 'IMC dépasse
30kg/m?[5]. Limpact de la chirurgie sur
lesrésultats d’aide médicale a la procréa-
tion chezles femmes obesesn’a pasréel-
lement été évalué a ce jour.

2. Pathologies maternelles de la
grossesse

Pendant la grossesse, une méta-analyse
récente montre que les complications
maternelles sontréduites apres chirurgie
bariatrique. En particulier, I'incidence
du diabete gestationnel, de ’hyperten-
sion artérielle gravidique et de I’hémor-
ragie de la délivrance est réduite d’au
moins lamoitié chez les femmes opérées
comparées a des femmes appariées sur
I'IMC préchirurgical [6]. Cette réduction
des complications maternellesn’est plus
observée quand les femmes opérées sont
comparées a des femmes appariées sur

I'IMC prégestationnel. Par ailleurs, le
taux de césariennes est augmenté pour
les femmes opérées dans le groupe appa-
rié sur I'IMC prégestationnel.

La situation du diabéte gestationnel
est singuliére. Il parait raisonnable de
considérer que la plupart de ces femmes
sont a risque de diabete gestationnel.
En effet, méme aprées chirurgie baria-
trique et malgré une perte de poids
significative, 'IMC résiduel préconcep-
tionnel peut rester supérieur a 25 voire
30 kg/m2, et ces femmes ont pu étre expo-
sées a des années d’insulinorésistance
avant la chirurgie. Dans ce contexte, un
dépistage au 1°* trimestre parait néces-
saire, en associant un dosage d’'HbA1c a
laglycémie ajeun, car laglycémie ajeun
peut étre basse apres bypass et mésesti-
mer le niveau glycémique moyen.

Pour le dépistage entre 24 et 28 SA
(semaines d’aménorrhée), plusieurs dif-
ficultés peuvent étre rencontrées et les
méthodes de dépistage utilisées dans
les différentes études sont hétérogenes.
La tolérance de 'HGPO (hyperglycémie
provoquée par voie orale) avec 75 g de
glucose peut étre mauvaise en raison du
volume a ingérer dans 1’estomac opéré.
Par ailleurs, la charge en glucose peut
provoquer un dumping syndrome ou
des hypoglycémies réactionnelles aprés
bypass mais aussi parfois apres sleeve.
Enfin, le profil glycémique est modifié
apres bypass gastrique, avec une éléva-
tion rapide et marquée de la glycémie
entre 30 minutes et 1 heure apreés la
charge en glucose, alors que la glycémie
a2 heures est abaissée parrapport a celle
des femmes sans chirurgie [7]. Dans cette
situation de bypass, et en cas d’intolé-
rance de ’'HGPO, I’alternative souvent
proposée est la surveillance de la glycé-
mie capillaire en préprandial, 1 heure
et 2 heures apres le repas. Une attitude
pragmatique utilisant les objectifs thé-
rapeutiques comme critéres diagnos-
tiques est proposée avec un diagnostic
de diabgte gestationnel si plus de 20 %
des valeurs sont pathologiques (0,95 g/L
ajeun, 1,40 g/L a 1 heure et 1,20 gL &
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2 heures). En cas de diabéte gestationnel,
la prise en charge est la méme que pour
les femmes sans chirurgie bariatrique [7].

3. Le nouveau-né

Concernant le nouveau-né, que les
meéres soient appariées sur 'IMC pré-
chirurgical ou prégestationnel, on
observe une réduction de la macroso-
mie d’au moins de moitié, qu’elle soit
définie par un poids de naissance supé-
rieur au 90° percentile ou supérieur a
4 kg, et un doublement du risque de
petit poids pour I’4ge gestationnel
(défini par un poids de naissance infé-
rieur au 10¢ percentile), ainsi qu’'une
augmentation de la prématurité d’un
facteur 2 [6]. Le risque de petit poids
de naissance est moindre aprés anneau
gastrique [6] mais il existe aussi apres
sleeve [8]. Les fausses couches sponta-
nées, déces néonataux et admissions en
soins intensifs du nouveau-né ne sont
pas significativement modifiés apres
chirurgie. Le risque de malformations
foetales pourrait théoriquement étre
augmenté en raison du risque accru de
carences vitaminiques maternelles, en
particulier les anomalies de fermeture
du tube neural liée a la carence en vita-
mine B9. Cela est rapporté dans des rap-
ports ou séries de cas [9], mais pas dans
les études de cohortes [6].

Les autres conséquences feetales ou néo-
natalesliées a des carences maternelles
qui sont décrites dans la littérature com-
prennent des anémies et anomalies neu-
rologiques sur carence en vitamine B12,
des complications hémorragiques liées
a une carence en vitamine K, des ano-
malies oculaires liées a une carence
en vitamine A [9]. Il n’y a pas de don-
née solide en faveur d’'une différence
de complications feetales en fonction
du délai entre chirurgie et grossesse.
Cependant, la plupart des recomman-
dations préconisent d’attendre 12 a
18 mois apres la chirurgie pour débuter
une grossesse que le poids maternel soit
stable et que les carences en micronutri-
ments soient corrigées [10].

L’autre intérét est que la perte de poids
avant la grossesse soit suffisante et per-
mette deréduire lesrisques obstétricaux
liés a I’exces de poids majeur. Dans les
situations particuliéres d’assistance
médicale a la procréation condition-
née par le poids de la femme, il paraft
raisonnable de rapidement déterminer
I’objectif de perte de poids ou'IMC cible
et d’envisager suffisamment t6t la chirur-
gie bariatrique sibesoin, compte tenu du
temps de préparation (6-12 mois mini-
mum) et du délai postopératoire pour
débuter une grossesse.

4. Impact de la grossesse sur les
résultats de la chirurgie

Des données suggérent que la grossesse
peut limiter le résultat pondéral post-
opératoire a moyen terme mais pas a long
terme (5 ans) [11]. Un point important est
le risque de complications chirurgicales,
lequel est augmenté pendant la grossesse,
notamment aprés anneau gastrique (dépla-
cement et bascule d’anneau) et apres
bypass gastrique (occlusion sur hernie
interne) possiblement favorisé parla pres-
sion del’utérus gravide. L'enjeu est majeur
pour la mere et ’enfant et le pronostic
souvent aggravé par les errances diagnos-
tiques, les hésitations a faire le scanner
et la ceelioscopie. Ces complications
doivent étre évoquées en cas de douleurs
abdominales et/ou de vomissements [12].

En cas de vomissements, il existe un
risque de carence en vitamine B1 dont
les manifestations peuvent aller jusqu’au
syndrome de Gayet-Wernicke. Il est donc
prudent de supplémenter systématique-
ment (méme sans dosage biologique, qui
d’ailleurs n’est pasremboursé et qui peut
étre faussement normal, et dont le résul-
tat peut prendre plusieurs jours) par voie
intraveineuse ou intramusculaire une
patiente qui vomit, d’autant qu’iln’y pas
de surdosage possible en vitamine B1.

5. Prise en charge

En cas de désir de grossesse apres chirur-
gie bariatrique, il est recommandé de

programmer un suivi nutritionnel par
I’équipe pluridisciplinaire avant toute
conception et a défaut au tout début de la
grossesse. L'objectif est de s’assurer que
I’étatnutritionnel est satisfaisant et que le
montage chirurgical ne pose pas de pro-
bléme. D’ot1 'importance d*une prise en
charge préconceptionnelle. En cas d’an-
neau, la prise de poids est plus impor-
tante apres desserrage qu’en ’absence de
desserrage [11] et est associée a une aug-
mentation des pathologies maternelles
pendant la grossesse. Le desserrage sys-
tématique de I’anneau n’est donc plus
indiqué en dehors des symptomes diges-
tifs de mauvaise tolérance (dysphagie,
intolérance alimentaire, vomissements
ourefluxinvalidant) [10]. Par ailleurs, la
grossesse peutréactiver certains troubles
alimentaires, ou induire des difficultés
quantal’image corporelle parallelement
alaprise de poids qui lui est associée, et
nécessiter un renforcement de la prise en
charge diététique et/ou psychologique.

Une surveillance biologique et une
supplémentation vitaminique gérées
par un médecin nutritionniste et adap-
tées aux spécificités de la grossesse
sont indispensables dans cette situa-
tion [10]. En particulier, il existe des
difficultés d’interprétation des résultats
des différents dosages liées a I’absence
de normes établies pour la plupart des
micronutriments et a la variation phy-
siologique des concentrations durant
la grossesse [13]. Cette prise en charge
nutritionnelle inclut des recommanda-
tions par un diététicien et s’appuient sur
un bilan comprenant : albumine, préal-
bumine, NFS, ferritine, folates sériques
et érythrocytaires, vitamines A, K (éva-
luée par la mesure du TP), B1, B12,
vitamine D, PTH, calcium, potassium,
magnésium et zinc au minimum. Si la
situation nutritionnelle est d’emblée
satisfaisante, les contrdles peuvent
étre trimestriels. Cependant, s’il existe
d’emblée ou au cours de la grossesse
des carences, le suivi nutritionnel devra
étre intensifié [14]. La supplémentation
vitaminique doit étre maintenue tout au
long de la grossesse et de 1’allaitement,
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Grossesse a risque de prématurité et petit poids.

La surveillance et la supplémentation vitaminique doivent étre
renforcées et assurées par un médecin nutritionniste.

En 'absence de suivi nutritionnel et chirurgical avant la grossesse,
les Centres Spécialisés Obésité doivent permettre d'identifier

un interlocuteur spécialisé.

Supplémenter systématiquement en vitamine B1 en cas

de vomissements.

Penser aussi aux complications chirurgicales en cas
de vomissements ou de douleurs abdominales.

Ne plus desserrer les anneaux gastriques en l'absence

de symptomes digestifs.

Modalités de dépistage du diabete gestationnel spécifiques apres

bypass gastrique.

En cas d'infertilité, définir tot l'objectif de poids et 'éventuel
recours a la chirurgie bariatrique compte tenu du temps
préparatoire et du délai post-chirurgical requis pour envisager

une grossesse.

et les apports protéiques doivent étre
maintenus au dessus de 60 g/j. Il s’agit
de poursuivre la supplémentation habi-
tuelle de la femme et d’y ajouter les sup-
pléments nécessaires pour corriger les
carences identifiées sur les bilans biolo-
giques. On insiste particuliérement sur la
prise systématique de folates en précon-
ceptionnel et au 1°* trimestre en raison
durisque d’anomalies du tube neural. Le
risque de surdosage existe avec la vita-
mine A (au-dela de doses quotidiennes
>10000 unités) etla vitamineD (avec des
données rassurantes chez des femmes
non opérées pour des doses allantjusqu’a
4 000 unités parjour) [14]. Une attention
particuliere doit étre portée aux femmes
enceintes dans ’année postopératoire
immeédiate car la perte de poids est alors
maximale, mais aussi aux femmes dont
I’antécédent de chirurgie bariatrique est
ancien car elles sont alors & haut risque
d’étre perdues de vue.

Des recommandations frangaises pour
la pratique clinique ont été élaborées en

2018 par le groupe de travail multidisci-
plinaire BARIA-MAT selon laméthodolo-
gie delaHaute Autorité de Santé etavecle
soutien des différentes sociétés savantes
impliquées dans le parcours de ces
femmes (AFERO, SNFCM, SOFFCOM,
CNGOF, SFD, SFP, SFN) et seront pro-
chainement publiées. Leur objectif est
de détailler le parcours de soins en iden-
tifiant les interlocuteurs spécialisés pour
rendre plus siires ces grossesses a risque.
Dans le contexte de la grossesse, le méde-
cin traitant, la sage-femme et le gynéco-
logue-obstétricien sont les intervenants
de premiere ligne pour réorienter une
femme enceinte apres chirurgie baria-
trique, en particulier quand elle n’a plus
de suivi postopératoire. L'information des
patientes concernant la prise en charge
pluridisciplinaire médicale, obstétricale
et chirurgicale est majeure. En I’'absence
de prise en charge, une orientation dans
les Centres spécialisés ou intégrés de
I’obésité présents dans chaque territoire
de santé devrait étre envisagée (liste surle
site du ministere de la Santé : www.sante.

gouv.fr> Plan obésité). Ces recommanda-
tions reposent sur de nombreux accords
professionnels en attendant des données
scientifiques a plus long terme et de plus
haut niveau de preuve.
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Quand passer en assistance médicale
a la procréation ?

L'assistance médicale a la procréation (AMP) regroupe les activités d’insémination intra-
utérine, de fécondation in vitro, de don de gamétes et d’accueil d’embryons. Pour y accéder, I'infer-
tilité doit avoir été médicalement diagnostiquée, et ’homme et la femme formant le couple doivent
étre vivants, en age de procréer, en mesure d’apporter la preuve d’une vie commune et consentir
préalablement au transfert des embryons ou a I'insémination.

Linfertilité tubaire (FIV si altération bilatérale, 11U si unilatérale), '’endométriose (lIU si légeére, FIV si
sévere), les troubles ovulatoires (dont le SOPK) aprés échecs d’une stimulation ovarienne, I'infertilité
masculine (en cas de nombre de spermatozoides mobiles < 5 millions) et I'infertilité inexpliquée sont
des indications de ’AMP. Les facteurs pronostiques de I’AMP pour I’obtention d’une grossesse sont
I’age féminin, I'indice de masse corporelle, la durée d’infertilité, la notion d’une grossesse antérieure,
le nombre de follicules matures et la qualité de I’embryon obtenu.

En France, en 2016, plus de 50 000 inséminations et 60 000 fécondations in vitro ont été pratiquées.

A4

P. MERVIEL, S. BOUEE,

M. MENARD, M.-T. LE MARTELOT,
S. ROCHE, C. LELIEVRE,

J.-J. CHABAUD, H. DRAPIER,

D. BEAUVILLARD

Centre d’AMP et CECOS Bretagne,
CHRU de Brest, Hopital Morvan, BREST.

nestimea 16 % la proportion des
O couples présentant un probleme

d’infertilité et environ 50 %
auront recours a une assistance médi-
cale a la procréation (AMP). Les autres
couples auront une grossesse grace a
la chirurgie et/ou a la stimulation ova-
rienne. I’ AMP regroupe les techniques
d’insémination intra-utérine (IIU) (avec
sperme du conjoint [IAC] ou d’un don-
neur [IAD]), lafécondation in vitro (FIV)
+ micro-injection intracytoplasmique
des spermatozoides (ICSI), le don d’ovo-
cytes (DO) etI’accueil d’embryons (AE).

L’AMP estrégie par un cadre 1égal (loi de
bioéthique de 2011 [1]) et par des guides
de bonnes pratiques [2]. Son activité est
surveillée par I’Agence de la bioméde-
cine (ABM). Rappelons que ’AMP (a ce
jour) doit répondre a une infertilité dont
le caractere pathologique a été médica-
lement diagnostiqué ou pour éviter la
transmission a I’enfant ou & un membre
du couple d’'une maladie d'une particu-

liere gravité. Uhomme et la femme for-
mant le couple doivent étre vivants, en
age de procréer, en mesure d’apporter la
preuve d'une vie commune et consentant
préalablement au transfert des embryons
ou al'insémination.

Enrevanche, ’AMP n’est pas possible en
cas de déces de I'un des deux membres
du couple, en cas d’instance de divorce
ou de séparation de corps, ainsi qu’apres
larévocation par écrit du consentement
par ’homme ou la femme. AMP avec
tiers donneur peut étre mise en ceuvre
lorsqu’il existe unrisque de transmission
d’une maladie d’une particuliére gravité
a ’enfant ou a un membre du couple,
ou lorsque les techniques d’assistance
médicale a la procréation au sein du
couple ne peuvent aboutir.

Nous allons aborder les différentes indi-
cations d’'un passage en AMP, puis sou-
ligner les particularités des différentes
techniques d’AMP.
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[ |
1. Infertilité tubaire

Ce fut I'indication premiere de la FIV
en cas d’infertilité tubaire définitive.
Aujourd’hui, les causes tubaires repré-
sentent environ 20 % des indications
d’AMP. On distingue les causes tubaires
définitives comme les antécédents de
salpingectomie bilatérale, les réobtura-
tions tubaires bilatérales apres chirur-
gie, les lésions tubaires bifocales, les
séquelles de tuberculose génitale (a
condition de I'intégrité de I'utérus), les
pelvis gelés post-infectieux ou endo-
métriosiques inopérables, les obstruc-
tions tubaires proximales bilatérales,
et les hydrosalpinx avec destruction
muqueuse étendue et fonctionnelle (sans
plis eta paroi épaisse), contre-indiquant
une néosalpingostomie.

En cas d’hydrosalpinx visibles en écho-
graphie (et volumineux), on conseillera
a la femme une salpingectomie avant la
FIV car les taux de grossesse doublent
apres cette chirurgie du fait de la sup-
pression d’un état inflammatoire au
niveau del'utérus [3]. Les causes tubaires
relatives sont liées al’absence ou al’obs-
truction unilatérale d’une trompe ou a
un état tubaire altérant partiellement la
fonctionnalité de celles-ci. Farhi [4] a
étudié 62 femmes & trompe unique per-
méable, avec cycles réguliers, et sperme
du conjoint normal, et les a comparées
a 115 femmes souffrant d'une infertilité
inexpliquée. Les taux cumulatifs de gros-
sesseapres 3 cycles de stimulation + insé-
mination étaient de 30,9 % vs 42,6 % en
cas d’infertilité inexpliquée (NS).

Chaque fois que cela sera envisageable a
partir des examens initiaux (hystérosal-
pingographie, salpingographie sélective,
hystérosalpingosonographie, ceeliosco-
pie diagnostique), une chirurgie tubaire
sera entreprise avant le passage en AMP
(fig. 1). Les résultats de cette chirurgie
tubaire del'infertilité sont variables selon
P’atteinte initiale des trompes (moins bons
lorsqu’il existe une cause infectieuse —

Pathologie proximale
isolée

Pathologie proximale
avec pathologie distale
ou non

Pathologie distale

Adhérences

INDICATIONS / CAUSES TUBAIRES
(en l'absence de grossesse aprés 1 an : passage en FIV)

Y’ Obstruction sans lésion
L

ésions, obstructives ou non

—— > Pathologie bifocale ou ——— > Salpingectomie ?
multifocale, obstructive

Hydrosalpynx de —— > Salpingectomie
mauvais pronostic

Hydrosalpynx
de bon pronostic

Phymosis ———— > Fimbrioplastie par ceelio

—> Cathétérisme tubaire

Microchirurgie ?
ou FIV directe

et FIV

et FIV

—— Salpingostomie par ccelio

pelviennes \ Simples
Pelvis gelé ———— Fécondation in vitro

» Adhésiolyse par ccelio

Fig. 1: Indications opératoires ou en FIV en cas de lésions tubaires (d'aprés P. Merviel). FIV: fécondation in vitro.

20-40 % de taux de grossesse cumulée).
Apreslachirurgie, eten fonction durésul-
tat fonctionnel, une prise en charge en
stimulation de I’ovulation ou en insémi-
nation intra-utérine peut étre envisagée
(sile sperme du conjoint le permet).

2. Endométriose

Il faut distinguer I’endomeétriose péri-
tonéale stades 1 et 2 des stades 3 et 4,
I’endométriose ovarienne ou profonde.
Pour I’endométriose stades 1 et 2, les
recommandations sont celles d’une
stimulation ovarienne + IIU, alors que
pour les stades 3 et 4, la FIV est privi-
légiée. Adamson a défini en 2010 un
score pronostique de grossesse en cas
d’endométriose [5] et I’a appliqué apres
une stimulation + insémination (fig. 2).
Plus’endométriose est légere et les anté-
cédents personnels favorables, plus les
taux de grossesse sont importants.

L’intérét d’un traitement chirurgical
d’une endométriose stade 1 ou 2 repose
sur deux études divergentes et remplies
de biais. Si malgré cela une ceelioscopie
estréalisée, un traitement chirurgical est
indiqué avec au décours un essai de gros-
sesseimmédiatement car les plus grandes

chances surviennent dans les 6 4 12 mois
qui suivent la chirurgie. Cependant, un
traitement chirurgical del’endométriose
superficielle dans le seul but d’augmen-
ter les chances de grossesse en FIV n’est
pasrecommandé (grade C) [6].

En cas d’endométriome, la prise en
charge sera fonction de son caractere
récidivant ou bilatéral (FIV), de I’4ge et
delaréserve ovarienne de la femme (FIV
ou IIU) et de la durée d’infertilité. On ne
traitera que les endométriomes de plus
de 5 cm, soit par kystectomie intrapéri-
tonéale, soit par ponction-alcoolisation
sous échographie. Le traitement chirur-
gical desendométriomes dansle seul but
d’améliorer les résultats de la FIV n’est
pas recommandé (grade B) [6].

En cas d’endométriose profonde (char-
niere rectovaginale par exemple), iln’y
a pas aujourd’hui de consensus pour
indiquer le passage en FIV directement
ou apres une chirurgie locale motivée
par des douleurs intenses. En effet, les
études sont divergentes, avec une aug-
mentation des taux de grossesse pour
Bianchi (2009) ou Bendifallah (2017 ;
49vs21 % ;p:0,001) ou pas d’effet pour
Capelle (2015) ou Mounsambote (2017).
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Endometriosis Fertility Index
(EFI): Adamson, 2010

o Si la trompe de Fallope est normale, le score sera de 4, 3 en cas de
dysfonction mineure, 2 pour modérée, 1 pour sévére et O en cas
d’absence ou de non-fonction.

o Et ainsi de suite pour la trompe controlatérale, les deux pavillons
et les deux ovaires.

@ Si un ovaire est absent, le LF score est établi en calculant le score
du coté de l'ovaire restant et en le doublant.

- A la fin de cette cotation, le score le plus bas de chaque coté sera
additionné, définissant le Least Function (LF) score.

Facteurs historiques

Facteurs chirurgicaux

Facteur Description Points Facteur Description Points

<35ans 2 7-8 3

Age 36-39 ans 1 LF score 4-6 2
240 ans 0 1-3 0

Durée <3ans 2 AFS <16 1
d'infertilité >3ans (] z 16 (I-1V) 0
Grossesse oui 1 AFS total <7 1
antérieure non 0 271 0

Total facteurs historiques

EFI : total des facteurs historiques et chirurgicaux (de 0 a 10)

Taux de grossesse cumulés a 1, 2 et 3 ans
a partir du score EFl (n: 801)

Total facteurs chirurgicaux

M EFI0-3
M EFI 4

24 mois

12 mois

Tt débuté 3 & 9 mois aprés chirurgie : cc 100 mg/j — 5j + 1IU (2-6 cycles)

M EFI5

M EFI 6
EF17

M EFI8

M EFI 9-10

36 mois

Fig. 2: Score d’Adamson et taux de grossesse aprés stimulation et insémination [5]. AFS: classification de
l'endométriose par U'American Fertility Society; Tt: traitement; CC: citrate de clomiphéne; IlU: insémination

intra-utérine.

Enrevanche, il semble qu'une chirurgie
intercalée dans la prise en charge (en cas
d’échec) puisse étre bénéfique, comme
I’ont montré Littmann en 2005 (apres
2 FIV et chirurgie: 75,8 vs 37,1 % sans
chirurgie; p<0,01) ou Ballester en 2012
(taux de grossesse cumulée de 68,6 %
apres 3 échecs de FIV et chirurgie). Dans

cette derniere étude, la présence d’une
adénomyose était trés péjorative sur les
taux de grossesse: 19 vs 82,4 % pour
les patientes indemnes d’adénomyose
(p=0,01), d’ott un odds ratio de 0,34
(IC95 % :0,12-0,99). Néanmoins, d’apres
le CNGOF/HAS, il n’est pasrecommandé
de réaliser un traitement chirurgical

préalable de ’endométriose profonde
dans le seul but d’améliorer les résultats
en FIV (grade C) [6].

En FIV, les données de la littérature
ne permettent pas de recommander le
choix d’un protocole agoniste ou d’un
protocole antagoniste chez les patientes
atteintes d’endométriose (grade C). Par
contre, un prétraitement avant stimula-
tion par agonistes de la GnRH (grade B)
ou par contraception estroprogestative
(grade C) est souhaitable [6].

En cas d’adénomyose, et aussi du fait de
I’age de la femme, la FIV est indiquée
aprés un protocole agoniste de la GhRH
ultra long (3 mois). Les taux de gros-
sesse sont variables selon les études, en
revanche les fausses couches spontanées
sont augmentées (fig. 3).

3. Dysovulation

Ce n’est pas une indication de la FIV,
mais la place d’une induction et/ou
d’une stimulation de ’ovulation. Ce
n’est qu’en cas d’échec des stimulations
ovariennes * IIU que le recours a la FIV
est envisagé. Dans les cas ou cette dys-
ovulation s’accompagne d’une altération
delaqualité ovocytaire,la FIV n’y pourra
pas grand-chose sauf de permettre de
la constater et peut-étre d’orienter ces
couples vers un don d’ovocytes.

Certaines circonstances conduisent a
proposer une prise en charge en féconda-
tion in vitro chez les femmes présentant
un syndrome des ovaires polykystiques:
—stérilité persistante inexpliquée malgré
une ovulation de bonne qualité;
—impossibilité d’obtenir une stimulation
mono- ou pauci-folliculaire, exposant la
patiente au risque d'une grossesse mul-
tiple;

—absence d’ovulation malgré des anti-
estrogénes et des gonadotrophines;
—absence d’amélioration dela qualité de
la folliculogéneése aprés multiperforation
ovarienne + stimulation;

— existence d’'une cause associée d’in-
fertilité, tubaire ou masculine, rendant
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1 Fertilite

90
g 80 -
o 70 =
£ N
= L
§ 1 , AMP : FIV £ ICSI
et
H 30 =
a 20 =
10 -
0
Chiang |Mijatovic Maubon |Costello Martinez| Salim | Thalluri |Ballester
etal. | etal. | etal. | etal. |Conejero etal. Trerr?;llen etal.
[21] | (521 | 23] | [51] |letaL[s5] [48] |grappaop| 1471
M Adénomyose 31,6 25,6 41,9 39,9 22,2 31,6
I Controles 26,4 628 | 432 | 4b4 | 472 | 497
[l Adénomyose+endométriose 55 44,2 19
Endométriose seule 55,6 82,4

Grossesse clinique

Augmentation des FCS pour Salim (50 vs 2,8 % ; p < 0,001),
Chiang (66,7 vs 8 % ; p < 0,004),
Martinez-Conejero (DO-CN, 13,1 vs 7,2 %) /

Pourcentage (%)

Pas d’augmentation des FCS pour Mitajovic, Camargo, . 1 ... 1. T .. T - T o]
Costello (Ag GnRH — 3 mois) Chiang | Mijatovic | Costello | Martinez | Salim Thiltl“”
etal. etal. etal. Conejero etal. Tremellen
[21] [52] [51] et al. [55] [48] et al. [49]
W Adénomyose 10,5 29,7 26,8 1 23,7
1 Controles 25 26,1 37,2 45,8 44,6
1 Adénomy dométriose 35 38
Endométriose seule 29,6

Grossesse évolutive

Fig. 3: Taux de grossesse et de fausse couche spontanée en AMP en cas d’adénomyose (d'aprés P. Merviel). FCS: fausse couche spontanée; DO-CN: don d'ovocyte en
cycle naturel; Ag GnRH: agoniste de la GnRH; *: p < 0,05.

nécessaire une prise en charge en FIV +

ICSI. Evaluation métabolique Suivi a long terme
: des femmes :
La figure 4 résume les différentes étapes v card'z::i::lalre'
de la prise en charge des SOPK [7]. Metformine | _ _ __ Amaigrissement
Myo-Inositol (si nécessaire)

Chez ces femmes avec SOPK, la prise
en charge en FIV permet d’accepter
une réponse folliculaire plus forte
sans risquer de grossesse multiple ou
d’hyperstimulation ovarienne (proto-
cole antagoniste de la GnRH, coasting,
déclenchement par agoniste de la GnRH,
vitrification des ovocytes ou congélation N
des embryons pour un transfert secon-
daire). Dans certaines équipes, en cas de

Citrate de clomiphéne

Multiperforation Stimulation par

ovarienne gonadotrophines
1l

e ——————————

Stimulation par
gonadotrophines

SOPK, une maturation in vitro des ovo- +1U

cytes est envisagée apres récupération

d’ovocytes immatures. Maturation in vitro > \u
(si danger d’HSO) Fécondation in vitro

En cas d’insuffisance ovarienne préma-

turee (< 40 ans)7 le couple sera orienté Fig. 4: Prise en charge des femmes présentant un syndrome des ovaires polykystiques [7]. SOPK: syndrome
vers le don d’ovocytes. des ovaires polykystiques; IlU: insémination intra-utérine; HSO: hyperstimulation ovarienne.
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4. Indication masculine

Cette cause d’infertilité représente
aujourd’hui 50 % des indications de
prise en charge en AMP. La FIV per-
met d’obtenir des grossesses lorsque
la concentration de spermatozoides
efficaces (NSMI pour nombre de sper-
matozoides mobiles inséminés) est
supérieure a 500000-1 million. Depuis
1993, I'ICSI permet la prise en charge
en AMP des couples dont ’lhomme a un
NSMI < 500000 ou dans certains cas par-
ticuliers (sperme d’origine testiculaire,
épididymaire, certaines tératospermies,
une survie faible des spermatozoides, et
en cas de cause immunitaire sévere) [8].
L'ICSI est également indiquée en cas de
pauci-fécondation en FIV (< 20 %), mais
dans ce cas elle peut étre inefficace du
fait d’une altération ovocytaire concomi-
tante. Au-dessus d’'un NSMI > 1 million,
I'IIU peut étre envisagée si les trompes
sont perméables et si la femme a moins
de 38 ans (fig. 5).

5. Infertilité inexpliquée ou idiopathique

Sial’issue du bilan d’infertilité aucune
cause n’est retrouvée, on parle d’inferti-
lité inexpliquée ou idiopathique.

>>> [’étude de Bhattacharya en 2008,
multicentrique prospective randomisée
d’une durée de 6 mois chez 580 couples
présentant une infertilité inexpliquée,
avait montré qu’il n’existait pas de
bénéfice a la stimulation par citrate de
clomipheéne ou a I'insémination sans
stimulation ovarienne par rapport a une
attitude d’expectative (IC 95 % respec-
tifs: 0,45-1,38 et 0,88-2,43). Or, s’il y a
bien une indication pour la réalisation
d’une stimulation ovarienne en cas d’in-
sémination, c’estl'infertilité inexpliquée.

>>>Hughes, par exemple, dans saméta-
analyse en 1997, retrouvait 2 % de gros-
sesse en cas d’expectative, 9 % sous
citrate de clomipheéne (7 % si associé a
une insémination) et 15 % en cas d’in-
sémination apres stimulation par FSH
(6 % en cas d’insémination sans stimu-

Femme < 35 ans
Essaide G <2 ans

GONADOTROPHINES
6 cycles

INFERTILITE INEXPLIQUEE

Examens complémentaires : HSG, bilan hormonal
féminin J2-3, ETG, spermogramme,
test post-coital

INFERTILITE INEXPLIQUEE

A
‘4

quel que

T

2 38 ans
Essaide G < 4 ans,
soit 'age

"

FECONDATION IN VITRO % ICSI

Femme 2 35 - <38 ans
EssaideG22-<4ans,
quel que soit 'age

l

GONADOTROPHINES + 1IU
6 cycles

Fig. 5: Prise en charge en cas d'infertilité inexpliquée et risque relatif de grossesse en AMP en fonction
de la durée d'infertilité (d’aprés P. Merviel). HSG: hystérosalpingographie; J2-3: 28 ou 3° jour du cycle;
ETG: échographie; G: grossesse; llU: insémination intra-utérine; ICSI: micro-injection intracytoplasmique

des spermatozoides.

lation, c’est-a-dire pas de différence avec
le citrate de clomiphéne).

>>> Sheral (1988) et Chaftkin (1991) rap-
portaient plus de 30 % de grossesse aprés
insémination en cycle stimulé (hMG) par
rapport aux 6 % environ d’une attitude
d’expectative.

>>> Arici (1994) et Deaton (1990) retrou-
vaient en cas d’insémination 10,7 % de
grossesse avec le citrate de clomiphéne
vs 3,6 % en cas de placebo.

>>> Enfin, Guzick (1998) sur 45 études:
expectative (3,8 % de grossesse), citrate
de clomipheéne (6,7 %) et FSH/hMG
(17,1 %).

>>> Farquhar en 2018 [9] a confirmé
I’intérét d’'une insémination sur cycle
stimulé par rapport a une attitude d’ex-
pectative, avec un RR de naissances
cumulées de 3,41 (IC 95 %:1,71-6,79;
p:0,0003). Notons que, dans ce cas, la
fécondation in vitron’est pas forcément
plusefficace que I'insémination en cycle

stimulé comme 1’a montré Crosignani
(27,4 % apres insémination sur cycle
stimulé; 25,7 % apres FIV). La FIV per-
met parfois d’approcherla cause de I'in-
fertilité (mise en évidence d’anomalies
non détectées auparavant, échec de
fécondation malgré un sperme normal,
anomalies ovocytaires...). Cette situa-
tion d’infertilité inexpliquée représente
10a15 % des cas (fig. 5).

B Techniques d’AMP (fig. 6) [10]
1. Les inséminations intra-utérines

Elles nécessitent au moins une trompe
fonctionnelle, une réserve ovarienne
préservée et un 4ge féminin < 38 ans. Le
NSMI doit étre supérieur a 1 million.

Elles sont la premiére étape du recours
al’AMP dans les indications suivantes:
—infertilité inexpliquée, a condition d’'une
stimulation suffisante, d'un monitorage
de l'ovulation, d'une préparation du
sperme et d’'un soutien dela phase lutéale;
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Un bilan d’infertilité du couple doit étre fait aprés 1 an d'essai
si l'age féminin est < 35 ans, 6 mois si > 35 ans.

Lassistance médicale a la procréation regroupe les activités
d’'insémination intra-utérine, de fécondation in vitro, de don
de gametes et d'accueil d'embryons.

Pour y accéder, linfertilité doit avoir été médicalement

diagnostiquée, et 'homme et la femme formant le couple doivent
étre vivants, en age de procréer, en mesure d'apporter la preuve

d'une vie commune et consentir préalablement au transfert
des embryons ou a l'insémination.

On peut espérer environ 12 % d’'accouchements en insémination
intra-utérine, 20 % par ponction en FIV, 18 % en transfert
d’embryons congelés (taux cumulé 26 %).

I. CERVICALE I. IDIOPATHIQUE
TROUBLE
OVULATION
STIMULATION OV.

NSMI > 1 000 000
IIU «——— . MASCULINE

/ NSMI : NSMI < 500 000

5000003 1M

TROUBLE
EJACULATION

|. TUBAIRE \, FIV
(% ceelio)

ICSI

PRISE EN CHARGE EN
ASSISTANCE MEDICALE
A LA PROCREATION

Fig. 6: Prise en charge en AMP des différentes causes d'infertilité (d’aprés P. Merviel). |: indication; OV: ova-
rienne; NSMI: nombre de spermatozoides mobiles inséminés; FIV: fécondation in vitro; ICSI: micro-injection

intracytoplasmique des spermatozoides.

—infertilité masculine, a condition d’ob-
tenir un minimum de 1 million de sper-
matozoides mobiles et normaux;
—infécondité cervicale, indication idéale
pour I'lTU a condition qu’il s’agisse d’une
vraie cause cervicale;

— infécondité de nature sexologique,
secondaire a une hypoactivité sexuelle

ou a des problémes balistiques (éjacula-
tion rétrograde, hypospadias).

2. Lafécondation in vitro £ ICSI
Les facteurs pronostiques de la FIV +

ICSI sont I’age féminin (taux de gros-
sesse diminués aprés 37 ans), le poids

de la femme (indice de masse corpo-
relle, entrainant une diminution des
chances de grossesse si > 30 kg/m?2), la
durée d’infertilité (si > 3 ans), la notion
d’une grossesse antérieure (notion favo-
rable, a fortiori si elle a été obtenue par
AMP). Bien sfr, la qualité du conceptus
est essentielle (taux de fécondation, de
clivage, obtention d’un blastocyste...).
Certaines indications sont de meilleur
pronostic (tubaire, masculine) que
d’autres (inexpliquée).

3. Autres techniques d’AMP
e Préservation de la fertilité

A proposer dés qu’un traitement ou
une situation gonadotoxique se pré-
sente pour I’homme ou la femme. Elle
comprend les prélevements de gonades
(ovaire ou pulpe testiculaire), la congé-
lation de sperme et la stimulation
ovarienne avec cryopréservation par
vitrification d’ovocytes ou d’embryons.

e Diagnostic préimplantatoire

Le diagnostic préimplantatoire (DPI) est
destiné aux couples porteurs d une ano-
malie génétique susceptible d’entrainer
une maladie grave et incurable dans la
descendance. L'intérét du DPI est de ne
transférer que les embryons qui ne sont
pas porteurs de I’'anomalie génétique et
donc d’éviter le recours a une interrup-
tion médicale de grossesse.

e Don de spermatozoides

Le don de spermatozoides est réservé
aux couples au sein desquels ’homme
n’a pas ou plus de spermatogénése ou
lorsqu’il risque de transmettre par ses
gametes a sa descendance une maladie
d’une particuliére gravité. La prise en
charge peut se faire par insémination
(IAD) ou fécondation in vitro (FIV-D)
voire ICSI (ICSI-D). Pour étre donneur,
il faut étre 4gé de moins de 45 ans, avec
ou sans enfant (dans ce cas des pail-
lettes peuvent étre conservées pour le
donneur).
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e Don d’ovocytes

Le don d’ovocytes est réservé aux
couples dans lesquels la femme est en
insuffisance ovarienne définitive (de
naissance ou acquise) ou lorsqu’elle
risque de transmettre par ses gametes a
sa descendance une maladie d’une par-
ticuliere gravité. La prise en charge se
fait par transfert d’embryons. Pour étre
donneuse d’ovocytes, il faut étre agée
de moins de 37 ans, avec ou sans enfant
(dans ce cas des ovocytes peuvent étre
conservés pour la donneuse si le recueil
dépasse 5 ovocytes).

e Accueil d’embryons

Cette technique d’AMP est réservée
aux couples incapables d’obtenir un
embryon, ou lorsque les embryons sont
de qualité médiocre. Pour donner ses
embryons, il faut qu'un couple décide
de ne plus conserver pour lui-méme ses
embryons congelés (accord obligatoire
des deux membres du couple). L'accueil
d’embryon se substitue au double don
de gametes, interdit a ce jour en France.

4. Quelle activité en France et quels
résultats en 2016 ?

Le tableau Itésume I’activité etles résul-
tats de ’AMP en France en 2016.

B Conclusion

Le passage en AMP est lié a un certain
nombre de facteurs d’anamneése du
couple et des résultats du bilan et de
la prise en charge initiale (hors AMP).
Cependant, ’AMP n’est pas une baguette
magique permettant de garantir un
enfant pour tous les couples infertiles.
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Concept de la LIL
(Low Impact Laparoscopy)

Le concept de “Low Impact Laparoscopy” (LIL) est un protocole chirurgical mini-invasif as-
sociant une ceelioscopie a basse pression (moins de 10 mmHg) couplée a I'utilisation de trocarts de
microccelioscopie (3 mm). Les bénéfices de la basse pression sont déja reconnus en chirurgie diges-
tive par exemple, en matiére de diminution des douleurs postopératoires. Ceux de la microcceliosco-
pie sont la diminution des douleurs postopératoires et I’absence de points de suture.

Le protocole LIL semble faciliter la réhabilitation grace a un taux faible de douleurs et de nausées
postopératoires. Dans notre pratique depuis 6 ans en chirurgie gynécologique, il facilite la prise
en charge ambulatoire, qui est un objectif de santé publique. Son extension a des indications plus

lourdes est a étudier.
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du pneumopéritoine en chirur-

gie ccelioscopique est primordial.
On utilise habituellement une pression
intra-abdominale entre 12 et 15 mmHg
pour pouvoir travailler avec un espace
suffisant [1]. Cependant, quelques com-
plications liées au pneumopéritoine ont
été rapportées telles que ’hypercapnie,
I’emphyséme ou le pneumothorax [1, 2].
En pratique courante, les douleurs
postopératoires scapulaires sont égale-
ment une plainte fréquente apres une
ceelioscopie [3]. De nombreuses études
randomisées ont montré que les cholé-
cystectomies avec des pressions de moins
de 10 mmHgréduisaient les douleurs sca-
pulaires en comparaison avec des pres-
sions “standard” [2-5].

I e choix dela pression d’insufflation

En chirurgie gynécologique, peu de tra-
vaux sont pour le moment publiés sur la
basse pression (définie par une pression
inférieure a 10 mmHg). Une étude pilote
de notre équipe menée sur 60 patientes
arécemment montré avec une pression
a7 mmHg versus 15 mmHg une diminu-
tion des douleurs scapulaires ainsi que
de la consommation postopératoire de
morphiniques [6].

Le principe de la LIL (Low Impact
Laparoscopy) est d’associer a la basse
pression 'utilisation d’instruments de
microceelioscopie (trocarts de 3 mm).
La LIL permet ainsi de profiter des inté-
réts combinés de ces deux parametres
chirurgicaux, permettant a la patiente
une meilleure convalescence et favori-
sant la chirurgie ambulatoire, qui est un
objectif majeur de santé publique.

En pratique, on insuffle initialement le
pneumopéritoine a I’aiguille de Palmer
ou en open-ceelioscopie a des pressions
“standard” (12-15 mmHg), puis on intro-
duitles trocarts opérateurs. Dés que tous
les trocarts sont introduits, la pression
est alors diminuée a 7 mmHg, et ce
jusqu’ala fin de l'intervention.

Le systeme AirSeal® est un insufflateur
(fig. 1) accompagné d’un trocart sans
valve, qui permet de stabiliser une pres-
sion constante, conservant le pneumo-
péritoine méme lorsqu’on utilise une
aspiration [7, 8]. Grace a ce systeme,
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Fig. 1: Insufflateur AirSeal® actif réglé a 7 mmHg de pression.

la visibilité ceelioscopique reste trés
satisfaisante en basse pression, parfois
quasiment inchangée par rapport a une
pression standard, et donc suffisante
pour opérer en sécurité. Dans certaines
situations difficiles (obésité morbide,
problémes techniques), on peut bien stir
étre amené a augmenter la pression. La
recommandation de bonne pratique est
d’utiliser la plus basse pression possible
permettant d’opérer en toute sécurité.
Néanmoins, opérer avec une pression de
moins de 10 mmHg peut parfois s’avérer
difficile. L’espace intra-abdominal est
réduit, et pour certaines interventions
complexes, la chirurgie a basse pression
doit étre confiée a des experts rompus a
cet exercice [6, 9].

Pneumopéritoine a basse
pression: quels bénéfices ?

Les bénéfices de la basse pression en
chirurgie viscérale, notamment pour les
cholécystectomies, ont déja été montrés
dans de nombreuses études [2-5]. Une
méta-analyse de 15 essais randomisés
a confirmé une diminution significa-
tive des douleurs scapulaires apres une
cholécystectomie ceelioscopique a basse
pression comparée a une ccelioscopie a
pression standard [2].

Nous avons mené une étude pilote sur
la ceelioscopie a basse pression pour
des indications annexielles. Dans cette
série, 30 patientes ont été opérées a

7 mmHg avec utilisation de I'insuffla-
teur AirSeal® et 30 autres a 15 mmHg
avec un insufflateur standard [6]. Les
30 patientes assignées dans le groupe
“basse pression” ont pu étre opérées
sans besoin d’augmenter la pression. La
durée opératoire ne différait pas entre
les 2 groupes. Dans le groupe “basse
pression”, 76 % des patientes n’avaient
aucune douleur scapulaire postopéra-
toire versus 26 % dans le groupe “pres-
sion standard”, avec une différence
significative. Les douleurs scapulaires
en échelle numérique a H4, H8 et H24
étaient également significativement
plus basses dans le groupe “basse pres-
sion”. Enfin, la consommation de mor-
phiniques était statistiquement plus
basse dans le groupe “basse pression”.
Une autre étude de 150 ceelioscopies
gynécologiques a montré une dimi-
nution des douleurs postopératoires a
8 mmHg (54 patientes), comparée a des
pressions a 12 mmHg (45 patientes) et
15 mmHg (51 patientes) [10].

Il existe également des bénéfices hémo-
dynamiques et anesthésiques a 1'utili-
sation de la basse pression. Dans notre
étude, grace a la collaboration des anes-
thésistes, les parametres vitaux et respi-
ratoires peropératoires ont été colligés.
Ainsi, la pression de créte, ’end-tidal
CO, et la pression artérielle systolique
peropératoires étaient toutes signifi-
cativement diminuées dans le groupe
“basse pression” en comparaison avec
le groupe standard [6]. Par conséquent,

'utilisation d’une ceelioscopie & basse
pression pourrait étre bénéfique et
encouragée chez des patientes avec des
comorbidités, des difficultés hémody-
namiques ou respiratoires. Il est pro-
bable que I'insufflateur AirSeal® en
lui-méme ait également un role a jouer
dans I’amélioration de ces parametres
car il a été montré que ’absorption de
CO, par le patient était diminuée avec
l'utilisation du systéme AirSeal® [7].

Microccelioscopie:
pour quels bénéfices ?

Il y a un bénéfice cosmétique important
a l'utilisation de trocarts de 3 mm, en
comparaison avec les trocarts de 5 mm.
En effet, quand on utilise un trocart de
5 mm, en réalité la cicatrice cutanée a
la fin de I’intervention mesure 9 mm
(fig. 2). Pour un trocart de 3 mm, la taille
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Fig.2: Comparaison de taille réelle (chemise

externe) des trocarts de 5 et 3 mm.



réalités en Gynécologie-Obstétrique — n° 195_Janvier 2019

-|II
. 2|

INenes DEVOn” ORJ

Qi) ||||_|__|_____1“LL

1

Fig. 3: Orifice cutané apres introduction d'un trocart
de 3 mm.

de I'incision est de 4 mm (fig. 3). Cette
taille est donc divisée par deux en utili-
sant lamicroccelioscopie. Parailleurs, on
neréalise pasde pointde suture alafinde
I'intervention sur les incisions cutanées
de 3 mm, mais seulement une applica-
tion de strips. Ge simple fait de ne pas
avoir de points de suture sur les cicatrices
est trés apprécié des patientes. Dans une
série de 132 ceelioscopies gynécolo-
giques annexielles, une équipe turque
a comparé 62 interventions en micro-
ceelioscopie avec des trocarts opérateurs
de 3 mm et 70 avec des trocarts de 5 mm.
En termes d’appréciation de la qualité
delacicatrice avec un score trés détaillé,
les scores du point de vue du chirurgien
et du point de vue de la patiente étaient
significativement meilleurs dans le
groupe microccelioscopie [11].

Dans une méta-analyse compilant les
résultats d’essais comparant la cholé-
cystectomie par microceelioscopie a
celle utilisant des trocarts de 5 mm,
Sajid a trouvé une diminution des dou-
leurs postopératoires avec 1'utilisation
de mini-trocarts [12].

11 faut bien choisir ses instruments de
3 mm. La marque que nous utilisons
fournit des instruments trés solides
et robustes, sans aucune différence
en termes de préhension avec les ins-
truments classiques de 5 mm. Il n’y a
donc pas de difficulté technique pour
le chirurgien a utiliser ces instruments.

Le concept de LIL consiste a associer une ccelioscopie a basse
pression (moins de 10 mmHg) a l'utilisation de trocarts et
d’instruments de microcelioscopie (3 mm).

“La plus basse possible”: en ceelioscopie, il faut toujours opérer
a la plus basse pression possible, qui permet d’'opérer en toute

sécurité.

Les bénéfices de la basse pression sont la diminution des
douleurs scapulaires postopératoires et de la consommation de

morphiniques.

Les bénéfices de la microccelioscopie sont le bénéfice esthétique,
l'absence de points de suture et la diminution des douleurs

postopératoires.

Lintérét de la LIL est de faciliter la réhabilitation postopératoire
et donc de favoriser la prise en charge ambulatoire.

Nous appliquons dans notre service
le protocole LIL de maniére systéma-
tique depuis 6 ans pour les chirurgies
annexielles. Il permet une convales-
cence rapide et une prise en charge
ambulatoire dans de meilleures condi-
tions. Dans notre pratique, sur une
année, sur 170 patientes opérées avec le
protocole LIL (étude en cours), 86 % des
ccelioscopies ont été réalisées 8 7 mmHg
(avec le systeme AirSeal®) durant toute
I'intervention sans besoin d’augmenter
la pression. Les douleurs postopératoires
globales, pariétales et scapulaires ont été
évaluées par des Echelles Numériques
de douleur toutes inférieures a 3/10 a
JOo et aJ1. Le taux de nausées postopé-
ratoires était faible (4,9 % des patientes
aJoet7,4 % aJ1), en comparaison avec
des taux habituellement d’environ
50 % [13]. Les résultats détaillés seront
publiés prochainement.

Une équipe habituée a opérer les
patientes drépanocytaires a utilisé le
protocole LIL pour en étudier I'intérét
dans cette catégorie de patientes a haut
risque de morbidité périopératoire. Elle
aainsiréalisé 35 cholécystectomies chez

des patientes drépanocytaires a basse
pression avec des instruments de 3 mm,
en comparaison avec 126 ccelioscopies
“standard”. Les auteurs ont retrouvé une
morbidité globale diminuée, dont une
diminution des crises drépanocytaires,
ainsi qu'une déambulation plus rapide
avec le protocole LIL [14].

A I'heure actuelle, le protocole LIL est
systématique dans notre service en
chirurgie annexielle. Nous réalisons
également des hystérectomies, des pro-
montofixations et des lymphadénecto-
mies lombo-aortiques en protocole LIL.

Une équipe frangaise a publié ses résul-
tats sur 41 promontofixations réalisées
a 8 mmHg (mais avec des trocarts de
5 mm) et montré que la ccelioscopie a
basse pression diminuait'inflammation
du péritoine et les douleurs postopéra-
toires en comparaison avec une pression
a12mmHg[9].

Bogani et al. ont réalisé 20 hystérecto-
mies ceelioscopiques en protocole LIL



(pression a 8 mmHg et trocarts de 3 mm):
ils ont constaté une réduction des dou-
leurs scapulaires postopératoires en
comparaison avec 22 hystérectomies,
avec une insufflation a 12 mmHg [15].

La basse pression en cecelioscopie
robot-assistée est utilisée maisiln’y a
pas encore de publication en chirurgie
gynécologique.

Le protocole LIL permet d’associer les
bénéfices de la basse pression (dimi-
nution des douleurs scapulaires, de
la consommation de morphiniques) a
ceux de la microcceelioscopie (bénéfice
esthétique, satisfaction des patientes,
absence de points de suture, diminu-
tion des douleurs postopératoires). Dans
notre pratique depuis 6 ans en chirurgie
gynécologique, il améliore la réhabilita-
tion postopératoire et facilite la prise en
charge ambulatoire, qui est un objectifde
santé publique.
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