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1 Cancerologie

Forces et faiblesses du test HPV
dans le dépistage des |ésions
de dysplasie cervicale

RESUME: Le test de détection du papillomavirus humain a haut risque (HPV-HR) occupe une place
centrale dans le dépistage organisé du cancer du col utérin en France. Aprés un rappel sur les re-
commandations actualisées en 2019 par la HAS, cet article a pour objectif de démontrer les points
forts du test HPV-HR, qui résident principalement dans son excellente sensibilité, les apports de son
utilisation par rapport a la cytologie conventionnelle dans le dépistage et le cadre de la surveillance
thérapeutique, mais aussi de montrer ses limites et les conséquences sur le risque d’un recours accru
a la colposcopie du fait de sa mauvaise valeur prédictive positive.
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lomavirus humain a haut

risque (HPV-HR) est a I’origine
du cancer du col de ’'utérus, dont on
dénombrait 2920 nouveaux cas en 2019
et 1117 déces selon les données de Santé
Publique France.

I ¥ infection persistante a papil-

L’infection a HPV-HR est trés fréquente et
le plus souvent transitoire; elle concerne
la majorité des femmes et des hommes
sexuellement actifs au début de leur vie
sexuelle [1]. Le portage du virus tend
a diminuer avec I’dge, cependant une
proportion de patientes connaitra une
chronicisation de I'infection 8 HPV-HR
pouvant conduire, dans une faible
proportion de cas, vers des lésions de
dysplasies intraépithéliales de haut
grade (LIEHG), précurseurs du cancer
ducol[2,3].

Les recommandations frangaises de la
Haute Autorité de santé (HAS) de juil-
let 2019 [4] ont fait la part belle au test
HPV-HR dans le dépistage des lésions
précancéreuses du cancer du col par
rapport a la cytologie cervico-vaginale
(CCV). Cet article a pour objectif de rap-
peler les forces du test HPV-HR, qui en

ont fait ’examen de premieére intention
dans le dépistage des lésions de dyspla-
sie cervicale, et les limites inhérentes a
son utilisation.

Rappels des recommandations
actualisées en 2019

En avant-propos, il convient de rappeler
les recommandations HAS [4] quant au
dépistage organisé du cancer du col de
I'utérus en France:

—de 25429 ans: examen cytologique du
col utérin tousles 3 ans, aprés deux cyto-
logies avec des résultats normauxa 1 an
d’intervalle. Le test HPV-HR sera réalisé
pour le triage des patientes présentant
une CCV de type ASC-US et AGC;
—de30a65 ans: test HPV-HR 3 ans aprés
la derniére cytologie normale. Le test
serarépété tous les 5 ans dans la mesure
ol il reste négatif;

— chez la femme enceinte: les recom-
mandations sont identiques a celles
sus-citées.

De méme, le test HPV joue un réle de

premier plan dans la surveillance post-
thérapeutique:
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—en cas de lésion de bas grade (LIEBG)
traitée: un test HPV-HR seraréalisé apres
6 mois. Si celui-ci est négatif, la patiente
retournera vers le dépistage de la popu-
lation générale (tous les 5 ans);

—en cas de lésion de haut grade (LIEHG)
traitée: un test HPV-HR sera réalisé
apres 6 mois. Si celui-ci est négatif, un
test HPV-HR seraréalisé tous les 3 ans et
cela sans 4ge limite;

—en cas de lésion d’adénocarcinome
in situ (AIS) traitée de fagon conserva-
trice: un test HPV-HR sera réalisé aprés
6 mois. Si celui-ci est négatif, un test
HPV-HR sera réalisé tous les ans et cela
sans age limite.

A travers ces recommandations, on
constate la place prépondérante qu’oc-
cupe le test HPV aujourd’hui parrapport
alaCCVv.

L’intérét des tests HPV-HR dans le dépis-
tage est étudié depuis maintenant plus
de deux décennies.

Whitlock et al. [5] ont montré, dans une
large revue de la littérature de 2011, la
supériorité du dépistage par test HPV-HR
parrapport ala CCV chez les femmes de
plus de 30 ans avec des sensibilités res-
pectives de 63 % a 98 % contre seule-
ment 38 % a 65 % pour la détection des
LIEHG + (24).

La méta-analyse de Ronco et al. [6]
publiée en 2014 dans le Lancet et portant
sur4 essais, concernant 176 464 femmes
agées de 20 a 64 ans randomisées entre
le test HPV-HR et la CCV avec un suivi
médian de 6,5 ans, trouvait que le
nombre de cancers invasifs était iden-
tique dans les deux groupes durant
les 2,5 premieéres années de suivi
(RR:0,79;1C95 % :0,46-1,36) puis signi-
ficativement plus bas dans le groupe test
HPV-HR versus CCV (RR: 0,45;1C95 % :
0,25-0,81). Chezles femmes avec un test

HPV-HR négatif de départ ou une CCV
normale, I'incidence cumulée de cancers
invasifs était de 8,7 pour 100000 et 36,0
pour 100000 a 5,5 ans respectivement.

Une revue systématique de la Cochrane
de 2017 incluant 40 études, avec plus
de 140000 femmes 4gées de 20 a 70 ans,
a comparé le test Hybrid Capture 2 a la
CCV (sur lame ou milieu liquide) dans
le dépistage des LIEHG +. Les sensibili-
tés du test Hybrid Capture 2, de la CCV
sur lame et de la CCV en milieu liquide
étaient de 89,9 %, 62,5 % et 72,9 % res-
pectivement et les spécificités de 89,9 %,
96,6 % et 90,3 % respectivement. Ces
résultats étaient identiques avant ou
apres 30 ans [7].

Enfin, Ogilvie et al. [8] ont démontré
dans le JAMA, sur une population ran-
domisée de 16 374 patientes entre test
HPV et CCV, qu’un dépistage par test
HPV-HR seul permettait d’accélérer
le dépistage des LIEHG + par rapport a
un dépistage classique par CCV. Dans
le groupe ayant subi un test HPV-HR,
en cas de négativité, les patientes se
voyaient convoquées 4 ans plus tard
pourun double contrdle par test HPV-HR
et CCV; les patientes du groupe CCV, en
cas de normalité, étaient convoquées
pour une nouvelle CCV a 2 ans, et si le
résultat était toujours négatif, reconvo-
quées pour un double contrdle par test
HPV-HR et CCV & 4 ans. A 4 ans, I'inci-
dence de LIEHG + était significative-
ment plus faible en cas de suivi par test
HPV que par CCV (5,0/1000 [IC 95 % :
3,8-6,7] versus 10,6/1 000 [IC95 % : 8,7-
12,9]; p <0,01). Les taux cumulés de
colposcopiesn’étaient pas significative-
ment différents entre les deux groupes
(106,2/1 000 [IC95 % : 100,2-112,5] ver-
sus 101,5 [IC95 % : 95,6-107,8]). Enfin,
cet essai retrouvait un risque <5 % de
LIEHG en cas de test HPV négatif.

Le test HPV-HR rend possible I'utilisa-
tion de I’auto-prélevement (AP). Dans

une grande méta-analyse mise & jour en
2018, Arbyn et al. [9] ont pu étudier la
qualité du dépistage en comparant le
recours a I’AP par rapport au préleve-
ment conventionnel (PC) par le praticien
en consultation. En ce qui concerne la
sensibilité cumulée pour le diagnostic
des LIEHG +, celle-ci était identique
entre les deux techniques uniquement
en cas de détection par polymerase chain
reactions (PCR), 4 96 %. De méme, la
spécificité cumulée était proche avec
une spécificité de 84 % pour I’AP contre
86 % pour le PC. La valeur prédictive
positive pour la mise en évidence de
LIEHG n’était pas significativement
inférieure pour I’AP. La prévalence de la
positivité du test HPV-HR était par ail-
leurs semblable entre les deux popula-
tions. La sensibilité restait identique en
fonction du mode de prélevement et de
son moyen de conservation.

En France, moins de 35 % de la popu-
lation de femmes éligibles est vaccinée
contre I’HPV-HR et moins de 65 % a
un suivi gynécologique régulier avec
dépistage du cancer du col utérin. Dans
ce contexte,’AP parait étre une méthode
fiable pour élargir I’acces au dépistage
organisé du cancer du col, pourles popu-
lations 4gées de plus de 30 ans dans les-
quellesil est le moins réalisé. Le recours
a I’examen gynécologique, qui peut
effrayer certaines femmes, n’est plus
nécessaire et la patiente devient actrice
de sa prise en charge.

Si I’on compare les différentes fagons
de faire participer les femmes & une
politique d’AP, ’envoi d’un kit de pré-
levement au domicile avait un taux de
réponse moyen de 19 % (6,4 4 34 %). Ce
taux descendait a 7,8 % si la patiente
devait elle-méme faire la demande d'un
kit de prélevement. La méthode la plus
efficace étaitla distribution de kit de pré-
levement directement au domicile parle
porte-a-porte ou sur le lieu de travail avec
un taux de réponse moyen de 94 %. Par
ailleurs, quel que soit le type d’incitation
au dépistage (envoi de kit, distribution
directe ou sur demande de la patiente),



I’AP avait une différence de réponse de
7 % supérieure au PC.

Un intérét majeur
dans la surveillance
post-thérapeutique

Il estaujourd’hui admis que les patientes
traitées pour une LIEHG + nécessitent
une surveillance rapprochée du fait d’'un
risque de récidive d’environ 6 % en cas
d’électroconisation et d"un surrisque de
cancer du col, et cela méme trés a dis-
tance de la conisation.

Une revue systématique de la littérature
de 1975 a 2016 portant sur les facteurs
associés a I’échec du traitement par exé-
rése d’'une LIEHG (correspondant a la
persistance d’une LIEHG apres traite-
ment ou de sarécidive dans les 18 mois)
amontré que la sensibilité et la spécificité
pour prédire’échec du traitement étaient
respectivement de 91,0 % (IC95 % :82,3-
95,5) et 83,8 % (IC95 % :77,7-88,7) contre
55,8 % (IC95 % : 45,8-65,5) et 84,4 %
(IC95 % : 79,5-88,4) pour le statut positif
desberges. Un test HPV-HR négatif entre
3 et 9mois apres traitement était associé
aunrisque d’échecde 0,8 % contre 3,8 %
pour des berges in sano [10].

Ceballos et al. [11] ont montré que, parmi
les patientes ayant un test HPV-HR posi-
tif, 25,7 % ont présenté une LIEHG + dans
les suites du suivi contre seulement 1,9 %
chezles patientes avec un test négatif. Le
test HPV-HR est donc un moyen fiable et
trés simple pour discriminer les patientes
a risque de récidive et/ou d’évolution
vers un cancer. Du fait de son excellente
valeur prédictive négative, la négativité
du test HPV-HR dans les suites du traite-
ment permet de rassurer la patiente et de
diminuerla fréquence de la surveillance.

Une valeur prédictive positive
insuffisante

Alors que la trés forte sensibilité du test
HPYV est un atout majeur, sa spécificité,
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l Test HPV-HR:

post-thérapeutique.
» Recours possible a l'autotest.

POINTS FORTS

« Tres forte sensibilité dans le dépistage.
» Tres forte valeur prédictive négative dans la surveillance

» Spécificité et valeur prédictive faibles.
« Augmentation du nombre de colposcopies inutiles.

qui avoisine les 60 % [12], est insuffi-
sante pour discriminer les patientes qui
présentent des LIEHG + en cas de positi-
vité. Sa valeur prédictive positive (VVP)
estextrémement faible, inférieure 210 %.

En conséquence, dans le dépistage orga-
nisé chezles patientes de plusde 30 ans,
il estrecommandé de compléter le dépis-
tage par un triage utilisant une CCV afin
d’affiner la sélection des patientes qui
nécessiteront des investigations complé-
mentaires par colposcopie. La VPP de la
CCV est bien supérieure a 50 %.

La faible VPP est d’autant plus pro-
blématique dans les populations ot
la prévalence du portage du HPV-HR
est élevée. Parmi ces populations, on
retrouve les patientes immunodépri-
mées avec au premier rang les patientes
VIH [13], celles sous traitements immu-
nodépresseurs pour une greffe d’organe
solide ou présentant une maladie auto-
immune [14, 15]. La forte prévalence du
portage HPV-HR, la plus faible clairance
spontanée du virus et la multiplication
des tests HPV-HR (recommandés de
fagon annuelle dans cette population &
risque) sont susceptibles d’induire une
augmentation importante du nombre de
colposcopies réalisées.

Il en est de méme pour les patientes qui
présentent un test HPV-HR positif dans
le cadre de la surveillance post-théra-
peutique d’une LIEHG ou d’une LIEBG.
La persistance du virus est de I’ordre de
20 % a6 mois dans cette population. Or,

I’association a une récidive ou la persis-
tance d’une lésion est faible. Le recours
systématique a la colposcopie, qui est
recommandée dans ce contexte, induit
de ce fait un grand nombre d’examens
supplémentaires sources d’inquiétude
pour la patiente et parfois pour le prati-
cien. C’est pour cette raison que, chezles
patientes de 25 a 29 ans chez lesquelles la
prévalence de ’'HPV-HR est de 1’ordre de
20230 %, le test HPV n’est utilisé qu’en
deuxiéme intention pour discriminer les
cytologies de type ASC-US et AGC.

B Conclusion

Le test HPV-HR a révolutionné le dépis-
tage organisé du cancer du col utérin. Sa
tres forte sensibilité, bien supérieure a la
cytologie conventionnelle, en a fait1’ou-
til de premier plan aussi bien en dépis-
tage primaire que dans la surveillance
thérapeutique. Il permet ainsi de dépister
plus delésions de haut grade et de lésions
glandulaires que la cytologie classique
et par leur prise en charge également de
réduire le nombre de cancers invasifs

11 autorise de plus I’auto-prélévement
qui permettrait, dans le cadre d’une
politique de santé, de toucher une popu-
lation plus large de patientes et ainsi
d’augmenter la proportion de femmes
dépistées quireste trop faible en France.
En effet, malgré la mise en place d’'un
dépistage organisé, I'incidence du can-
cer du col n’a pas encore diminué au
cours du temps.
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1 Endometriose

Endométriose et contraception

RESUME: L'endométriose est une maladie chronique invalidante touchant de nombreuses femmes
et dont les manifestations principales sont des douleurs pelviennes chroniques et/ou une infertilité.
La prescription d’une contraception hormonale a un role clé dans la prise en charge de la douleur,
dans la réduction de la progression des Iésions endométriales ainsi que dans la prévention des réci-

dives postopératoires.

Il est recommandé de prendre en charge ’endométriose lorsqu’elle a un retentissement fonctionnel
(douleur, infertilité) ou lorsqu’elle entraine une altération du fonctionnement d’un organe. Une prise
en charge globale de la douleur sur le plan médicamenteux, parfois chirurgical, et associée a des
thérapeutiques alternatives est nécessaire afin d’améliorer la qualité de vie des femmes souffrant de

douleurs pelviennes chroniques.

E. GOLDENBERG
Service de Gynécologie-obstétrique,
Hépital Robert-Debré, PARIS.

B Prévalence

L’endométriose est une pathologie res-
ponsable de douleurs pelviennes chro-
niques, de dysménorrhées et d’infertilité
qui toucherait 10 % des femmes en age
de procréer dans le monde entier [1].
Sa prévalence réelle est néanmoins dif-
ficile a déterminer, car elle varie selon
que le diagnostic est porté en imagerie,
en ceelioscopie exploratrice ou en ana-
tomopathologie et dépend également
des populations considérées (femmes
symptomatiques, infertiles, population
générale, etc.). La plupart des données
de prévalencerésultent d’études menées
par ceelioscopie exploratrice. Ainsi,
on estime la prévalence de I’endomé-
triose entre 2 a 11 % chez les femmes
asymptomatiques, 5 a 50 % chez les
femmes infertiles et 5 a 21 % chez les
femmes hospitalisées pour des douleurs
pelviennes [2].

Chezlesadolescentes, les dysménorrhées
sont tres fréquentes (50 a 70 % selon les
études) [3]. Porter le diagnostic d’endo-
meétriose chez1’adolescente est difficile a
cause de I'impossibilité fréquente de réa-
liser une échographie endovaginale, mais

aussi de lafréquence plusimportante des
endométrioses de stade I, rendant I'IRM
moins sensible. Néanmoins, on estime
que ’endométriose explique environ
75 % des dysménorrhées résistantes aux
traitements usuels (sur des données de
ceelioscopies exploratrices) [4].

B Clinique et physiopathologie

L’endométriose est définie par la pré-
sence de glandes ou de stroma endo-
métrial estrogéno-dépendant en dehors
de I'utérus et provoquant une inflam-
mation chronique. Les localisations
d’endomeétrioses sont multiples: péri-
tonéale superficielle, ovarienne (endo-
métriome), sous-péritonéale profonde
(avec ou sans atteinte des organes abdo-
minaux pelviens) ou, dans de plusrares
cas, extra-abdominale [5].

L’endométriose est classée en quatre
stades ou types:

—stade 1: endométriose minime, score
de I’American Society for Reproductive
Medicine (AFSR) entre 1 et 5;

—stade 2: endométriose modérée, score
AFSRentre6et15;
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1 Endomeétriose

—stade 3: endométriose moyenne, score
AFSR entre 16 et 40;

— stade 4: endomsétriose sévere, score
AFSR > 40 (tableau I).

Laprésentation clinique de cette maladie
est trés variable et peu spécifique. Elle
peut étre asymptomatique ou respon-
sable de dysménorrhées, de dyspareu-
nie, de douleurs pelviennes chroniques,
de dyschésie, de dysurie ou encore d’in-
fertilité inexpliquée. L’endomeétriose
peut altérer la fertilité par de nom-
breuses voies [7]: inflammation péri-
tonéale, modifications hormonales,
atteinte directe de la réserve ovarienne
par des endométriomes présents chez
15 a 30 % des femmes souffrant d’endo-
métriose [8] ou indirecte par des lésions
post-chirurgicales. Il n’existe pas de cor-
rélation entre I'importance et la sévérité
des 1ésions retrouvées et les douleurs
décrites par la patiente [10].

Le diagnostic d’endomeétriose reste dif-
ficile a poser etil n’existe pas de biomar-
queurs disponibles pour détecter ou
éliminer cette maladie. C’est la raison
pour laquelle on estime entre 8 et 10 ans
le retard diagnostique d’endométriose
apres I’apparition des premiers symp-
tomes [11] (tableau II).

Quelle place pour

les traitements hormonaux
dans la prise en charge

de I’endométriose ?

Deés 1959, ’observation clinique de la
résolution des symptomes pendant la
grossesse fait émerger 'idée de traiter les
femmes douloureuses avec des hormones
stimulant une “pseudo-grossesse” [12].
C’esta partir de cette période que I'intérét
des traitements médicaux hormonaux a
émergé pour le traitement des dysmé-
norrhées, toutes causes confondues. En
effet, leur utilisation permet d’induire,
dans un premier temps, une déciduali-
sation et une croissance endométriale
puis, dansun second temps, une atrophie
endométriale avec une augmentation de

I’apoptose des glandes et du stroma. Au
bout de quelques mois d’utilisation, elle
provoque une diminution de la prolifé-
ration cellulaire [13].

Ainsi, I'utilisation de traitements hor-
monaux dans I’endométriose permet la
prise en charge de la douleur en y asso-
ciant un effet contraceptifetal’avantage
principal d’étre un traitement non inva-
sif qui n’altere pas la réserve ovarienne.
Néanmoins, ils peuvent parfois étre
insuffisants ou inefficaces, ne permettent
pasun traitement curatif de lamaladie et
ne conviennent pas aux femmes avec un
désir de grossesse. On estime entre 11 et
19 % la prévalence de femmes atteintes
d’endométriose nerépondant pas au trai-
tement médicamenteux [14].

Le traitement chirurgical a également
une place importante dans la prise en
charge de ’endométriose. Il permet la
diminution des douleurs et I’exérese

des lésions accessibles. Actuellement,
la prise en charge des patientes repose
fréquemment sur des chirurgies ité-
ratives (fig. 1A), ce qui provoque des
douleurs postopératoires, ’apparition
d’adhérences et une altération de la
réserve ovarienne chez des femmes
ayant plus fréquemment des troubles
de la fertilité. De plus, les lésions d’en-
dométriose récidivent souvent aprés un
traitement chirurgical, méme en asso-
ciation avec un traitement hormonal,
et cela limite donc les indications de
la chirurgie.

Ainsi, I'importance du traitement médi-
cal dansle traitement de ’endomeétriose
est probablement sous-estimée et néces-
site une réévaluation des pratiques.
De plus, I’enjeu majeur des prochaines
années concernant la prise en charge
de I’endométriose est de déterminer
le moment idéal pour réaliser une
chirurgie afin d’éviter les multiples

Endométriose <1cm 1-3cm >3cm
Lésions Superficielles 1 2 4
péritonéales Profondes 2 4 6
Superficielles (ovaire droit) 1 2 4
Lésions Profondes (ovaire droit) 4 16 20
ovariennes Superficielles (ovaire gauche) 1 2 4
Profondes (ovaire gauche) 4 16 20

Oblitération du Douglas

Adhérences

Superficielles (ovaire droit) 1 2 4
Profondes (ovaire droit) 4 8 16

Ovaires
Superficielles (ovaire gauche) 1 2 4
Profondes (ovaire gauche) 4 8 16
Superficielles (trompe droite) 1 2 4
Profondes (trompe droite) 4 8 16

Trompes
Superficielles (trompe gauche) 1 2 4
Profondes (trompe gauche) 4 8 16

Tableau I: Classification des lésions endométriosiques d'aprés le score de 'American Society for Reproduc-

tive Medicine (AFSR) [6].
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1. Evaluer la présence des symptémes

o Douleur pelvienne persistante et/ou s'aggravant cycliquement | e Douleur sévére, aménorrhée ou crampes en dehors des
o Dysménorrhée menstruations pourraient indiquer un probléme du systeme

. reproductif
o Dyspareunie profonde . .
e Symptémes concomitants:

o Dyschésie cyclique — une constipation et une diarrhée séveres et non cycliques

o Dysurie cyclique suggerent un syndrome de lintestin irritable
o Symptémes cataméniaux cycliques a d'autres localisations - une douleur urinaire ou une douleur du flanc pourraient
(poumons, peau) suggérer des lithiases urinaires

- des symptdmes urinaires (hématurie, urination fréquente)
pourraient suggérer une cystite interstitielle/un syndrome
douloureux vésical

2. Connaitre Uhistoire de la patiente

o Infertilité o Absence de menstruations ou autre pathologie obstructive

o Dysménorrhée a l'adolescence, douleurs pelviennes dans l'adolescence

chroniques contemporaines o Antécédent de douleur en lien direct avec une chirurgie
(compression d'un nerf ou lésions postopératoires, adhérences

o Laparoscopie antérieure avec diagnostic \ )
intestinales)

o Dysménorrhée sans réponse aux anti-inflammatoires
non stéroidiens

Conforme a 'endométriose

o Antécédents familiaux

3. Effectuer U'examen clinique

asol43@wopua,) ap snid us ansoubelp aine un Jabesiaug

o Nodules dans le cul-de-sac de Douglas o Spasmes du plancher pelvien
o Rétroversion de l'utérus o Allodynie sévere du plancher pelvien/de la vulve ou d’ailleurs
o Masses en rapport avec 'endométriose o Masses pas en rapport avec l'endométriose (fibromes)
o Endométriome évident externe (vu sur le spéculum ou sur

la peau)

4. Effectuer ou prescrire de l'imagerie

o Endométriome a l'échographie o Adénomyose et fibromes (bien qu'ils puissent étre liés a
o Présence de marqueurs faibles (signe du glissement) Uendométriose)

o Nodules et masses

Tableau II: Algorithme pour aider au diagnostic clinique de 'endométriose [9].

reprises chirurgicales (fig. 1B) [15]. I1 A ]
est également évident que seule une
e’ndf)met,rlose sy'mptomathue d(,nt'falre Diagnostic Premiére chirurgie Traitement médical Chirurgies
I’objet d’une prise en charge médicale dendométriose immédiate postopératoire itératives
et/ou chirurgicale.

Procréation
médicalement
assistée

Les avantages des différents

traitements hormonaux Diagnostic . » Unique chirurgie Procréation . »
d I’end etri d'endométriose Traitement medical compléte et médicalement Traitement médical
ans I'enadometriose —_— a long terme . o a long terme
non chirurgical conservatrice assistée
1. Contraception estroprogestative [16] T
Désir
Les traitements estroprogestatifs ont de grossesse

I’'avantage de pouvoir étre pris pendant
des périodes prolongées, d’avoir une
bonne tolérance et sont souvent plus Fig. 1: Différentes approches de la prise en charge de l'endométriose [15]
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Lendométriose est une pathologie fréquente, touchant environ
10 % des femmes. La prévalence varie selon les modalités de
diagnostic.

Elle est responsable entre autres de douleurs chroniques dont
la prise en charge nécessite une évaluation interdisciplinaire.

La stratégie thérapeutique dépend de la problématique posée
par la patiente: prise en charge de la douleur et/ou de linfertilité.

Chez une femme ayant une endométriose asymptomatique, il n'y a
pas d’indication a prescrire un traitement hormonal en l'absence

de demande de contraception.

Le traitement médicamenteux repose en premier sur la
contraception par estroprogestatif en l'absence de contre-
indication et le systeme intra-utérin au lévonorgestrel.

Les traitements recommandés en deuxiéme intention sont
la contraception microprogestative au désogestrel, l'implant

a l'étonogestrel et le diénogest.

Les agonistes de la GnRH sont le traitement de derniére intention,
apres échec des autres thérapies médicamenteuses, car leur
utilisation doit étre limitée dans le temps et cette thérapie n'a pas
montré de supériorité par rapport aux progestatifs.

En postopératoire, il est recommandé de mettre en place
un traitement hormonal afin de réduire le risque de récidive

douloureuse.

acceptables pour les femmes que d’autres
traitements alternatifs, ce qui améliore
la compliance au traitement. Chez les
patientes ayant une endométriose dou-
loureuse, la contraception estroproges-
tative (COP) en prise cyclique réduit la
dysménorrhée (baisse de ’'EVA de 3 a
9 points sur 10), les dyspareunies et les
douleurs pelviennes chroniques [17].
Il a été mis en évidence dans une étude
un effet protecteur sur 'initiation d’'une
endométriose chez les utilisatrices de
COP, probablement par diminution du
reflux menstruel [18], ainsi qu'une dimi-
nution du volume des endométriomes
sous COP dans deux études [17, 19].

Il n’existe pas de preuve a I’heure
actuelle permettant de déterminer la
meilleure méthode de traitement estro-
progestatif par rapport a la voie d’ad-

ministration (pilule, patch, anneau),
aux dosages utilisés ainsi qu’aux dif-
férentes combinaisons hormonales
(20 versus 35 ng d’EE). De plus, aucune
étude n’a comparé les différentes géné-
rations de COP entre elles dans la prise
en charge de I’endométriose. La litté-
rature est insuffisante pour préciser le
bénéfice d’'une administration conti-
nue (versus cyclique) de la COP chez
les patientes ayant une endométriose
douloureuse [20].

Néanmoins, dans la pratique clinique,
chez une femme n’ayant pas de réponse
au traitement estroprogestatif en dis-
continu ou ayant une recrudescence des
douleurs pendant la semaine d’arrét du
traitement, il peut étre intéressant de
modifier le traitement vers une prise en
continu pour soulager les dysménorrhées.

2. Contraception par progestatifs

Lerationnel de I'utilisation des progesta-
tifs dans ’endométriose est notamment
lié a leur action anti-estrogénique et
anti-gonadotrope, 'endométriose étant
une pathologie estrogéno-dépendante.
Le systéme intra-utérin (SIU) au lévo-
norgestrel, la contraception au désoges-
trel et I’'implant a I’étonogestrel ont
montré une efficacité significative sur
la diminution des douleurs dans I’en-
dométriose, notamment grace a I’amé-
norrhée provoquée par la prise de ces
traitements [21].

Le systéme intra-utérin au lévonorgestrel
452 mg permet une réduction des scores
de douleur (diminution de 'EVA d’en-
viron 6 points sur 10) chez les patientes
endométriosiques non opérées [22]. Il est
recommandé en premiére intention et est
efficace pour lutter contre’'adénomyose.
Aucune donnée n’est disponible avecle
SIU au lévonorgestrel a 13,5 mg.

D’autres types de progestatif peuvent
étre utilisés en deuxiéme intention:

— la contraception microprogestative
orale au désogestrel [23];

—I'implant aI’étonogestrel [24];

—le diénogest en prise continue [25].

Le diénogestbénéficie del’autorisation de
mise sur le marché (AMM) dans I'indica-
tion endométriose mais pas en tant que
contraceptifet, depuis 2020, les premiers
génériques sontremboursés a 65 %. Il per-
met deréduire les douleurs lors de la prise
continueavec une persistance de laréduc-
tion des scores de douleurs pelviennes a
12 mois apres l’arrét du traitement.

Concernant 'utilisation des macro-
progestatifs, 1’acétate de chlormadi-
none dispose de ’AMM dosée a 5 mg,
2 comprimés par jour en prise continue.
Néanmoins, aucune donnée récente
n’a été publiée et les macroprogestatifs
sont, depuis juillet 2021, soumis a une
surveillance accrue au-dela d’'un an de
traitement en rapport avec un risque de
méningiome plus élevé [26].
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IIn’existe pas de preuve de l'efficacité de
la dydrogestérone [27]. De plus, aucune
étude n’a comparé les progestatifs
entre eux.

3. Traitement par GnRHa

L’administration des agonistes de la
GnRH (GnRHa) induit un effet agoniste
prolongé sur le récepteur hypophysaire
de la GnRH, avec une libération initiale
des gonadotrophines, appelé “effet flare
up”. Celui-ci est suivi d’une inhibition
prolongée de la sécrétion de la FSH et
de la LH par arrét de la pulsatilité de la
GnRH.

Les GnRHa ayant une AMM dans le
traitement de ’endométriose sont la
triptoréline, la leuproréline et la nafa-
réline. Ils peuvent étre utilisés par voie
injectable ou nasale sans modification
d’efficacité [28]. Ils permettent une sup-
pression quasi compleéte de la sécrétion
d’estradiol, ce qui provoque une carence
estrogénique profonde et principale-
ment un risque de déminéralisation
osseuse. C’est la raison pour laquelle la
durée de traitement est limitée a 6 mois

et est contre-indiquée chez1’adolescente
demoins de 16 ans. Lorsqu’ils sont pres-
crits, ils nécessitent I’adjonction d'une
“add-back thérapie” par estrogeéne,
permettant d’améliorer la qualité de vie
des patientes sans altérer 1’effet sur la
douleur et d’améliorer laminéralisation
osseuse [29].

B Recommandations de la HAS

Selon les nouvelles recommandations
de la Haute Autorité de santé (HAS) en
2018, les traitements hormonaux recom-
mandés en premiere intention dans la
prise en charge de ’endométriose dou-
loureuse sont la contraception par estro-
progestatifs et le SIU au lévonorgestrel &
52 mg [21] (tableau III).

1. Choix entre une prise en charge
médicale ou chirurgicale

Le choix entre les différents traitements
dépend du profil de la patiente, de son
age, de ses antécédents, de ses symp-
tomes et d’un potentiel projet de gros-
sesse (fig. 2).

Voie d’administration et posologie

AMM dans 'endométriose

2. Quid des traitements hormonaux
en pré- et post-chirurgical ?

En préopératoire, il n’est pas nécessaire
de prescrire de fagon systématique
un traitement hormonal. En effet, dif-
férentes études comparant un traite-
ment chirurgical seul par rapport a un
traitement hormonal pré-chirurgical
ne montrent aucune différence signi-
ficative sur les récidives des lésions,
les douleurs a distance, le taux de
grossesse ou les complications post-
chirurgicales [30].

En postopératoire, la HAS recommande
un traitement hormonal afin de réduire
lesrécidives et le risque de réapparition
des douleurs a long terme [31]. Le trai-
tement hormonal estroprogestatif per-
met de diminuer le risque de récidives
along terme des endométriomes opérés
tant qu’il est poursuivi [32]. Lors de la
prescription d’'une COP en postopéra-
toire, il est recommandé de privilégier
une administration continue en cas de
dysménorrhées [33]. La prise en charge
médicamenteuse est la méme que celle
décrite ci-dessus (tableau IV).

AMM contraception

1€ intention

Estroprogestatifs

PO - Prise continue
ou discontinue

SIU lévonorgestrel 52 mg - Intra-utérin X
2¢ intention

Désogestrel PO - Prise continue X
Etonogestrel Sous-cutanée - 3 ans X

Agoniste GnrH

Sous-cutanée ou nasale — 6 mois

Diénogest

PO - Prise continue - 2 mg

Autres

Acétate de chlormadinone

PO -5 mg x 2 en continu

Acétate de médroxyprogestérone — fin
de commercialisation

IM - 250 mg toutes les 12 semaines

Médrogestone

PO-5mg

Tableau llI: Traitements hormonaux disponibles dans le cadre de 'endométriose et recommandés par la HAS.
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1 Endomeétriose

Endométriome symptomatique

Infer sir
de grossesse

Douleurs pelviennes

Traitement médical
hormonal

Traitements symptomatiques +
chirurgie, PMA

Recommandation HAS/CNGOF

Traitement de 17 intention
(en fonction du profil et des ATCD de la patiente)

COP en prise continue
ou discontinue

Succés Echec ou Cl & la COP

SIU au lévonorgestrel

Poursuite 52imyg

Succes

Traitement de

Poursuite 2¢ intention

Microprogestatif oral
au désogestrel

Implant a l'étonogestrel

Diénogest en prise
continue

Fig. 2: Algorithme de prise en charge selon les recommandations de la HAS.

1. COP discontinue ou SIU lévonorgestrel 52 mg

2. COP continue ou SIU lévonorgestrel 52 mg

3. Progestatifs:

- microprogestatifs oraux au désogestrel;
—implant a 'étonogestrel;

- diénogest continu PO.

4. Autres:

— macroprogestatifs;

- agoniste de la GnRH avec add-back thérapie (pas avant 16 ans et durée maximale
de 6 mois).

Tableau IV: Récapitulatif des traitements médicaux de 'endométriose symptomatique.
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Actualités dans les infections
sexuellement transmissibles

par le GrIDIST

RESUME: Les infections sexuellement transmissibles (IST) concernent plusieurs millions de per-
sonnes chaque année. Aujourd’hui, elles sont toujours au centre des préoccupations. Lémergence de
résistances, en particulier pour le gonocoque mais aussi pour Mycoplasma genitalium, rendent plus
complexes les prises en charge par les antibiotiques.
Le développement de la prophylaxie préexposition (PreP) au VIH permet de réduire I'incidence de I’in-
fection par ce virus mais laisse entrevoir une augmentation de I'incidence des autres IST du fait de la

moindre utilisation du préservatif.

La gravité de la symptomatologie et du pronostic dépendra du type d’IST acquise. Une plus ample cou-
verture vaccinale contre les papillomavirus humains permettra une large réduction de ses infections

et cancers induits.

A. BERTOLOTTI

ET LE GrIDIST (Groupe Infectiologie
Dermatologique et Infections
Sexuellement Transmissibles),

Service de Maladies infectieuses — Dermatologie —
CeGIDD, CHU de la Réunion site Sud,

LA REUNION.

et article traite de 1’actualité
C des infections sexuellement

transmissibles: gonococcies,
chlamydioses, syphilis, infections &
papillomavirus humain, trichomonose
et mycoplasmes. Il n’inclut pas le VIH,
VHB, VHC, VHA, HSV, les ectoparasi-
toses, le Neisseria meningitidis, le Zika,
la dengue...

B Etat des lieux

Selon ’Organisation mondiale de la
Santé (OMS), les infections sexuelle-
ment transmissibles (IST) concernent
plus d’un million de personnes chaque
jour sur la planéte. Paran, il est rapporté
plus de 500 millions d’atteintes d’herpes
génital, 291 millions de femmes por-
teuses de papillomavirus humain (PVH)
génitaux, 142 millions d’infections a
Trichomonas vaginalis, 131 millions
d’infections & Chlamydia trachomatis
(CT), 78 millions d’infections a Neisseria
gonorrhoea (NG) et 6 millions de cas
de syphilis. Bien souvent, les IST sont

asymptomatiques. Des symptomes
bénins ne sont pas toujours reconnus
comme ceux d'uneIST. Chezles femmes
en 4ge de procréer, 'impact des IST peut
avoir des conséquences graves sur la fer-
tilité oul’enfant a naftre par transmission
des infections de la mere.

Les principaux facteurs de risque d’IST
sont: le multipartenariat (au moins
2 partenaires dans I’année), le change-
ment de partenaire récent, une IST chez
un partenaire, un antécédent d’IST, une
autre IST active, ’homosexualité mas-
culine, la prostitution et les violences
sexuelles. L'utilisation de lavements et
lubrifiants rectaux devrait également
faire partie de nos interrogatoires en
santé sexuelle [1, 2].

UnbilanIST doitau moins comprendre:
les sérologies VIH 1-2, un test tréponé-
mique (TT), des tests d’amplification
des acides nucléiques (TAAN) pour le
CT et le NG en urogénital. Les sérologies
de ’hépatite B (Ag HBs, Acanti-HBc, Ac
anti-HBs) dépendront du statut vaccinal.



Lasérologie de’hépatite C sera indiquée
en cas de facteurs de risque spécifiques
(tatouages, transfusion a I’étranger, toxi-
comanie...). Le dépistage de Mycoplasma
genitalium est discuté selon la présence
de symptome. Le type de dépistage des
PVH dépendra de I’age des patientes. Le
dépistage anal et pharyngé systématique
de CT et NG est actuellement recom-
mandé si les patients rapportent des
pratiques sexuelles a risque. En effet, il
pourrait permettre d’identifier jusqu’a
20 % de patients supplémentaires ayant
un bilan urogénital indemne d’IST [3].
Pour réduire le cotit de ces analyses
multiples, certains auteurs proposent
de réaliser des analyses regroupant les
3 échantillons en une analyse [4].

Plusieurs études frangaises dans le
domaine des IST sont en cours. Vous
pourrez retrouver les modalités de
participation sur le site du GrIDIST
(Groupe Infectiologie Dermatologique et
Infections Sexuellement Transmissibles)
de la Société Frangaise de Dermatologie
régulierement mis a jour’.

Le CT est une bactérie intracellulaire
obligatoire dont les sérotypes D a K
sont responsables d’infections urogé-
nitales sexuellement transmises. En
2016, Santé Publique France, dans une
enquéte aupres des laboratoires de bio-
logie, recensait 267 097 infections a CT
sur notre territoire [5]. L'infection est
tres souvent asymptomatique mais peut
entrainer des urétrites et des cervicites
dans la semaine suivant le rapport a
risque. Elles peuvent se compliquer
d’épididymite chez’homme, d’endomé-
trite, de salpingite, de pelvipéritonite et
d’infertilité chez la femme.

Les derniéres recommandations HAS en
2018 proposent que son dépistage soit

T Pour tout savoir sur les études en cours du
GrIDIST: https://www.sfdermato.org/site/
groupe-infectiologie-dermatologique-et-
infections-sexuellement-transmissibles.html
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systématique chez les femmes sexuelle-
ment actives de 15 a 25 ans, y compris
pendant la grossesse. Chez les hommes
sexuellement actifs et les femmes de plus
de 25 ans avec des facteurs de risque et
chez les femmes consultant pour une
interruption volontaire de grossesse, le
dépistage devrait étre ciblé.

Le diagnosticrepose sur labiologie molé-
culaire a I’aide des tests d’amplification
des acides nucléiques (TAAN). Ce sont
les seuls tests recommandés en France
(JORF n°0231 du 5 octobre 2011). Chez
les hommes, les TAAN sont effectués
sur le premier jet d’urine; en revanche,
chezlafemme,’échantillon vaginal (par
le clinicien ou en auto-prélévement)
est préféré au prélevement urinaire.
La plupart des tests sont duplex gono-
coque-chlamydia désormais.

Lasérologie CT n’apas d’intérét. Ohman
et al. montrent que 2/3 des femmes déve-
loppent des anticorps apres une infection
par CT mais cette immunité décline avec
le temps et ne semble pas protectrice [6].

En France, le dépistage de la lympho-
granulomatose vénérienne (LGV) est
préconisé chez les patients ayant un
prélevement anal positif pour CT+ s’ils
sont VIH+ et/ou symptomatiques seule-
ment [7].

Le traitement des infections non com-
pliquées a CT consiste en 7 jours de
doxycycline 100 mg 2 x/j per os ou d’azi-
thromycine 1 g en dose unique per os
en cas de crainte de non-observance. En
2019, une méta-analyse publiée concluait
qu’il y avait moins d’effets secondaires
sous azithromycine que sous doxycy-
cline chez les femmes, mais que 1’azi-
thromycine semblait légérement moins
efficace chezles hommes que la doxycy-
cline [8]. Lefficacité de la doxycycline sur
les infections a CT rectales semble supé-
rieure a celle de ’azithromycine dans un
essai contr6lé randomisé (ECR) chez des
hommes ayant des rapports sexuels avec
des hommes (HSH) [9]. Devant une litté-
rature indécise sur le sujet [10], la meil-

leure stratégie thérapeutique sera définie
prochainement par un ECR frangais en
cours (NCT03532464) [11].

Le risque d’émergence de résistance
pour le Mycoplasma genitalium a I’azi-
thromycine est également un élément
important a prendre en compte dans la
stratégie antibiotique a employer tout en
y intégrant le risque d’inobservance des
7 jours de doxycycline dans certaines
populations telles que des patients
mineurs par exemple [12].

D’autres traitements sont efficaces mais
ne doivent étre prescrits qu’en deuxiéme
intention. Il s’agit de’érythromycine ala
posologie de 500 mg x 4 fois par jour pen-
dant 7 jours ou de I'ofloxacine araison de
200 mg x 2 fois par jour pendant 7 jours.

Un contréle des sites atteints (vaginal,
urétral, pharyngé, anal) est préconisé
généralement 3 mois apres le traite-
ment. Un controle avant 4 semaines
n’est pas préconisé en raison de la per-
sistance de débris de CT, rendantla PCR
faussement positive. Les résistances a
I’azithromycine sont rares. Une persis-
tance du CT a distance est synonyme
de mauvaise observance, de mauvaise
diffusion (cas des CT anaux) ou d’une
recontamination.

Le NG est a ’origine de la gonococcie.
C’est une bactérie a Gram négatif en
forme de diplocoque extracellulaire
(intracellulaire apres phagocytose) stric-
tement humaine. Sa transmission se fait
par contact direct, principalement lors
des rapports sexuels. La gonococcie est
I’'une des IST non virales les plus fré-
quentes dans le monde apres les infec-
tions a Trichomonas vaginalis et a CT.
L’incidence de lagonococcie a fortement
diminué depuis le pic d’incidence dans
les années 1970 dans les pays d’Europe
de I’Ouest. Cependant, depuis 1998,
une recrudescence de cette affection
est observée comme le suggerent les
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données a la fois des réseaux RENAGO,
ResIST et des centres d’IST. Lors de’en-
quéte réalisée aupres des laboratoires de
biologie par Santé Publique France en
2016, 49628 nouveaux cas étaient rap-
portés en France [5]. Dans des centres
de dépistage des IST, les réseaux de
cliniciens identifiaient cette infection
majoritairement chez des HSH (71 %)
d’4ge moyen 29 ans. Les hommes hété-
rosexuels avaient en moyenne 25 ans
et les femmes 22 ans. La proportion de
co-infection avec le VIH était stable sur
les derniéres années a 14 %.

La période d’incubation est contagieuse.
Elle dure de 2 a 7 jours. Les formes cli-
niques varient selon le sexe et le site
d’infection. Chez ’homme, on observe
principalement l'urétrite antérieure
aigué. Elle est responsable de briilures
mictionnelles et d'un écoulement uré-
tral purulent. Cependant, I’infection
génitale asymptomatique existe éga-
lement chez ’homme. Chez la femme,
I’infection gonococcique est le plus
souvent asymptomatique mais elle
peut aussi entrainer une cervicite avec
du pus provenant de ’orifice cervical.
Non traitée, une gonococcie peut entrai-
ner des complications locorégionales
telles que I’abcédation, la prostatite,
I’épididymite, des salpingites, des sté-
rilités tubaires, un risque de grossesse
extra-utérine... Au niveau anal, le NG
estsouvent asymptomatique maisil peut
étre a ’origine d’un prurit anal, d’une
anite, d’'un écoulement rectal purulent
ou encore d’un syndrome rectal avec
ténesme, épreintes et diarrhée mucopu-
rulente. L’atteinte pharyngée est le plus
fréquemment asymptomatique.

Le dépistage du NG se fait de maniere
couplée avec CT selon les mémes moda-
lités que pour ce dernier. De plus, lors
d’écoulement, un examen directau Gram
ouaubleu de méthyléne peut étre réalisé
pour identifier des bacilles en “grain de
café” qui devront étre intracellulaires
pour affirmer le diagnostic. Devant une
augmentation croissante des souches de
gonocoques multirésistants, larecherche

duNG en culture doit étre renforcée pour
réaliser un antibiogramme [13].

Le principal antibiotique actuellement
recommandé dans les gonococcies en
France est la ceftriaxone: une seule
injection en intramusculaire de 1 g [14]
contrairement aux recommandations
européennes qui proposent d’y asso-
cier systématiquement de ’azithromy-
cine 2 g [15]. Un traitement probabiliste
contre CT associé a celui d’'un NG reste
cependant toujours justifié devant une
urétrite en attente d’identification des
microorganismes.

Les céphalosporines de 3¢ génération
orales présentent une mauvaise diffu-
sion pharyngée et facilitent ’émergence
de souches résistantes. La spectinomy-
cine 2 g en dose unique en intramuscu-
laire n’est plus disponible en France. Le
traitement par gentamicine est mal codi-
fié (240 mg en intramusculaire en dose
unique); les résistances sont exception-
nelles mais la diffusion pharyngée est
mauvaise [16]. L’azithromycine néces-
site des doses élevées (2 g) qui entrainent
alors des troubles digestifs importants et
unrisque d’émergence de résistance. La
ciprofloxacine 500 mg en dose unique
peut étre une alternative thérapeutique
mais seulement aprés un antibiogramme
n’identifiant pas de résistance aux fluo-
roquinolones car larésistance est proche
de 60 % en France métropolitaine (don-
nées CNR 2020). Par ailleurs, les bains de
bouche d’antiseptique n’ont pas fait la
preuve de leur efficacité dans la préven-
tion des atteintes pharyngées aNG [17].

Les rapports doivent étre protégés pen-
dant les 7 jours suivant le traitement.

Un contrdle clinique est recommandé
aJ7 en cas d’absence de guérison avec
réalisation de cultures et contréle de la
sensibilité de la souche par un nouvel
antibiogramme.

Un controle des sites atteints asympto-
matiques est préconisé 2 a 3 semaines
apres la fin du traitement.

B Syphilis

Le Treponema pallidum subsp. palli-
dum est a ’origine de la syphilis. Son
incidence se majore depuis les années
2000 chez les HSH, mais aussi chez les
sujets hétérosexuels [18, 19]. La trans-
mission est essentiellement sexuelle
mais aussi verticale, par transfusion
sanguine et greffe d’organe. Toute ulcé-
ration des muqueuses doit faire suspec-
terun chancre syphilitique méme si elle
ne répond pas totalement a la descrip-
tion traditionnelle de celui-ci (circons-
crit, unique, a fond propre, indolore et
induré) (fig. 1 et 2). Ce chancre définitla
phase primaire qui apparait en moyenne
21jours (entre 10 et 90 jours) apres le rap-
portsexuel arisque. La phase secondaire
est caractérisée par la roséole (1*¢ florai-
son) passant souvent inapergue (fig. 3),
puis par l’apparition de syphilides
(2¢ floraison).

Fig. 1: Chancre syphilitique génital masculin, pas si
“unique” (coll. Dr A. Bertolotti).

Fig. 2: Chancre syphilitique génital féminin, pas si
“propre” (coll. Dr L. Nazarre).
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Fig. 3: Premiére floraison de syphilis secondaire,
roséole de 'abdomen (coll. Dr A. Bertolotti).

Ces syphilides peuvent mimer de trés
nombreuses autres pathologies dermato-
logiques ayant fait surnommer la syphi-
lis la “grande simulatrice” et justifiant
de proposer une sérologie syphilitique
au moindre doute (fig. 4 a 6). Le stade
secondaire peut aussi entrainer des hépa-
tites, néphrites et périostites [18]. Laneu-
rosyphilis peut survenir an’importe quel
stade et les manifestations peuvent étre
trés subtiles (trouble visuel, acouphéne).
L’atteinte ophtalmologique peut étre iso-
lée et atteindre tous les compartiments
del’ceil. Son traitement précoce diminue
le risque de séquelles définitives audi-
tives, visuelles ou neurologiques [20].

Le diagnostic de syphilis repose sur la
positivité dun test tréponémique, ou TT
(ELISA, EIA, TPHA...), et d’un test non
tréponémique, ou TNT (VDRL, RPR).
La nouvelle stratégie pour le dépistage
biologique édictée en 2017 ne propose

désormais que le TT. En cas de positivité,
un TNT est alors réalisé [21]. En cas de
chancre/ulcération génitale, une PCR
Treponema pallidum (non remboursée)
ou un fond noir (plus remboursé) sont
recommandés ainsi que la demande
systématique d’un TT + TNT. La syphi-
lis latente se définit par la découverte
d’une sérologie syphilitique positive
sans lésion clinique. La date du rapport
arisque, lamention d'un chancre ayant
guéri, la preuve éventuelle d’une séro-
logie antérieure négative permettront de
définir le caractére précoce (< 1 an) ou
tardif (> 1 an) [22, 23].

Le traitement est la benzathine pénicil-
line G (BPG), 1 injection en IM de 2,4 mil-
lions d’unités en dose unique pour les
syphilis précoces (primaire, secondaire
et latente précoce); en cas d’incerti-
tude (syphilis latente indatable) ou de
certitude d’une évolution supérieure a
1 an, ce traitement sera renouvelé 1 et
2 semaines apres la premiére injection.
En cas de contre-indication, la doxy-
cycline 200 mg est proposée pendant
14 jours pour les syphilis précoces et
pendant 28 jours pour les syphilis tar-
dives. Cependant, le niveau de preuve
de ce traitement est relativement faible
et les ruptures d’approvisionnement
répétées de BPG sont a labase d’'un ECR
multicentrique frangais (NCT04838717)
qui permettra de comparer I’efficacité
des deux médicaments.

La surveillance de la syphilis apres trai-
tement repose sur la décroissance du

Fig. 4: Seconde floraison de syphilis secondaire, syphi-
lide du dos avec collerette de Biett (coll. Dr A. Bertolotti).

TNT. Laréponse sérologique est définie
par une division d’un facteur 4 du taux
en 6 mois.

B Les papillomavirus humains

11 existe une quarantaine de PVH géni-
taux se distinguanten:

—PVH a haut risque oncogene (PVH 16,
18, 31, 33, 35 et 45) a ’origine de car-
cinomes épidermoides du col, de’anus,
des muqueuses génitales et du pharynx;
—PVH 4 faible risque oncogene (6 et 11
principalement) a ’origine des condy-
lomes.

Le diagnostic des néoplasies intraépithé-
liales et des carcinomes est anatomopa-
thologique, celui des condylomes reste
clinique (fig. 7 et 8). Lincidence des infec-
tionsaPVH, leurrécurrence et leur gravité
sont majorées par I'immunodépression.
Depuis 2019, le dépistage du cancer du
col a été modifié. Il est désormais proposé
de réaliser 2 frottis cervico-vaginaux a
1 an d’intervalle puis tous les 3 ans s’ils
sont normaux entre 25 et 30 ans. Entre
30et65ans, un testPVH devrait étreréalisé
tous les 5 ans. S’il est positif, il convient
alors de réaliser un frottis cervico-
vaginal. Si ce dernier est positif, une
colposcopie sera effectuée, sinon un nou-
veau test PVH sera réalisé 1 an plus tard.
Le dépistage anal des patients immuno-
déprimés devrait lui aussi étre proposé
régulierement. Une étude récente préco-
nise que ce dépistage soit également réa-
lisé chez les HSH sous PReP [24].

Fig. 5: Syphilide palmaire (coll. Dr A. Bertolotti).

Fig. 6: Atteinte de la muqueuse jugale de la syphilis

(coll. Dr A. Bertolotti).
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POINTS FORTS

I Chlamydia trachomatis sérovars D a K: souvent asymptomatique,
privilégier les auto-écouvillons vaginaux chez la femme, privilégier
le traitement par doxycycline 100 mg x 2/jour pendant 7 jours.

B Neisseria gonorrhoez: ne pas oublier les dépistages pharyngés et
anaux en fonction des pratiques sexuelles, privilégier la ceftriaxone
1 g IM/IV en dose unique, ne pas employer les céphalosporines de
3@ génération orales.

Fig. 7: Condylomes plans (coll. Dr A. Bertolotti). . , , .
B Syphilis précoce: toute ulcération des muqueuses est une

syphilis jusqu’a preuve du contraire. Un infiltrat plasmocytaire a
l'anatomopathologie doit, entre autres, vous conduire a évoquer
cette infection. La nouvelle nomenclature ne propose la réalisation
du test non tréponémique (VDRL-RPR) que si le test tréponémique
est positif (ELISA-TPHA).

I Papillomavirus humains (PVH): les recommandations du
dépistage du col sont désormais:

—entre 25 et 30 ans: 2 frottis cervico-vaginaux a 1 an d'intervalle
puis tous les 3 ans s'ils sont normaux;

—entre 30 et 65 ans: test PVH tous les 5 ans, s'il est positif alors il
faudra réaliser un frottis cervico-vaginal. Si ce dernier est positif,
une colposcopie sera effectuée, sinon un nouveau test PVH sera
réalisé 1 an plus tard. La vaccination est désormais disponible

Fig. 8: Condylomes acuminés (coll. Dr A. Bertolotti).

Différents traitements employés par le

médecin (laser CO,, chirurgie, acide
trichloroacétique, cryothérapie et élec-
trochirurgie) ou auto-administrés par le
patient (imiquimod, podophyllotoxine)
sont proposés pour les condylomes. Les
traitements destructeurs (chirurgie, laser
CO,, électrochirurgie) semblent les plus
efficaces sur le long terme, mais le risque
cicatriciel et les modalités d’emploin’in-
citent pas aleurutilisation dés la premiére
ligne thérapeutique en pratique clinique.
Le 5-FU et le KOH en créme ainsi que les
associations thérapeutiques sembleraient
intéressants a proposer [25-27].

La vaccination contre le PVH est insuf-
fisamment employée en France (< 30 %
des jeunes filles). Les études identifient
qu’une couverture vaccinale de plus de
50 % de la population féminine, avec le
premier vaccin a 4 valences, permettrait
une diminution des infections a PVH 16
et 18 de 83 %, une diminution des
condylomes (PVH 6 et 11) de 67 % et
par protection croisée une diminution
de 54 % des infections a PVH 31, 33
et 45 chez les femmes. L'immunité de

pour les garcons dés 11 ans.

B Mycoplasma genitalium: son traitement n'est recommandé
que dans les formes symptomatiques. Le taux de résistance a
l'azithromycine et aux fluoroquinolones est en augmentation.

cohorte permettrait aussi de réduire de
48 % les condylomes chez les hommes
alors qu’ils ne sont pas vaccinés [28]. La
vaccination nonavalente est désormais
recommandée chez les jeunes gargons
comme pour les filles en France depuis
janvier 2021. Il est proposé 2 doses a
6 mois d’intervalle pour les 11-14 ans
puis 3 doses en M0, M2 et M6 pour les
15-19 ans. Il est également proposé aux
HSHjusqu’a 26 ans. Lefficacité dela vac-
cination en prévention secondaire pour
les condylomes n’est pas claire. Elle est
actuellement évaluée par un ECR fran-
cais (NCT03296397).

De nombreuses données de pharmaco-
vigilance dans les pays vaccinant
depuis plus de 10 ans n’identifient pas
de surrisque de maladie auto-immune/

inflammatoire par rapport aux inci-
dences rapportées dans la population
générale [29, 30].

Une plus ample couverture vaccinale
contre le PVH en prévention primaire
permettrait une nette réduction des
infections et cancers induits [31].

B Trichomonas vaginalis

Trichomonas vaginalis est un parasite
strictement humain dont le réservoir
naturel estle vagin. Il est principalement
asymptomatique chez’homme et symp-
tomatique dans 15-20 % des cas chez la
femme. Les patientes rapportent alors un
pruritintense avec dyspareunie, urétrite
ainsi que des leucorrhées abondantes



malodorantes. La culture est la technique
de référence, mais la PCR est de plus en
plus utilisée dans les laboratoires sous
forme de TAAN multiplex avec d’autres
IST. Le traitement repose sur l'utilisation
du métronidazole ou du secnidazole 2 g
en dose unique.

Des résultats de prélévements positifs
a mycoplasmes sont rendus de plus
en plus souvent lors de PCR multi-
plex par les laboratoires. Le principal
mycoplasme a prendre en compte est
Mycoplasma genitalium (MG). Il est la
deuxiéme cause d’urétrite non gono-
coccique apres CT. Il serait a ’origine
également de cervicites, salpingites,
endométrites, troubles de la fertilité chez
la femme, anorectites chez les HSH et
vraisemblablement d’arthrites réaction-
nelles [32]. Il est identifié par PCR selon
les mémes modalités que CT. Devant
I’émergence importante de résistances a
I’azithromycine et progressivement aux
fluoroquinolones [33] chez ce germe, il
n’est préconisé de ne le dépister et dene
le traiter que chezles patients symptoma-
tiques. Les partenaires asymptomatiques
des sujets symptomatiques doivent étre
traités également [34, 35].

L’utilisation concomitante d’un test
de résistance aux macrolides lors de
I'identification de cette bactérie est de
plus en plus proposée dans la littéra-
ture [36] et recommandée dans les gui-
delines européennes [32]. Lorsqu’un
patient se présente pour une urétrite,
le traitement proposé dans l’attente des
résultats microbiologiques est la doxy-
cycline 200 mg pendant 7 jours associée
a la ceftriaxone 1 g en dose unique afin
de couvrir le CT et le NG [37]. Sila PCR
réalisée identifie un MG, alors il faudra
compléter par 1 g d’azithromycine puis
2jours a 500 mg car la doxycycline n’est
efficace que dans 30 a 40 % des cas.
En cas d’échec, c’est I'utilisation de la
moxifloxacine 400 mg/j qui est préco-
nisée pour 7 a 10 jours [32, 34]. Dans le
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cas d’une découverte d'un MG chez un
sujet asymptomatique (découverte for-
tuite liée a une PCR multiplex étendue
par exemple), les derniéres recomman-
dations ne proposent pas de traitement
[35]. Certaines équipes questionnent
cependant cette absence de dépistage et
de traitement chez les femmes [38-40].
Parailleurs, un controle a plus d'un mois
du traitement du MG doit étre réalisé.

Mycoplasma hominis n’est pas consi-
déré comme pathogeéne chez ’homme.
Chezlafemme, il est présent dansla flore
commensale féminine et ne doit pas étre
traité dans le cadre d'une infection géni-
tale basse.

Ureaplasma spp. n’est que trés rarement
pathogeéne et ne doit pas étre recherché
par culture. Seule une PCR quantitative
spécifique dans un laboratoire spécialisé
permet d’identifier les tres rares urétrites
a U. urealyticum. Elle doit quantifier
I'U. urealyticum et le distinguer de
I'U. parvum, ce que la culture ne peut faire.
Chezla femme, il est présent dans la flore
commensale et ne doit pas étre traité dans
le cadre d'une infection génitale basse.

Dans la prise en charge des IST, il reste
important de retenir les trois dogmes
essentiels:

—toute découverte d’une IST nécessite
de dépister les autres IST;

—toute découverte d’une IST chez un
patient doit conduire au dépistage des
cas contacts;

—en raison du risque de difficulté de
suivi dans cette population, une forte
suspicion d’IST incite a réaliser un trai-
tement probabiliste immédiat avant la
consultation de remise de résultat.

LesIST restent un sujet de préoccupation
important en termes de santé publique.
D’une part, I’antibiorésistance nécessite
unemise ajourréguliére de nos pratiques
thérapeutiques, d’autre part de nouvelles
IST telles que le Zika, la dengue, ’hépa-

tite A ou encore le Neisseria meningitidis
sont émergentes.

La crise sanitaire actuelle liée au SARS-

CoV-2 n’a pas non plus “épargné” les

IST. Une forte diminution du nombre de
dépistages au cours de ’année 2020 a pu
étre constatée et certaines équipes ont pu
identifier desrebonds d’incidence d’IST,
principalement chezlesjeunes, dansles
suites des confinements [41, 42].

1l semble nécessaire désormais que ’on
puisse adapter les stratégies de dépis-
tage, avec l'utilisation d’autotests a
domicile par exemple [43].
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Le consentement en gynécologie

Le préalable a I'obtention d’un consentement éclairé en gynécologie est I'information
fournie a la femme. C’est un des temps forts de la consultation, permettant d’expliquer le traitement
envisagé et de répondre aux interrogations. La loi du 4 mars 2002 (dite loi Kouchner) encadre cette
pratique.

Chaque femme a un abord différent de I'information et de la délivrance de son consentement. La
femme conformiste a une adhésion compléte au gynécologue et ne négocie pas. Pour elle, le consen-
tement apparait tacite. La femme contractualiste s’est renseignée avant la consultation et pose
des questions. Elle base son consentement sur un contrat avec le gynécologue. La féministe remet
parfois en cause le savoir médical et négocie avec le gynécologue. Elle vit la consultation comme un
rapport de pouvoir et ne donne son consentement que par nécessité.

La communication, endogéne a chacun mais trop peu enseignée dans les études médicales, est la clé
du dialogue médecin-patiente.

P. MERVIEL, P-F. DUPRE
Service de Gynécologie-obstétrique
et Médecine de la reproduction,
CHRU Brest, hopital Morvan, BREST.

son accord (approbation, assenti-

ment, acquiescement) a une action
ou un projet. On parle de consentement
éclairé en médecine lorsquela personne,
majeure et pleinement lucide, donne
son accord pour recevoir un traitement
médical ou chirurgical apres avoir été
clairement informée par un médecin des
risques encourus et des conséquences
possibles (I'information préalable au
consentement éclairé est aujourd’hui
une obligation légale). Ce consentement
éclairé est différent du consentement
expres, qui est écrit ou exprimé verba-
lement, et du consentement tacite, qui
est supposé dans le cas ol la volonté
contraire ne s’est pas exprimée. Le
contraire du consentement est le refus
ou le véto.

I e consentement consiste 8 donner

Depuis une dizaine d’années, de nom-
breuses critiques sur les pratiques en
gynécologie ont été rapportées via des
témoignages, des dénonciations sur les
réseaux sociaux (ex: Twitter “Paye ton
utérus”; Facebook “Paye ton gynéco”),
des pétitions (touchers vaginaux sous

AG dénoncés par des étudiants en
médecine de Lyon). En 2016, le terme
“violence obstétricale” est apparu
(Master de Sciences Politiques, Nastassia
Audibert) et une réflexion politique
autour du consentement s’est fait jour
(Lucile Quéré). Des tribunes et livres
s’en sont suivis depuis (Le livre noir de
la gynécologie, de Mélanie Déchalotte
en 2017 ; Accouchement: les femmes
méritent mieux, de Marie-Héléne Lahaye
en 2018).

L'objectif de cet article est d’analyser les
conditions de délivrance de I'informa-
tion conduisant au recueil du consente-
ment en gynécologie.

Avant les années 1980, les relations
médecin-patient étaient basées sur
la parole médicale toute-puissante et
I’acceptation passive du patient. Cette
attitude d’un autre temps (inconcevable
aujourd’hui) a été illustrée dans le film
Knock (avec Louis Jouvet) en 1951. La
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loi du 29juillet 1994 relative au respect
du corps et modifiée par l’article 70 de
laloi 99-641 du 27 juillet 1999 dit “qu’il
ne peut étre porté atteinte a I'intégrité
du corps humain qu’en cas de nécessité
médicale pour la personne. Le consen-
tement de I'intéressé doit étre recueilli
préalablement hors le cas ot son état
rend nécessaire une intervention théra-
peutique a laquelle il n’est pas en mesure
de consentir” (Code civil article 16-3).
Il aura fallu attendre la loi n° 2002-303
du 4 mars 2002 relative aux droits des
malades et a la qualité du systéeme de
santé (dite loi Kouchner ou loi anti-Per-
ruche) pour que la décision partagée
entre médecin et patient apparaisse,
basée sur le consentement libre (absence
de contrainte) et éclairé (précédé d'une
information) du patient. Ainsi, le patient
devient “acteur” de sa santé, prenant part
a la décision thérapeutique (ou I'impo-
sant...)en exprimant son consentement
libre et éclairé (Code de la santé publique
L.1111-4). Par exemple, “le médecin ne
peut sans le consentement libre et éclairé
du patient procéder a une intervention
chirurgicale” (Cass. civ. 11 octobre 1988).
Le patient doit &étre en mesure de décider
par lui-méme s’il subira ou non les dan-
gers inhérents a tout acte médical (Cass.
civ. novembre 1969). On passe donc du
paternalisme médical ala condition pre-
miére (information et consentement) de
lalégitimation de I’acte médical.

Laloi du4 mars 2002 rappelle donc dans
sesarticles:

L.1111-2. “Toute personne a le droit
d’étre informée sur son état de santé.
Cette information porte sur les diffé-
rentes investigations, traitements ou
actions de prévention qui sont proposeés,
leurutilité, leur urgence éventuelle, leurs
conséquences, les risques fréquents ou
graves normalement prévisibles qu’ils
comportent ainsi que sur les autres solu-
tions possibles et sur les conséquences
prévisibles en cas de refus. Lorsque,
postérieurement a l’exécution des
investigations, traitements ou actions de
prévention, des risques nouveaux sont

identifiés, la personne concernée doit en
étre informée, saufen cas d’impossibilité
de la retrouver.”

“Cette information incombe a tout pro-
fessionnel de santé dans le cadre de ses
compétences et dans lerespect desrégles
professionnelles qui lui sont applicables.
Seules I'urgence ou I'impossibilité d’in-
former peuvent I'en dispenser.”

“Cette information est délivrée au cours
d’un entretien individuel.”

“En cas de litige, il appartient au pro-
fessionnel ou a I'établissement de santé
d’apporter la preuve que l'informa-
tion a été délivrée a I'intéressé dans les
conditions prévues au présent article.
Cette preuve peut étre apportée par tout
moyen.”

L.1111-4. “Toute personne prend, avec
le professionnel de santé et compte tenu
des informations et des préconisations
qu’il lui fournit, les décisions concer-
nant sa santé. Le médecin doit respecter
la volonté de la personne apres I'avoir
informée des conséquences de ses choix.
Silavolonté dela personne de refuser ou
d’interrompre un traitement met sa vie
en danger, le médecin doit tout mettre
en ceuvre pour la convaincre d’accepter
les soins indispensables. Aucun acte
médical ni aucun traitement ne peut
étre pratiqué sans le consentement libre
et éclairé de la personne et ce consen-
tement peut étre retiré a tout moment.”

Cetteloi établit donc entre le médecin et
le patient un contrat social reposant sur
I’évolution de la médecine, du droit, de
lajurisprudence, de la déontologie et de
I’éthique.

Les interprétations de la consultation
gynécologique tiennent au vécu de la
patiente, aux expériences passées et a la
relation particuliére médecin-patiente.

Il existe ainsi de multiples rapports
aux droits a I'information et au consen-
tement éclairé, dictés par les caracté-
ristiques sociales de la patiente. Trois
cadres d’interprétation de I’expérience
gynécologique peuvent étre rencontrés:
conformiste, contractualiste et féministe
(Lucile Quéré).

1. Conformiste (“je ne me suis jamais
opposée a ce que voulait le médecin”)

Il s’agit de patientes obéissantes qui
déleguent au médecin le parcours
gynécologique. Ces femmes ont un fort
recours a la consultation gynécologique
(> 1 fois/an), font confiance, recon-
naissent le savoir et s’en remettent au
médecin pour la prise de décision. Leur
nudité, méme si elle va a I’encontre de
leur pudeur, est acceptée. Il s’agit donc
d’une consultation ot la division du
savoir et des taches est nette et hiérar-
chisée. Pour la patiente, les marges de
négociation sont faibles.

2. Contractualiste (“la confiance
limitée”)

La consultation fait ’objet d’un contrat
selon lequel les attentes de la patiente a
I’égard du médecin doivent étre respec-
tées. Les devoirs et responsabilités sont
réciproques, et la confiance vis-a-vis du
médecin peut étre retirée a tout moment.
La consultation génére de fortes attentes,
avec des risque de déception, d’ou par-
fois des critiques plus affirmées que dans
le cadre conformiste. Le suivi gynécolo-
gique est malgré tout régulier, méme s’il
s’agit “d’un mauvais moment a passer”.
Ainsi, le rapport a la médecine est plus
méfiant, reposant sur un contrat fragile
entre les deux parties.

3. Féministe (“lutter contre I'oppression
sexiste”)

Ici, la relation gynécologue-patiente est
faite de rapports de pouvoir et de domi-
nation. La consultation est vécue comme
un lieu de pouvoir des hommes sur le
corps des femmes (issu de la société
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patriarcale), ce qui améne a considérer
que les conduites et les pratiques sont
discriminantes et violentes, venant ren-
forcer les hiérarchies au sein de la rela-
tion médecin-patiente. La femme juge
inégale la répartition de la parole et du
savoir, rendant mécanique et imperson-
nelle la consultation. La consultation
apparait donc comme un espace de dis-
crimination (normes corporelles comme
le poids, norme hétérosexuelle...).

L’age et la classe éducative condi-
tionnent la relation médecin-patiente:
les conformistes sont plut6t des femmes
dgées, faiblement diplémées, de milieu
populaire, alors que les contractualistes
ou féministes sont plus jeunes (< 30 ans)
et issues d’un enseignement supérieur.
Il n’est pas rare que le gynécologue
favorise involontairement la patientele
jeune (potentiellement reproductive),
d’autant plus que I’dge physiologique
ne correspond pas a I’dge reproductif
(agées pour la reproduction). De méme
peuvent étre considérées des normes
de féminité, dont le poids corporel. On
constate alors une recherche de respec-
tabilité des femmes de milieu populaire
vis-a-vis de ’examen gynécologique et,
a I’inverse, une stratégie d’évitement,
de négociation ou de confrontation des
femmes jeunes.

B Information puis consentement

La mise en ceuvre de I'information et du
consentement est différente selon les
trois cadres précédemment décrits, ce qui
implique également des remises en cause
différentes. Concernant I’information:
—conformiste: adhésion compleéte au
gynécologue, banalisation du manque
d’information, absence de négociation
et donc restriction de ses droits;

- contractualiste: actrice de son infor-
mation (internet) bien que le gynéco-
logue demeure l’instance de référence
de I'information, pose des questions au
gynécologue;

- féministe: souhaite le strict respect
de ses droits, ce qui conduit a des stra-

son patient.

du consentement.

POINTS FORTS

B Les trois piliers d'une consultation sont la communication
conduisant a l'information puis au consentement.

B La loi du 4 mars 2002 établit un contrat social entre le médecin et

I Le patient est devenu acteur de sa santé.

B Toutes les femmes n'ont pas la méme approche de l'information et

tégies d’évitement de situations pro-
blématiques lors de la consultation.
Recherche plusieurs sources d’informa-
tionremettant en cause le savoir médical
et]’examen gynécologique, d’ott d’apres
négociations dans la relation médecin-
patiente.

Le consentement, faisant suite a I’in-
formation, sera donc interprété dif-
féremment selon les trois catégories.
Consentir vient du latin “cum sentire”,
c’est-a-dire sentir ensemble, avoir une
opinion ensemble. Le consentement
de la patiente n’était pas autrefois une
donnée médicalement pertinente pour
la mission du médecin mais désormais,
et surtout depuis laloide 2002, le patient
est passé d’'un objet de soins a un sujet de
soins (alliance thérapeutique):

- conformiste (légitimiste): banalisation
des pratiques du gynécologue, confiance
en celui-ci (considére qu’aucune regle
n’estnécessaire pour organiser la consul-
tation). L’absence de négociation et de
revendication conduit a ce que ses droits
deviennent invisibles (= droits sociaux
auxquels elle reste trés attachée);

- contractualiste (méfiante): elle peut
avoir vécu des expériences contradic-
toires (suivi gynécologique, situations
problématiques) ayant entrainé une
meéfiance (en lien avec de fortes attentes
dans son gynécologue). Ici, le droit est
pensé plus que verbalisé;

— féministe (militante): elle réclame son
consentement, cependant toutes les
féministes ne traduisent pas son absence

juridiquement (en particulier en cas
d’absence de mauvaise intention ou de
contrainte physique)

Linformation doit étre orale et écrite, par-
fois au cours de plusieurs consultations.
Elle peut se faire sous forme d'un docu-
ment d’information signé par la patiente
(pas exhaustif sur les complications) ou
d’une lettre dictée a son médecin traitant
en présence de celle-ci (inclus dans le
dossier médical). Jamais le support écrit
ne remplacera le dialogue et I'informa-
tion orale, mais ne dit-on pas que “la
plume est serve, la parole est libre” ? I1
est a noter que le consentement écrit est
obligatoire en gynécologie pour la sté-
rilisation tubaire (aprés 4 mois de délai
de réflexion), le refus d’intervention,
les études cliniques et tout acte d’AMP
(1 mois de réflexion). Sans informa-
tion, il ne peut y avoir de consentement
éclairé valable (devoir d’information).
Un consentement n’est éclairé et juridi-
quement recevable que si I’information
préalable est claire et intelligible (pro-
bléme de la langue entravant parfois la
compréhension). L'information est due
par celui qui prescrit ’acte et/ou le réa-
lise. La preuve de I'information pése sur
celui qui la donne. Les risques doivent
étre clairement expliqués, la Cour de cas-
sation affirmant que “le patient doit étre
informé de tous les risques graves quelle
que soit leur fréquence”, donc méme
les risques exceptionnels (exhaustivité
de 'information, en particulier sur les
risques encourus).
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1 Gynécologie

DOCUMENT remis a Madame Le ... Lo

Par le Docteur ...

Ainsi que le Docteur me l'a demandé, et pour répondre aux obligations légales,
Je soussigné(e) Madame.......cocoveeneeeneencenennineens , confirme avoir été informée par lui, dans le détail, de 'ensemble des informations spécifiques a l'intervention
dont je dois bénéficier, a savoir:

H Le Docteur......oooeevvecevennne m'a expliqué oralement les différentes possibilités thérapeutiques et leurs implications, ainsi que le geste chirurgical qu'il me
propose de pratiquer.

M Il m'a remis la fiche d’information préopératoire spécifique, que je m'engage a lire, afin de bien comprendre lintervention qui va étre pratiquée.

W J'ai été informé(e) de la possibilité:
— de complications graves;
—de séquelles;
- des risques, y compris vitaux, en rapport avec lintervention prévue, avec des antécédents ou des associations pathologiques dont je peux étre porteur (se);
— des réactions individuelles imprévisibles;
—d'un aléa thérapeutique.

J'ai compris qu'il est difficile de donner un pourcentage exact de ces complications, que U'on m’a informé(e) des complications les plus courantes mais
qu’'une complication exceptionnelle, voire inconnue, est toujours susceptible de se produire. Les complications sont décrites dans la fiche d'information
spécifique donnée en annexe, que je reconnais avoir regue. Outre ces complications spécifiques, je prends note des complications de toute interven-
tion chirurgicale, qu'elles soient locales (hématome, désunion cutanée, retard ou trouble de cicatrisation, nécrose cutanée, cicatrice disgracieuse) ou
générales (phlébite, embolie pulmonaire, infection, compression ou lésion vasculaire ou nerveuse). J'ai également été prévenu(e) qu'au cours de linter-
vention, le chirurgien peut se trouver face a une découverte ou un événement imprévus imposant des actes complémentaires ou différents de ceux qui
étaient prévus initialement, et j'autorise d'ores et déja le Docteur......ccccevvevvervenene a effectuer tout acte qu'il estimerait nécessaire et a se faire assister
le cas échéant d'un autre praticien. Certains traitements médicaux, avant ou apres l'intervention, peuvent m'étre prescrits, comme les anticoagulants,
les antibiotiques, les anti-inflammatoires, les antalgiques ou d’'autres traitements. Ils comportent bien sir également des risques, que j'accepte en
connaissance de cause.

J'ai été informé(e) par le Docteur des bénéfices attendus de cette intervention, mais aussi du risque d'échec, de résultat incomplet ou décevant ou devant néces-
siter une reprise chirurgicale. J'ai donc compris qu’un résultat n'est jamais garanti d'avance, méme avec les techniques les plus fiables. Les explications fournies
l'ont été en termes suffisamment clairs pour me permettre d’arréter mon choix en faveur de l'intervention proposée parmi d'autres alternatives thérapeutiques.

J'ai pu poser au Docteur..........cc.cccecuuuueneenn. tOUtes les questions concernant cette intervention et j'ai pris note, outre les risques précédemment cités, qu'il existe une
imprévisibilité de durée, des spécificités individuelles notamment de cicatrisation, pouvant amener a une évolution particulierement lente, voire jamais observée.

Je confirme que le délai prévu entre la consultation et la date de lintervention est suffisant, et que dans cet intervalle le Docteur est a ma disposition pour
répondre 3 mes questions. Je m’'engage expressément a me rendre aux consultations prévues, et a me soumettre a tous les soins, précautions et recommanda-
tions qui me seront prescrits en pré- et postopératoire.

J'ai compris que ce document n'est pas une décharge de responsabilité, mais un véritable contrat moral entre le Docteur et moi-méme, dans un climat de
confiance réciproque, afin de vérifier que j'ai bien compris les données essentielles concernant cette intervention.
J'accepte volontiers de répondre au questionnaire suivant en inscrivant des croix dans les cases:

Compris Pas compris

La maladie dont je souffre

L'évolution sans traitement

L'opération qui m'a été proposée

Les autres traitements possibles

Les conditions de 'hospitalisation

Le risque de complications

Informations sur le résultat a espérer

Si j'ai coché une case “pas compris”, j'admets que l'intervention ne pourra se faire avant qu'une explication complémentaire m'ait été donnée par le Docteur.

Ces documents (consentement éclairé et fiche d'information préopératoire signés et paraphés) doivent étre adressés a mon chirurgien et lui parvenir au plus
tard la veille de lintervention. Comme il se doit, un délai de réflexion est laissé car je peux toujours choisir de ne pas accepter les risques liés a lintervention,
auquel cas je suis libre de renoncer a lintervention et de ne pas me faire opérer.

Date de remise des documents: ....... Lo o
Signature précédée de la mention manuscrite: “lu, approuvé et compris, j'accepte l'intervention”
Date de signature par le patient: ....... [

Attention: en l'absence de ces documents, diment paraphés et signés attestant la remise de la fiche d'information préopératoire et du consentement éclairé, votre
intervention ne pourra étre effectuée

Fig. 1: Fiche d’'information et de consentement, Clinique de chirurgie gynécologique et mammaire, La Croix du Sud, Quint Fonsegrives (Haute-Garonne).
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Les professionnels ont parfaitement conscience de la particularité de la consultation de
gynécologie ou d'obstétrique qui touche a lintimité psychique et physique des femmes.
Cette consultation nécessite une écoute, une attitude, un dialogue et un examen physique
dans un esprit de bienveillance et de respect mutuel.

Le College National des Gynécologues-Obstétriciens Frangais et toutes les sociétés professionnelles de la gynécologie-
obstétrique ont diffusé la charte ci-dessous le 21 octobre 2021.

La consultation en gynécologie ou en obstétrique n’est pas une consultation comme les autres puisqu’elle touche a l'intimité
des patientes.

L'examen clinique n'est pas systématique. Par exemple, il n'est pas conseillé lors de la premiére consultation d'une jeune
femme pour contraception, en 'absence de symptomes.

L'examen clinique est précédé d'une explication sur ses objectifs et ses modalités. Si la femme désire ne pas étre examinée,
elle est invitée a en faire part en début de consultation.

L'examen fournit des renseignements que l'imagerie ne peut pas apporter (comme l'état de la vulve, du vagin et du col, la
mobilité des organes pelviens, la contraction des muscles ou la cartographie des zones douloureuses et la typologie des
douleurs, ou encore l'origine de saignements ou de pertes). Il permet aussi la pratique de prélevements (frottis, examens
bactériologiques).

L'accord oral de la femme est recueilli avant tout examen clinique.
La femme doit pouvoir se dévétir a l'abri des regards, dans le respect de sa pudeur.

Le praticien, médecin ou sage-femme, conduit la consultation avec bienveillance et respect, en gardant a lUesprit la
particularité de cette consultation et les besoins d'écoute et de dialogue.

La personne examinée peut étre assistée par 'accompagnant de son choix.

L'examen peut comporter une palpation des seins, une palpation abdominale, un toucher vaginal avec gant ou doigtier, et
l'usage de matériels médicaux tels qu'un spéculum ou une sonde endovaginale. Dans certains cas, le recours a un toucher
rectal apres explications peut étre justifié.

L'examen doit pouvoir étre interrompu dés que la patiente en manifeste la volonté. Aucune pression, en cas de refus, ne
sera exercée sur elle; il convient alors de linformer de l'éventuelle nécessité d'un nouveau rendez-vous pour réaliser
l'examen, si celui-ci est indispensable, et de linformer des limites diagnostiques et thérapeutiques que cette absence
d’'examen clinique peut entrainer.

Al'hopital ou en cabinet de ville, pour former les soignants de demain, un étudiant est susceptible d’assister a la consultation;;
la présence d'un tiers, soignant, est soumise au consentement de la femme. Tout geste médical ou examen clinique éventuel
pratiqué par l'étudiant est également subordonné a l'accord de la personne examinée.

Les termes de cette charte s'appliquent a toutes les explorations d’'imagerie gynécologiques (telles les échographies
endovaginales, les colposcopies, les hystéroscopies, les hystérographies, les hystérosonographies, les bilans
urodynamiques...), qui doivent également respecter la pudeur de la femme.

Fig. 2: Charte de consultation en gynécologie et obstétrique du CNGOF.

Information et consentement sont donc
inscrits dans un rapport complexe entre
conscience des droits et 1égitimité médi-
cale, dans lequel intervient I'impact de
la société, et pas seulement des caracté-
ristiques sociales. L'information est donc
basée sur la communication qui est un
apprentissage au quotidien. Elle dépend
dela personnalité du médecin, de la qua-
lité de sa formation initiale médicale et

sur la communication, et de sa formation
continue d’“aide a la communication
médicale”. Il faudra donc que le médecin
seméfie des mots pourles maux (exemple
pour l'infertilité), désamorce les situa-
tions critiques et communique avec le
médecin traitant et la patiente. Les assu-
rances (avecl’assistance juridique) sontla
pour couvrir le médecin des aléas théra-
peutiques et organiser lesindemnisations.

Ces derniéres décennies, la gynécologie,
sans parler de 1’obstétrique, a été bien
représentée dans les conflits médecin-
patiente: pilule de 3° génération et
thrombose, Miréna et différents symp-
tdémes, progestatif et risque de ménin-
giome, Esmya et pathologies hépatiques,
dispositifs Essure, prothése mammaire,
prothése vaginale pour les prolapsus...
Dans certains cas, des actions de groupe
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1 Gynécologie

FICHE D'INFORMATION DES PATIENTES

HYSTEROSCOPIE

Tampon du médecin

Votre médecin vous a proposé une intervention nommée
hystéroscopie. La présente feuille a pour but de renforcer les
informations qui vous ont été apportées oralement par le
médecin afin de vous expliquer les principes, les avantages et
les inconvénients potentiels de |'opération qu'il vous a conseillée.

Qu'est-ce qu'une hystéroscopie ?

* L'intervention, qui se déroule par les voies naturelles, permet
dans un premier temps de visualiser directement l'intérieur de
la cavité utérine afin de préciser le diagnostic et les possibilités
de traitement (hystéroscopie diagnostique). Un tube muni
d'une optique est introduit par le canal du col utérin et un
liquide est injecté dans la cavité utérine pour permettre la
visualisation.

* L 'hystéroscopie opératoire peut permettre de traiter certaines
anomalies de la cavité utérine confirmées par |'exploration
(fibromes, polypes, anomalies de la muqueuse, cloisons,
synéchies...) a l'aide d'instruments et/ou d'un bistouri
électrique, toujours par les voies naturelles.

Comment se passe |'opération ?

* Dans tous les cas, il y a la nécessité d'injecter au travers du col,
dans la cavité utérine, un liquide en petite quantité qui permet
un gonflement de celle-ci pour une meilleure visualisation. Sérum
physiologique pour I'hystéroscopie diagnostique, glycocolle ou
sérum physiologique pour les hystéroscopies opératoires.

Dans le cas ou il s'agit de réaliser une simple hystéroscopie
diagnostique, les hystéroscopes modernes, flexibles ou rigides,
d'un diamétre de I'ordre de 3 mm, rendent possible leur
utilisation en ambulatoire sans la nécessité d'une anesthésie
quelconque, et peuvent permettre de pratiquer, selon les
mémes modalités, les techniques de stérilisation tubaire.

En cas d'hystéroscopie opératoire, l'intervention peut étre
réalisée sous anesthésie générale ou loco-régionale (péridurale
ou rachi-anesthésie), aprés avis du chirurgien et de I'anesthésiste.

Il est parfois possible ou nécessaire de réaliser une autre
intervention au cours de la méme anesthésie (par exemple,
en cas de stérilité, une coelioscopie est souvent réalisée
simultanément). De méme, une biopsie sous contréle hystéro-
scopique pourra étre réalisée afin de prélever et de faire
analyser la muqueuse utérine.

Y a-t-il des risques ou inconvénients ?

L'hystéroscopie est une intervention courante dont les suites sont
indolores et simples dans la majorité des cas. Hormis les risques
spécifiques & I'anesthésie, vous devez étre informée de la
possibilité de certains événements, cependant rares.

¢ En cours d'intervention : une perforation de |'utérus peut
parfois survenir. Cela peut empécher la réalisation de |'acte qui
était prévu initialement. Cela ne nécessite généralement pas
d'intervention mais une ccelioscopie peut parfois étre
nécessaire pour éliminer une lésion exceptionnelle des organes
de voisinage (intestin, vessie, vaisseaux sanguins) qui
nécessiterait une prise en charge spécifique. Des risques
exceptionnels liés a la réabsorption du liquide injecté dans
l'utérus ont été décrits (cedéme du poumon, réaction
allergique, troubles cardiaques), pouvant trés exception-
nellement entrainer un risque vital ou de séquelles graves.

* Dans les suites : celles-ci sont habituellement simples et
indolores. Les infections utérines (endométrites) sont rares et
peuvent nécessiter un traitement antibiotique.

Certains risques peuvent étre favorisés par votre état, vos
antécédents ou par un traitement pris avant |'opération. Il est
impératif d'informer le médecin de vos antécédents (personnels
et familiaux) et de I'ensemble des traitements et médicaments
que vous prenez.

En pratique
o Avant |'opération :
— une consultation pré-anesthésique est réalisée systémati-
quement avant toute intervention nécessitant une anesthésie ;
—vous serez hospitalisée le matin méme ou la veille de
I'opération ;
— aprés une prémédication (tranquillisant), vous serez conduite
au bloc opératoire ;
— en cas d'anesthésie, une perfusion sera mise en place, puis
|'anesthésie sera réalisée. ;
— un examen gynécologique (avec toucher vaginal) est réalisé
sous anesthésie avant l'intervention.

College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
91 boulevard de Sébastopol — 75002 PARIS
Modéle déposé. Ne peut étre modifié sans I'accord du CNGOF.

HYSTEROSCOPIE
Page 1sur2
Rédaction : 1999 - Révision : 2017

Fig. 3: Fiche d'information du CNGOF (exemple: hystéroscopie).
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judiciaires et/ou des recommandations
ont été mises en ceuvre.

B Conclusion

La consultation gynécologique doit étre
basée sur une relation de sérénité et de
confiance, une information adaptée
et un consentement éclairé pour toute
action. Le médecin doit assurer une
qualité des soins et faire preuve de res-
ponsabilité médicale (et d’humilité).
C’est a ces conditions que les régles
juridiques de laloi de 2002 ne modifie-

ront pas trop négativement la relation
médecin-patient. La crainte de la perte
de confiance entre gynécologues et
patientes estI’arrét d’un suivi nécessaire
pour les dépistages, la contraception,
I'infertilité, la ménopause... c’est pour
cela que des chartes ont été rédigées
(fig. 1 et 2) ainsi que des fiches d’infor-
mation pour les femmes (fig. 3).

POUR EN SAVOIR PLUS:

sultation gynécologique. Lextenso, “Droit et
société”, 2019/2 n° 102, pp. 413-432.

*Mathilde Grenier. Le consentement dans
la formation médicale en gynécologie-ob-
stétrique et la reproduction sociale des
violences obstétricales. Mémoire pour
la maitrise de sociologie, université de
Québec Montréal, juillet 2019.

e www.cngof.fr
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1 Pathologies feetales

Le choix de sexe dans les variations
du développement génital :
guelles avancées?

RESUME: Laspect des organes génitaux du nouveau-né est le critére de déclaration du sexe a la
naissance. Le choix de sexe est une situation rare en pratique clinique chez les enfants nés avec des
organes génitaux atypiques, la question ne se posant que pour les enfants chez lesquels I’apparence
des organes génitaux externes est tellement inhabituelle que la déclaration de sexe a I’état civil n’est
pas possible a la naissance et chez les enfants dont I’apparence est non congruente avec le sexe

génétique prénatal.

La prise en charge de ces enfants se coordonne dans des centres maladies rares et fait intervenir
des équipes pluridisciplinaires (pédiatres, psychologues et psychiatres, radiologues, généticiens,
chirurgiens...). Les avancées récentes juridiques, diagnostiques et thérapeutiques sont décrites

dans cet article.

L. BRUNET?, C. BOUVATTIER2

1 Juriste, Université Paris 1.

2 Service d’Endocrinologie pédiatrique,
hépital Bicétre, Université Paris Saclay.
Centre de référence du développement
génital DEVGEN CRMR.

C § est I'aspect des organes géni-
taux dunouveau-né qui consti-
tue le critere de déclaration du

sexe a la naissance. Les enfants au phé-
notype masculin sont déclarés gargons,
les enfants au phénotype féminin sont
déclarés filles. Le diagnostic de variation
du développement génital (VDG) est évo-
qué a la naissance, plus souvent qu’en
prénatal, devant un hypospade et/ou des
testiculesnon palpés chezun nouveau-né
d’aspect plutot masculin, devant un ori-
fice vaginal non visible et/ou une fusion
postérieure des bourrelets génitaux, une
hypertrophie du clitoris ou des gonades
palpées chezunnouveau-né d’apparence
plutét féminine.

Chez les enfants nés avec des organes
génitaux atypiques, le choix de sexe
est une situation rare en pratique cli-
nique: la question se pose pour les
enfants chez lesquels ’apparence des
organes génitaux externes est tellement
inhabituelle que la déclaration de sexe
al’état civil n’est pas possible a la nais-
sance et pour ceux dont ’apparence est

non congruente avec le sexe génétique
prénatal.

Quels changements
terminologiques ?

Alors que lestermes “ambigiiité sexuelle”,
“pseudohermaphrodisme”... ont dis-
paru du langage médical en 2006 [1], ala
suite d'une conférence de consensus ot
les associations de patients ont exprimé
leurs difficultés face aux mots employés
par les médecins, on les retrouve dans
la circulaire du 28 octobre 2011 relative
aux regles particuliéres a divers actes
de 1’état civil concernant la naissance
et la filiation. Il y est ainsi fait référence
a la situation ol le sexe du nouveau-né
est “incertain” ou aux “cas d’ambiguité
sexuelle”. De plus, ce texte conseille aux
parents “de choisir pour I’enfant un pré-
nom pouvant étre porté par une fille ou
parun gargon”. On sait pourtant que don-
ner un prénom mixte est récusé par beau-
coup de psychologues et pédopsychiatres
s’occupant d’enfants porteurs de VDG.



On ne sait pas encore si cette circulaire
sera abrogée ou non, a la suite de lanou-
velle loi de bioéthique.

La terminologie reste débattue: inter-
sexuation, intersexualité, anomalies du
développement génital, DSD (disorder
of sex development ou développement
sexuel différent), variations du déve-
loppement génital. Elle a finalement été
arbitrée par le législateur qui a inclus
dans la nouvelle loi de bioéthique du
2 aotit 2021 (art. 30) la question des
enfants dont les caractéristiques sexuées
sont inhabituelles. Sous"impulsion du
Comité consultatif national d’éthique
(avis 132) et du Conseil d’Etat (rapport
2018, p. 129), la dénomination qui a été
privilégiée est celle de “variation du
développement génital” (ou sexuel),
“qui n’engage pas I'identité sexuelle
future et exclut la notion d’une mala-
die, mais sous-entend I’existence d’'une
atypie” (CCNE, avis précité, p. 13).

C’est par son acte de naissance que le
nouveau-né acquiert une existence juri-
dique. En droit frangais, I'enfant doit étre
déclaré a I'officier d’état civil dans les
5 jours qui suivent I’accouchement (Code
civil, art. 55). Le jour de ’'accouchement
n’est pas compté dans le délai de déclara-
tion denaissance. Lorsque le dernier jour
du délai estun samedi, un dimanche, un
jour férié ou chémsé, ce délai est prorogé
jusqu’au premier jour ouvrable (décret
n°2017-278 du 2 mars 2017). Ces délais
sont courts mais permettent souvent les
explorations complémentaires rapides
pour déterminer le sexe de I’enfant né
avec une variation du développement
génital et éviter ainsi de devoir suspendre
la déclaration de naissance.

L’acte de naissance doit en effet énoncer
le jour, I'heure, le lieu de la naissance,
le sexe, les prénoms donnés, la filiation
de ’enfant ainsi que le nom de famille.
Il tiendra lieu de “conservatoire” de
I’identité civile de la personne: y seront
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consignés les événements qui viendront
au cours du temps modifier ou complé-
ter cette identité. Une copie compléte
de cet acte, et pas seulement un extrait,
devra étre produite dans certaines occa-
sions (divorce, adoption, changement de
nationalité...). Cetacte ne peut étre com-
plété ou modifié que par ajouts succes-
sifs et aucune mention déja inscrite ne
peut étre effacée. Jusqu’a présent, en cas
d’erreur sur le sexe d’un enfant porteur
de VDG, ’assignation initiale ne dispa-
raissait pas, une correction était apportée
sous la forme d’une mention marginale.
Il en était de méme si la désignation du
sexe n’avait pas été possible dans le
délai légal de déclaration ou si un report
—jusqu’a 2 ans — avait été demandé au
procureur de la République, comme la
circulaire du 28 octobre 2011 précitée
I’autorisait. L’absence de mention ini-
tiale restera définitivement visible [2].

Toutes les familles concernées et
tous ceux qui prennent en charge les
nouveau-nés porteurs de VDG sou-
haitent que le changement de sexe a
I’état civil, lorsqu’il est nécessaire, ne
comporte plus de mentions révélant les
hésitations qui ont eu lieu sur le sexe de
I’enfant a sa naissance, comme c’est le
cas aujourd’hui. La modification de la
mention du sexe sur I’acte de naissance
doit &tre une procédure simple, rapide et
invisible, surtout lorsque la déclaration
del’enfant a été erronée en raison d'une
erreur médicale (par exemple, la sortie
de la maternité d’'un nouveau-né fémi-
nin virilisé par une hyperplasie congé-
nitale des surrénales non diagnostiquée
et déclaré de sexe masculin). C’est ce qui
devrait résulter de laloirelative a la bio-
éthique du 2 aolit 2021 : un dispositif est
prévu pour faciliter lereport de la décla-
ration (jusqu’a 3 mois) et la rectification
de la mention du sexe, sans qu’il reste
de trace de ces modifications dans les
copies intégrales de I’acte de naissance.

Malgré ces avancées, le droit continue de
ne penser ’humain que de fagon binaire.
Les deux catégories de sexe (masculin
et féminin) sont profondément ancrées

dans notre société. Par exemple, lors de
I’établissement d’une carte nationale
d’identité, il est précisé que le sexe qui
est mentionné sur 1’acte de naissance
doit étre indiqué par la lettre M (mascu-
lin) ou F (féminin; circulaire du 10 jan-
vier 2000, rubrique 49).

Cette obligation de déclarer le sexe & la
naissance, en France ou n’existent que
deux sexes possibles, est considérée par
certaines personnes comme une atteinte
aux droits des enfants nés avec des
organes génitaux différents, au respect
de leur identité. Ces militants ne sont
pas tous d’accord : certains souhaitent
la suppression de la mention du sexe
surl’acte de naissance, d’autres pronent
la création d’une troisiéme catégorie
“indéterminé” ou “neutre”. C’est ainsi
qu’enaott 2015, une personne de 60 ans,
rattachée au sexe masculin sur son acte
de naissance, mariée et ayant adopté un
enfant, se présente comme une personne
intersexuée dont les organes génitaux
“ne correspondaient pas a la norme
habituelle de I'anatomie masculine ou
féminine” et invoque son impossibilité
tout au long de sa vie de s’identifier soit
au sexe masculin, soit au sexe féminin.
Cette personne a introduit une requéte
en demandant la rectification de son
acte de naissance et sa déclaration dans
le sexe neutre. Le 20 aotit 2015, les juges
du TGI de Tours ont décidé que “le sexe
qui lui a été assigné a la naissance appa-
rait comme une pure fiction, qui Iui aura
été imposée pendant toute son existence,
sans que jamais il n’ait pu exprimer son
sentiment profond” et lui ont accordé le
changement demandé.

Néanmoins, cette premiére décision a
été censurée en appel et ’affaire a abouti
devant la Cour de cassation qui, le 4 mai
2017, a tranché en affirmant que “la loi
frangaise ne permet pas de faire figurer
dans les actes de I’état civil I'indication
d’un sexe autre que masculin ou fémi-
nin”. Selon la Haute Cour, “la dualité
des énonciations relatives au sexe dans
les actes de I’état civil poursuit un but
légitime en ce qu’elle est nécessaire a



réalités en Gynécologie-Obstétrique — n°® 212_Mars 2022
I ————————————

1 Pathologies feetales

I'organisation sociale et juridique dont
elle constitue un élément fondateur”.
Le droit francgais ne laisse donc pas de
place a une troisieme catégorie de sexe.
La bi-catégorisation masculin/féminin
demeure, en I’état du droit positif, exclu-
sive de toute autre choix.

Quelle autre option reste-t-il dans une
société si binaire pour les personnes qui
ne se sentent appartenir ni au masculin ni
au féminin ? Pourquoi faut-il que le sexe
apparaisse sur les documents officiels
d’identification etles actes de’état civil ?
Quelle est encore son utilité a ’heure de
I’égalité entre leshommes et les femmes ?
Le sexe est-il encore un moyen pertinent
de différencier les individus?

B Quels progreés diagnostiques ?

Les principales avancées diagnostiques
concernent la génétique des VDG. Les
panels NGS de génes impliqués dans
les VDG, utilisés dés que les premiéres
explorations cliniques et biologiques
ne permettent pas de diagnostic évident
(comme dans I’hyperplasie congéni-
tale des surrénales, par exemple), sont
utilisés en routine dans les centres
experts [3]. Cependant, méme les panels
les plus récents ne permettent que la
moitié environ des diagnostics étiolo-
giques des VDG 46, XY. Il est probable
que les analyses d’exome/génome soient
les techniques d’avenir et qu’elles per-
mettront d’élucider les causes des VDG
demeurées inconnues.

Quelles avancées
thérapeutiques ?

Depuis les années 1950, les déci-
sions concernant le choix de sexe et la
chirurgie génitale étaient guidées par la
politique du choix de sexe “optimal”,
correspondant a une identité de genre
stable, une bonne adaptation psycho-
sociale et la possibilité d’'une fonction
sexuelle “normale”. Cette approche
avait comme postulats que I’identité

POINTS FORTS

B Tout questionnement sur les organes génitaux d'un nouveau-né
doit faire demander un avis spécialisé.

B Limpossibilité de dire le sexe d'un nouveau-né doit faire surseoir
a la déclaration de l'enfant a l'état civil.

B Méme si les progres diagnostiques sont réels, beaucoup de
questions thérapeutiques traversent la prise en charge des
nouveau-nés aux organes génitaux atypiques.

de genre (c’est-a-dire ’identification de
soi comme une fille/une femme ou un
gargon/un homme) n’est pas établie a la
naissance mais est surtout la résultante
de I’éducation (“nature vs nurture”),
qu’'une identité de genre stable et une
bonne adaptation psychologique néces-
sitent que ’apparence des organes géni-
taux externes soit en adéquation avec
le genre assigné dés le plus jeune age.
Une identité sexuée stable et la capacité
d’une sexualité “normale” (c’est-a-dire
hétérosexuelle) seraient des prérequis a
une qualité de vie de “bonne qualité”.

Les défenseurs de cette approche pen-
saient que cette politique du choix de
sexe appelait une adhésion totale a la
décision de choix de sexe, tant de la part
del’enfant lui-méme que de ses parents.
Parfois, pour décourager toute impres-
sion d’incertitude sur le choix du sexe,
certaines informations médicales étaient
dissimulées aux parents et au patient. Le
cadre juridique frangais demeure, pour
partie, étalonné sur une telle approche
dans la mesure ot il délégue encore
explicitement au pouvoir médical la
mission de déterminer définitivement
le sexe “a la suite de traitements appro-
priés” lorsque la déclaration de sexe a été
reportée (circulaire du 28 octobre 2011,
précitée).

L’ensemble de ces pratiques médicales et
de cesnormes est questionné depuis plu-
sieurs années sous I'impulsion des asso-
ciations de personnes qui serevendiquent

comme intersexes et viennent boulever-
ser les représentations communes [4].

Au-dela des questions juridiques sou-
levées, la naissance d’un enfant aux
organes génitaux atypiques reste un
grand traumatisme pour les parents qui
doivent étre accompagnés pour pouvoir
accepter I’enfant tel qu’il est et non tel
qu’il était attendu. La prise en charge
médico-chirurgicale de I’enfant ne doit
pas avoir pour préoccupation de confor-
mer ses organes génitaux aux standards
masculin ou féminin afin de favoriser son
intégration psychosociale. Cette prise
en charge doit étre évaluée et proposée
dans le respect des droits de I’enfant, de
son intégrité physique et de sa capacité a
participer aux décisions thérapeutiques
qui le concernent. Chez ces enfants, un
choix de sexe (juridique et social) est fait
et la prise en charge est ensuite discutée
en réunion de concertation pluridisci-
plinaire. Cette procédure, organisée a un
niveau national, est le cadre 1égal retenu
dansle projet de loi relatifa labioéthique.

Si toutes les équipes sont aujourd’hui
d’accord pour surseoir a tout geste défi-
nitif (gonadectomie), pour d’autres indi-
cations (chirurgie d’hypospade sévere,
chirurgie du clitoris...), les positions
sont plus variables. Certaines équipes
proposent une chirurgie précoce,
d’autres une chirurgie décalée ou plus
tardive, dans ’attente que I’enfant puisse
participer aux gestes qui seront pratiqués
sur son corps [3, 5, 6].



Quelle importance revét la taille du
pénis ou celle du clitoris ? Faut-il se pré-
occuper del’aspect des organes génitaux
externes, dela présence ounon d’un uté-
rus (dont la qualité est imprévisible a la
naissance, mais qui est porteur de poten-
tielles possibilités de grossesse), des
possibilités, avec un traitement médical
(testostérone) et chirurgical, d’obtention
d’un phénotype masculin adulte qui per-
mette une sexualité épanouie? Quel est
I’'impact sur I'identité sexuée de I'im-
prégnation hormonale cérébrale pen-
dant la grossesse ? Doit-on attendre que
I’enfant participe a toute prise en charge
chirurgicale et ne faire qu’encadrer avec
bienveillance et psychologie les parents
dans]’éducation d’un enfantaux organes
génitaux différents ? Aucune de ces ques-
tions n’est actuellement résolue.

B Conclusion: un monde idéal

“Le savoir gagné au xix® siécle et au
xx® siécle sur 'embryologie et 'endocri-
nologie du développement sexuel nous
permet de comprendre que les humains
hommes et femmes commencent toute
leur vie avec les mémes structures: la
totale masculinité et la totale féminité
représentent les extrémes d’une gamme
de types corporels possibles. Que ces
extrémes soient les plus fréquents a
donné créance a I'idée qu’ils ne seraient
pas seulement naturels (produits par la
nature), mais normaux (représentant
un idéal statistique et social). Mais la
connaissance de la variation biolo-
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gique nous permet de conceptualiser les
espaces moyens, comme naturels, méme
s’ils sont statistiquement peu courants”
(A. Fausto-Sterling) [7].

En France, un enfant aux organes géni-
taux différents, dont la déclaration de
sexe est difficile ou impossible a la nais-
sance, doit néanmoins étrerattaché a un
sexe social, masculin ou féminin, dans
lequel ses parents1’éléveront. Dans notre
société sibinaire, la question d’élever un
enfant de fagon neutre parait difficile ou
néfaste. Nous devrions néanmoins étre
capables, parents, médecins, psys et tra-
vailleurs sociaux, de choisir de ne faire
ni traitement médical ni chirurgical sans
la participation, I’assentiment, voire le
consentement de I’enfant. Le suivi médi-
cal/psychologique pourrait étre dédié a
la croissance staturo-pondérale, 1’évo-
lution spontanée des organes génitaux
externes, ainsi qu’a la tolérance indi-
viduelle, familiale et sociétale (créche,
école...) de cette situation. En période
péri-pubertaire et peut-étre avant, un
choix sera fait par I’enfant. Nous n’en
sommes pas encore la, mais gardons a
I'esprit que les débats surla pluralité des
corps et les variations du développement
génital sont toujours des débats éthiques
et politiques surI’égalité sociale et surles
moyens de la faire progresser.
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