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« Le chiffre du jour »

1 femme par mois

Une femme par mois en moyenne en France se suicide dans lI'année qui suit son
accouchement. C'est désormais la premiére cause de mortalité maternelle en France.

Catherine  DENEUX-THARAUX, médecin épidémiologies ayant participé a [I'Enquéte
périnatale 2 021 et membre du Comité National d'Experts sur la mortalité maternelle
(CNEMM), alerte sur cette tendance inquiétante en santé mentale périnatale. Le rapport du
Comité d'experts estime que 9 fois sur 10 ces décés sont considérés comme évitables malgré
leur survenue brutale (défenestration, pendaison, se jeter sous un train).

Article rédigé par Nicolas DUTRIAUX, sage-femme, Orthez (64) - nico.dutriaux@gmail.com
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LA SCIENCE EN PARLE — ARTICLE 1

La santé mentale périnatale : des données inquiétantes
Catherine DENEUX-THARAUX, médecin épidémiologies ayant participé a I'Enquéte
périnatale 2021 et membre du Comité National d'Experts sur la mortalité maternelle
(CNEMM), Paris ;

Béatrice GUYARD-BOILEAU, gynécologue-obstétricienne, CHU Toulouse

Fanny DELAVA - sage-femme, CHU Clermont-Ferrand

Article rédigé par Nicolas DUTRIAUX, sage-femme, Orthez (64) - nico.dutriaux@gmail.com

Introduction

Comme le démontre le chiffre du congrés Infogyn (1 femme par mois meurt par suicide en
France dans lI'année qui suit un accouchement), la santé mentale périnatale nécessite une
vigilance toute particuliere en profitant de la campagne des T OO0 premiers jours comme un
levier pour renforcer les mesures d'accompagnement.

L'Enquéte Nationale Périnatale (EPN) 2 021 comme d'autres études rapportent une
prévalence de la dépression post-partum chez 10 a 20 % des femmes apres leur
accouchement. Les troubles anxieux concerneraient 15 a 20 %. Ces deux entités cliniques
de degré différent peuvent I'un comme l'autre conduire a des idées suicidaires évaluées a
7 %. Le risque est réel puisque I'Enquéte Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles
dirigée par le Comité National d'Experts sur la Mortalité Maternelle (CNEMM) place
désormais le suicide comme premiére cause de déces maternelle. Bien que la fréquence soit
plus élevée chez des femmes présentant un antécédent de suivi psychologique ou
psychiatrique, la survenue de troubles anxieux ou dépressifs peut toucher tfoutes les femmes.
Ces pathologies peuvent aussi toucher le pére ou le co-parent mais nous manguons de
données fiables sur le sujet.

La conséquence de ces pathologies mentales du post-partum, en dehors du risque de
suicide, est un risque d'entrée dans des formes chroniques de troubles psychologiques, de
récidives a distance. Coté bébé, les pédiatres et pédopsychiatres signalent, chez les enfants
dont un des parents est atteint, des troubles des interactions précoces et/ou de
I'attachement, des troubles du développement ainsi que des troubles psychiatriques, et cela
sur le long terme.

Pour évaluer la situation, en pleine période épidémique de COVID 19, I'EPN a proposé pour
la premiere fois un volet a 2 mois pour évaluer santé mentale. L'EPN 2 021 regroupe 96 %
des femmes ayant accouché sur la semaine d'enquéte soit 12 088 femmes. 7 133 ont rempli
une échelle d'Edimbourg (ou EPDS, échelle de dépistage de la dépression du post-partum).
La dizaine de questions a choix multiples - chaque item étant codé O, 1, 2 ou 3. Les seuils
de détection sont fixés a 13 pour une dépression du post-partum, les scores de 10 a 12
présentant déja des symptémes dépressifs. Les questions 3 a 5 ciblent préférentiellement
les troubles anxieux. La dixieme question évalue I'idée suicidaire.

L'ENP 2 021 retrouvait 12,6 % de symptoémes dépressifs, 16,7 % de dépression du post-
partum, 5,4 % d'idées suicidaires, dont 2,7 % jugées fréquentes & 2 mois du post-partum. A
noter que certaines femmes énoncent des idées suicidaires malgré une absence de troubles
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anxieux ou de symptémes dépressifs. |l est aussi important de relever des disparités
régionales ; 3 régions sont surreprésentées : I'lle de France, le Centre Val de Loire et la région
Provence Alpes Céte d'Azur. 70 % de ces femmes symptomatiques a 2 mois ne sont pas
suivies pour la dégradation de leur santé mentale. L'enquéte EPIFANE a poursuivi I'étude de
3 500 femmes sur 6 a 12 mois pour tenter d'évaluer les déterminants et les facteurs de
risque. Nous attendons ses conclusions.

Le CNEMM dans son dernier rapport donne une premiere approche de ces déterminants :
I'édge moyen au moment du suicide est de 31 ans, les femmmes migrantes représentent 12 %
des suicides et il est retrouvé une ou plusieurs vulnérabilités sociales chez 43 % des déceés,
24 % vivaient seules. Coétes données obstétricales, il s'agissait d'un premier enfant pour 68 %
d'entre elles et d'une grossesse gémellaire chez 9 %. A noter aussi un contexte de deuil
périnatal pour 13 % ou des comorbidités addictives chez 14 % des femmes ayant mis fin a
leurs jours. La médiane du déces a 4 mois post-partum.

Le repérage des situations a risque n'est pas suffisant puisque 14 % des suicides ont eu lieu
en institution (prison ou hépital). Malgré des survenues violentes et soudaines, 91 % sont
jugées évitables. Le CNEMM propose comme piste d'amélioration de mieux anticiper et
surtout de mieux articuler les professionnels du psy et les professionnels en charge de la
périnatalité. En effet, un tiers des femmes présentaient des antécédents psychologiques ou
psychiatriques et seulement une sur cing a bénéficié d'un suivi conjoint. Des initiatives
existent : une task-force santé mentale régionale en Auvergne Rhéne Alpes ou une
consultation de soins psychiques, regroupant sage-femme, psychologue, psychiatre,
pédopsychiatre, puéricultrice, IDE de psychiatrie, a ouvert au CHU de Clermont-Ferrand afin
d'initier ce suivi en réseau tout en assurant le lien ville hopital nécessaire.

Le CNEMM, auquel participent désormais des professionnels du psy, propose une liste de
questions simples pour repérer les situations d risque et proposent une articulation globale
incluant le médecin traitant, la sage-femme libérale, et I'ensemble des acteurs ayant a suivre
la femme / le couple.

Ce questionnement doit étre initié dés le début de grossesse et renouvelé tout au long
du suivi pendant la grossesse et le post-partum.

Avez-vous vécu un évenement difficile important dans votre vie ?

Avez-vous rencontré des difficultés & I'adolescence 7

Avez-vous eu des problemes alimentaires a I'adolescence 7

Avez-vous déja consulté un psy ? Pour quels motifs ?

Avez-vous déja eu des idées de mort ou de suicide ou avez-vous déja fait des
tentatives de suicides ? A quel moment de votre vie ?

Avez-vous déja pris des drogues ? Lesquelles ? Tabac ? Alcool ? Cannabis 7 En
consommez-vous encore et si oui a quelle fréquence ?

Avez-vous déja suivi un traitement psychotrope > 6 mois 7

OO O O)x )

)

)

Quels sont les signes d'alerte 7

C Variations thymiques

C Anxiété, crise d'angoisse, méme s'ils s'atténuent - |'amélioration peut étre
faussement rassurante et & plus forte raison des symptdmes de psychose, d'anxiété
sévére ou de dépression séveére, d'idées suicidaires.

C Verbalisation éventuelle d'idées noires

C Violences intraconjugales

C Bas niveau socio-économique



C Antécédents personnels ou familiaux psychologiques et/ou psychiatriques (trouble
dépressif récurrent, bipolarité, schizophrénie) et/ou sur traitements médicamenteux
psychotropes complexes.

En cas de signes d'alerte, il convient en premier lieu de les prendre au sérieux. Le recours
systématique au psychologue et/ou psychiatre doit étre possible. Ne pas hésiter & reporter
la sortie pour prendre le temps d'organiser celle-ci en licison avec le médecin traitant et
I'ensemble des intervenants en ambulatoire tout en incluant I'entourage. Les associations
d'aides et soutien comme Maman Blues sont un appui précieux par ailleurs. Le programme
des 1 OO0 premiers jours est une base sur laquelle s'appuyer pour répondre aux besoins et
lever les financements nécessaires a la mobilisation des ressources et a leur coordination.

Les femmes, le co-parent et les familles mais aussi I'ensemble des professionnels de santé
et du médico-social doivent étre informés de ce risque en multipliant les médias et les
formations. Ces ressources destinées aux familles doivent étre accessibles en langues
étrangeéres et pouvoir étre lisibles et compréhensibles par les publics & faible littératie, par
|'utilisation de dessins et pictogrammes par exemple.

Messages clés

1 Interroger et suivre I'évolution de la santé mentale autant que la santé obstétricale et
néonatale — pour les deux parents.

Travailler en coopération entre professionnels de santé de la périnatalité et du psy
Travailler le réseau ville - hoépital et activer les ressources d'aide et
d'accompagnement au plus pres des familles chaque fois que nécessaire.

T
1

QUESTIONS DE FORMATION

1/ Quel est I'estimation du taux global de troubles anxio-dépressifs estimés dans le post-
partum ?

a) 10 %
b) 20%
c) 30%
d) Jusqu'a 40 %

2/ Les troubles anxio-dépressifs ne concernent que la mére.

a) VRAI
b) FAUX

3/ Parmi les signaux d'alerte du risque suicidaire, on retrouve :

a) Les troubles de I'humeur

b) Les peurs exacerbées

c) L'amélioration des symptémes anxieux

d) La verbalisation d'idée noire et de dévalorisation personnelle

Retrouvez les réponses pages 44 a 49.



LA SCIENCE EN PARLE — ARTICLE 2

Le SOPK : des évolutions dans les recommandations
Dr Geoffroy ROBIN, médecin endocrinologue, CHU Lille.

Article rédigé par Nicolas DUTRIAUX, sage-femme, Orthez (64) — nico.dutriaux@gmail.com

Introduction

Le syndrome des ovaires polykystiques (ou SOPK) est un syndrome génito-endocrinien
touchant 4 & 21 % des femmes. Les recommandations concernant son diagnostic et son
suivi n'avaient pas été revues depuis 2018. C'est désormais chose faite grdce au travail
conjoint de l'université Monash en Australie, de I'American Society of reproductive Medecine,
de I'Endocrine Society, de I'European Society of Endocrinology et de I'European Society of
Human Reproduction and Embryology (ESHRE).

Ce syndrome comme son nom l'indique présente une variété de symptémes et de
phénotypes cliniques et métaboliques. Il est admis de l'identifier par la recherche d'au moins
2 criteres sur 3 issus du consensus de Rotterdam en 2003. Ces 3 criteres sont
I'hyperandrogénie  clinique  (hirsutisme  et/ou acné sévére) ou  biologique
(hypertestostéronémie), une dysovulation se traduisant par des cycles irréguliers
(aménorrhée secondaire, <6 cycles annuels), et des images ¢échographiques
caractéristiques d'ovaires présentant un volume augmenté (> 8 ml ou surface > 8 cm?2) et
une structure multi-folliculaire. C'est ce dernier critére qui a donné son nom au syndrome ;
nom impropre puisque ces images échographiques ne sont pas des kystes. Il s'agit de
plusieurs follicules de petites tailles en nombre exacerbé (> 15 & 20 par ovaire) par l'absence
de maturation et de sélection folliculaire expliquant la dysovulation observée. Une fois les
autres étiologies de Il'aménorrhée secondaire exclues (pathologies surrénaliennes,
hyperprolactinémie ou insuffisance hypophysaire), il semble que la cause de ce syndrome
ne soit pas d'origine centrale ou ovarienne mais endocrinienne. Il s'agirait d'une résistance a
I'insuline expliquant la prise de poids fréquemment observée, le tour de taille augmenté (
> 80 cm) et le risque majoré de diabéte de type Il (RR X 3 apres 40 ans) et autres
pathologies cardio-vasculaires.

L'une des évolutions dans les recommandations est la possibilité de substituée I'échographie
par le dosage sanguin de I'AMH : le critere est retenu lorsque le taux est augmenté de 2 & 3
fois la normale (> 5 ng/ml). Ce dosage, tout comme les autres critéres, ne doit pas étre
appliqué aux adolescentes (au moins 8 ans apres les ménarches) chez qui les troubles du
cycle ou l'acné sont fréquents les premiéres années qui suivent la puberté. Il sera simplement
possible d'évoquer un risque de SOPK. Cette notion est importante pour ne pas renforcer
une peur irraisonnée de l'infertilité. En effet, bien que le SOPK soit fréquemment retrouvé
comme cause d'assistance a la procréation quand la difficulté est féminine, il s'agit plutot
d'une hypofertilité. Toute femme présentant un SOPK peut en effet étre enceinte
spontanément au moins une fois dans sa vie — grossesse non toujours désirée au moment
ou elle survient. La confusion entre hypofertilité et infertilité conduit a des défauts de
protection contraceptive majorant le risque d'étre confrontée & une grossesse non
programmeée.


mailto:nico.dutriaux@gmail.com

L'accompagnement ou counselling contraceptif trouve ici toute son importance. En effet, la
contraception hormonale, combinée ou non, & une dose suffisante pour assurer un blocage
de l'axe hypothalamo-hypophysaire pour obtenir une anovulation et donc une mise au repos
des ovaires est le traitement de choix pour pouvoir en méme temps lutter contre les signes
de I'hyperandrogénie. La résistance a l'insuline conduit également & un risque accru de
cancer de I'endomeétre ; les contraceptions hormonales quelles qu'elles soient, systeme intra-
utérin au levonorgestrel compris, permettent de réduire ce risque. Le risque majoré du cancer
du sein est aussi documenté. Le cumul de facteurs de risques cardio-vasculaires & travers
les comorbidités observées peut amener & éviter les contraceptions combinées. Dans ce cas,
la contraception se tournera vers un progestatif faiblement dosé mais en adjuvant un
traitement de lutte contre l'insulino-résistance comme la metformine et/ou un traitement
anti-oestrogénique comme la spironolactone — pour réduire I'hyperplasie endométriale. Il en
est de méme si le choix de la femme se porte vers un dispositif intfra-utérin au cuivre, méme
si ce contraceptif n'est pas le plus adapté. L'acétate de cyproterone (prégnane = Androcur®)
est particulierement efficace pour lutter contre les signes d'hyperandrogénie mais il expose
& un surrisque de méningiome (le risque relatif est important mais son incidence reste rare).
Des précautions d'emploi sont désormais nécessaires et la durée de traitement limité. En cas
d'échec ou d'insuffisance de résultats sur I'hirsutisme, un traitement médical complémentaire
par épilation définitive peut étre envisagé mais au moins 12 & 24 mois apres le traitement
hormonal pour réduire la surface de laser et le nombre de séances nécessaires (gestion des
zones réfractaires).

Pour évaluer la résistance & linsuline et un possible diabete de type Il méconnu, les
recommandations préconisent le recours a une hyperglycémie orale provoquée & 75 g de
glucose — comme pour le dépistage du diabete gestationnel. Dans tous les cas, et ce des
I'adolescence, lorsqu'un risque de SOPK est identifié ou si le SOPK est confirmé, il convient
de mettre en avant en priorité les régles hygiéno-diététiques de base avec le couplé
alimentation équilibrée et activités physiques. A elles seules, elles peuvent abaisser la
résistance a l'insuline ou la contréler, les cycles se régularisent et réduisent naturellement les
signes d'hyperandrogénie. Le suivi ciblera le tour de taille plus que le poids en lui-méme
(périmetre ombilical et non I'indice de masse corporelle).

Enfin, la derniére évolution des recormmandations concerne la prise en charge en procréation
médicalement assistée lorsqu'elle est nécessaire. Le |étrozole est indiqué en premiére
intention comme inducteur de I'ovulation ; cet inhibiteur de I'aromatase n'a cependant pas
I'AMM en France dans cette indication. Le citrate de Clomifene reste donc privilégié par
beaucoup de médecins de la reproduction pour le moment. L'inositol est un sucre spécifique
proposé sous forme de complément alimentaire qui présente un effet sur l'insulino-résistance
pouvant faciliter la reprise des cycles mais sans impact démontré sur le bilan lipidique ou
sur I'hirsutisme ; certains le proposent comme une alternative a la metformine qui présente

\

des effets secondaires et dont le dosage peut étre compliqué a calibrer.

Messages clés

T Le SOPK se diagnostique sur la base des critéres de Rotterdam parmi lesquels
I'’échographie de comptage folliculaire peut désormais se substituer un dosage
de 'AMH - et ils ne s'appliquent pas chez I'adolescente.

1 La physiopathologie du SOPK étant métabolique (résistance a l'insuline), les
regles hygiéno-diététiques sont & présenter le plus 16t possible, dés I'adolescence
quand un risque de SOPK est identifié.

T Quand un traitement médical est institué, il est privilégié une contraception
hormonale offrant a la fois un bon contréle endométrial et une mise au repos des
ovaires, le progestatif devant posséder un fort pouvoir anti-androgénique.



1 Le létrozole devrait voir son AMM évoluée pour y intégrer l'induction de I'ovulation
chez la femmme SOPK conformément aux recommandations.

@1 QUESTIONS DE FORMATION

1/ Les critéres de Rotterdam comprennent :

a) Des signes d'hyperandrogénie uniquement clinique
b) Des kystes aux ovaires

c) Une augmentation du volume ovarien

d) Des signes d'hyperandrogénie clinique ou biologique

2/ Le traitement médical peut inclure :

a) Un progestatif seul

b) Une contraception combinée

c) Un progestatif associé a un insulino-sensibilisant et un inhibiteur de I'aromatase
d) Un DIU cuivre

3/ La femme SOPK n'a pas besoin d'une contraception fiable

a) VRAI
b) FAUX

Retrouvez les réponses pages 44 a 49.



LA SCIENCE EN PARLE- ARTICLE 3

Le risque cardio-vasculaire chez la femme : un risque trop

souvent sous-évalué
Isabelle HERON, gynécologue Obstétricienne, Rouen, Présidente de la Fédération Nationale
des Colléges de Gynécologie médicale

Article rédigé par Nicolas DUTRIAUX, sage-femme, Orthez (64) — nico.dutriaux@gmail.com

Introduction

Les pathologies cardio-vasculaires sont sous-évaluées et sous-diagnostiquées chez les
femmes tant et si bien qu'elles deviennent la seconde cause de déces tout dge confondu,
apres les cancers du sein en France.

Dans le monde, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que 25 000 femmes
décedent d'une pathologie cardio-vasculaire, ce qui représente selon les données francaises
environ 200 femmes dans notre pays. Il est constaté que ces déces pourraient étre évitables
pour nombre d'entre eux si les femmes n'étaient pas victimes d'erreur diagnostic devant des
symptdémes sous-évalués ou non identifiés puisqu'ils peuvent étre différents de ceux
présentés par un homme. Beaucoup de femmes privilégient les rendez-vous médicaux pour
leur partenaire ou leurs enfants au détriment des leurs, méconnaissant leurs symptémes ou
n'y prétant pas suffisamment attention, spécifiquement chez la femmme jeune de moins de
55 ans. Elles sont confrontées & tous les dges a un sous-dépistage des facteurs de risques
généraux et spécifiques conduisant & cette morbidité en augmentation et & ces déceés
précoces. Alors que la mortalité baisse chez les hommes, en France, 26 % des décés des
femmes, en augmentation, le sont & cause d'un infarctus ou d'un accident vasculaire
cérébral.

L'OMS a lancé une « alerte rouge » devant ces constats. L'initiative GYNRISK, soutenue par
le laboratoire EXELTIS, a cherché & évaluer la prévalence des facteurs de risque cumulés lors
des consultations de suivi gynécologique. Les résultats retrouvés rapportent que 75 % des
femmes ont au moins un facteur de risque cardio-vasculaire, 60 % en ont deux et 30 % en
ont trois ou plus. |l est aussi a relever la place de plus en plus importante des facteurs de
risque dits émergents (situation psycho-socio-économique, les troubles dépressifs, la
mauvaise littératie en santé).

Certains facteurs de risque dits traditionnels sont communs aux deux sexes comme
I'incompressible dge — & noter sur ce point que les femmes bénéficient d'un décalage
d'environ 10 ans (risque majoré & partir de 65 ans) de plus comparativement aux hommes
(risque majoré a partir de 55 ans) - ou le tabagisme sur lequel il est possible d'agir. D'autres
seront spécifiques aux femmes comme la migraine avec aura et les maladies inflammatoires
chroniques.
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Issu de I'étude GYNRISK : Facteurs de risques cardio-vasculaires commmuns et
spécifiques chez la femme

Facteurs de risque communs Facteurs de risque « spécifique »

Tabac Complications grossesse : HTA gravidique,
pré-éclampsie, éclampsie, diabete
gestationnel, naissance

Hérédité Syndrome des ovaires polykystiques
Hypertension artérielle Endométriose

Diabeéte Contraception estroprogestative
Dyslipidémies Ménopause précoce

Surpoids Obésité

Sédentarité

Migraine aura

Maladies inflammatoires
chroniques

Dépression

Mauvaise connaissance en
santé

Précarité socio-économique

Exposition aux violences et abus

Exposition risques
environnementaux

Leur recherche et leur réévaluation sont indispensables o chaque consultation
gynécologique, en premier lieu pour éventuellement adapter la contraception. Les dépister
est une premiere étape pour amener les femmes a plus et mieux prendre soin d'elles a
travers une éducation & la santé et des conseils adaptés (sevrage tabac, gestion pondérale,
activités physiques et sportives, ...) a chacune d'entre elles. En effet, la suppression ou la
diminution d'un facteur de risque a la capacité d'entrainer une baisse de l'incidence de la
maladie cardio-vasculaire ou de ses complications.

Messages clés

1 Les pathologies cardio-vasculaires sont en augmentation chez les femmes
devenant la seconde cause de décés en France.

T Les femmes sont victimes d'une sous-estimation et d'un sous-diagnostic de leurs
symptdmes, pouvant varier de ceux observés chez I'homme, comme lors d'un
infarctus.

1 Lesfacteurs de risque communs et spécifiques sont insuffisamment dépistés chez
les femmes.
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1 Le suivi gynécologique est un moyen de rattraper ce retard, de proposer un
accompagnement sur les facteurs de risque modifiables pour les réduire ou les
supprimer et d'orienter vers un avis cardiologique.

9 QUESTIONS DE FORMATION

1/ Les facteurs de risque spécifiques chez la femme sont notamment :

a) La sédentarité

b) Les morbidités féminines comme le SOPK

c) Un suivi annuel gynécologique

d) La grossesse

e) La ménopause précoce - l'insuffisance ovarienne prématurée

2/ Les facteurs de risque sur lesquels la consultation gynécologique peut avoir un impact
sont :

a) Le tabagisme

b) Le dépistage et la prise en charge des complications de la grossesse
c) Le dépistage des violences

d) L'information en santé délivrée pendant le suivi

Retrouvez les réponses pages 44 a 49.
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LA SCIENCE EN PARLE — ARTICLE 4

Hyperactivite vésicale : quelle prise en charge en 2023 ?
Adrien VIDART, médecin urologue, CH Foch & Suresnes

Article rédigé par Nicolas DUTRIAUX, sage-femme, Orthez (64) — nico.dutriaux@gmail.com

Introduction

L'hyperactivité vésicale se traduit par une envie brusque d'uriner percue comme irrépressible
(urgenturie) pouvant étre source d'incontinence urinaire. Les phénotypes sont nombreux et
I'hyperactivité peut étre révélatrice d'une autre pathologie. Isolée, c'est un trouble fonctionnel
qui ne devra étre traité que si elle est source de géne ou de baisse de la qualité de vie
exprimée par la patiente.

La base de I'entretien d'une consultation pour hyperactivité vésicale doit s'appuyer sur le
remplissage préalable d'un calendrier mictionnel sur 2 a 3 jours afin de caractériser le trouble
en le mettant en parallele des apports hydriques et de leur type ainsi que des mictions
spontanées dont le volume est mesuré (boire du thé a longueur de journée est source de
mictions fréquentes qui peuvent étre percues comme urgentes). L'interrogatoire recherchera
d'autres signes et un examen clinique complet est nécessaire pour éliminer une cause
organique. |l est aussi possible de proposer un pad-test (quantification des énurésies par
pesée des protections utilisées au quotidien). Un bilan urodynamique complet n'est pas
indispensable. Une débitmetrie simple (confirmation d'un débit normale en « cloche » et
élimination d'une dysurie de compression — sténose urinaire, prolapsus, masse pelvienne
gynécologique ou intestinale) et une recherche d'infection urinaire sont en revanche
recommandées. Il est possible de réaliser aussi une échographie de mesure du résidu post-
mictionnel qui doit étre inférieur & 200 ml. Une éventuelle cystoscopie pourra éliminer une
cystite interstitielle (avec des zones inflammatoires macroscopiques) ou un éventuel cancer
vésical, surtout chez une patiente fumeuse. Si I'examen clinique retrouve un prolapsus, &
aussi c'est la qualité de vie qui est interrogée : prise en charge uniquement si la patiente
signale une géne significative de son point de vue.

Historiguement, le traitement médicamenteux était basé sur la prescription large
d'anticholinergiques (bloqueur de |'acétylcholine, un neurotransmetteur). L'apparition
d'alertes sur un risque de démence associée a leur utilisation surtout en cas d'interactions
médicamenteuses ou d'un effet cumulatif de plusieurs classes thérapeutiques aux mémes
effets anticholinergiques (certains traitements contre l'allergie, contre la nausée, certains
antidépresseurs, ... dont certains sont en vente libre). D'autres effets désagréables sont
constatés par les utilisateurs : yeux secs, défaut de transpiration, constipation, ... Et rétention
urinaire aigué. Des calculateurs de charge comme acbcal.com ont permis de mieux évaluer
ces risques par les prescripteurs qui ont de fait fortement réduit leur prescription dans
I'indication urinaire.

Les béta-3 agonistes, comme le Mirabegron (Betmiga®), non remboursés et onéreux, offrent
un résultat similaire et avec moins d'effets secondaires. Au lieu de supprimer totalement la
contraction du détrusor, ils permettent son reldchement en espacant la fréquence des
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contractions lors du remplissage sans inhiber la contraction mictionnelle. Leur prescription
reste donc limitée.

La rééducation périnéale dont I'électrostimulation par sonde vaginale et/ou plaques
autocollantes cutanées est historiquement une approche thérapeutique proposée. Une
alternative a la rééducation invasive consiste désormais a proposer une électrostimulation
tibiale postérieure, bénéficiant d'une innervation afférente de méme origine sacrée. Les
fréquences utilisées sont les mémes 10 a 20 Hz. Le développement de nouveaux appareils
plus faciles de manipulation, sans fils, et facilement utilisable par le patient en auto-
traitement la place désormais en fraitement de premiere intention, une fois les causes
infectieuses ou organiques éliminées. La prise en charge de la location ou l'achat par
I'Assurance Maladie est cependant dans le descriptif de la liste des produits et prestations
(LPP) uniguement possible sous conditions de réalisation d'un bilan urodynamique. La
discussion avec la salle a donc conduit & se poser la question de la réalisation d'un examen
non justifié pour bénéficier d'une prise en charge... Il serait envisageable de demander un
accord préalable au médecin-conseil de la caisse de la patiente et obtenir sa validation
comme il s'agit d'appliquer une recommmandation et d'éviter plusieurs séances en cabinet qui
coUteront de fait beaucoup plus chéres & la Sécurité Sociale. Des consultations d'éducation
thérapeutique (hygieéne de vie, gestion des envies impérieuses, prise en main de l'appareil
d'auto-traitement & domicile) sont possibles en revanche avec une sage-femme, un
kinésithérapeute ou désormais avec une infirmiére en pratiques avancées en urologie. La
location n'est possible que sur une durée limitée de quelques mois ; il est donc licite de
proposer une location en premier lieu pour s'assurer de I'efficacité avant d'envisager I'achat
si besoin de poursuivre au long cours. Cet auto-traitement nécessite des séances pluri-
hebdomadaires a raison d'une séance de 20 a 30 minutes par jour 5 a 6 jours par semaine
- d'ou le gain évident de le proposer d domicile plutét qu'en séances en cabinet avec une
sage-femme ou un kinésithérapeute. Toutefois, cela sous-tend une adhésion de la patiente
et son observance. Une réévaluation & trois mois est a proposer avec la réalisation d'un
calendrier mictionnel comparatif pour plus d'objectivité.

L'escalade thérapeutique, quand elle devient nécessaire, conduira vers la pose d'un
stimulateur implantable pour une neuromodulation sacrée ou des injections de toxine
botulique dans le détrusor. Ces injections sont cependant a répéter a intervalles réguliers car
leur effet s'estompe en quelques mois. En dernier recours, une cystoplastie est possible pour
augmenter le volume de compliance vésicale.

Lorsque l'étiologie est un trouble de trophicité urinaire, la premiére ligne de traitement par
stimulation tibiale postérieure intégrera la prise en charge de 'atrophie vaginale gréce a une
oestrogénothérapie locale quand elle ne présente pas de contre-indication pour la patiente.
Il convient de prévenir la patiente qu'elle peut dans de rares cas augmenter la
symptomatologie urinaire.

Messages clés

T Le symptéme d'hyperactivité vésicale s'analyse par la réalisation d'un calendrier
mictionnel couplé & un examen clinique devant éliminer une cause infectieuse et/ou
organique en intégrant une débitmetrie et une mesure du résidu post-mictionnel et
éventuellement une cystoscopie.

1 Le traitement de premiére intention est |'électrostimulation & proposer en tibial

postérieur (face interne de la jambe au-dessus de la malléole) en auto-traitement a

domicile.

Une réévaluation & trois mois est nécessaire avec un nouveau calendrier mictionnel

Les signes associés et les causes organiques éventuellement mises en évidence

doivent étre traités.

= =9
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gQUESTIONS DE FORMATION
1/ La fréguence de I'électrostimulation est de :

a) 5Hz
b) 10Hz
c) 25Hz

2/ L'oestrogénothérapie proposée dans le cadre d'un syndrome génito-urinaire de la
ménopause peut :

a) Améliorer I'hyperactivité vésicale
b) Réduire I'hyperactivité vésicale

3/ Concernant les traitements médicamenteux :
a) Les anticholinergiques n'ont plus leur place dans l'arsenal thérapeutique

b) Les anticholinergiques nécessitent des précautions d'emploi, notamment I'analyse des
autres traitements suivis y compris en automédication pour éviter un effet cumulatif

c) La toxine botulique est une solution & proposer en premiere ligne

d) La toxine botulique nécessite une injection unique pour un effet au long cours

Retrouvez les réponses pages 44 a 49.
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LA SCIENCE EN PARLE — ARTICLE 5

Les nouvelles technologies en gynécologie et leurs
applications

Dr Aliette SIBONI, médecin en médecine esthétique, Toulouse

Dr Caroline SIMON-TOULZA, gynécologue obstétricienne, Toulouse
Dr Marie VOGLIMACCI, chirurgienne gynécologue, Toulouse

Dr Marc PERINEAU, chirurgien gynécologique, Toulouse

Article rédigé par Nicolas DUTRIAUX, sage-femme, Orthez (64) - nico.dutriaux@gmail.com

Introduction

De nouvelles approches en restauration vaginales et en traitement de la douleur se
développent. Sur quelles bases scientifiques s'appuient-elles 7 Quelles sont les données
disponibles quant a leur efficacité ?

En préambule, un rappel sur les bases physiques de ces nouvelles technologies a été réalisé.
Le spectre électromagnétique couvre une large bande de fréquences et de longueurs d'onde
qui définissent la qualité du rayonnement s'étalant des rayons ionisants (de trés hautes
énergies avec une valence d'électrons) aux rayons non ionisants (les électrons peuvent
changer de couche énergétique avec une conservation des électrons moins énergétiques).
Les fréquences sont inversement proportionnelles aux longueurs d'onde. Parmi ce
rayonnement, la lumiere visible tient une place particuliere en se définissant par deux
composantes : une onde électro-magnétique et une composante corpusculaire (le faisceau
de photons).

ZHz EHz PHz THz GHz MHz
]: W
H i i
Rayons y : Rayons X N VAVE I.R. ‘ Ondes radio
f;-n I I pm ) nm I I pm ) " mm I I m ' ' k;'n A

D'apres WIKIPEDIA - CC BY-SA 3.0

Il est admis que les rayonnements ionisants ont une action biologique, dont les contrdles
stricts ont trouvé des applications médicales depuis de nombreuses années, comme la
radiologie et la radiothérapie. Les données actuelles démontrent que les autres spectres du
rayonnement présentent aussi des effets biologiques. Le plus connu est par exemple la
production de vitamine D a l'exposition solaire. Les études cherchent a affiner les
paramétrages des appareils proposés en travaillant in vitro sur ces effets biologiques ainsi
que des études cliniques pour confirmer leur intérét en application médicale.
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En gynécologie, le recul de la chirurgie, les scandales des bandelettes urinaires ont remis en
téte de pont des prises en charge médicales de l'incontinence urinaire, de troubles
fonctionnels comme le syndrome génito-urinaire de la ménopause (SGUM) ou organique
comme le prolapsus. La Haute Autorité de Santé (HAS) replace donc la rééducation pelvi-
périnéale et les pessaires en traitement de premiére intention. La chirurgie recule en seconde
intention. Les professionnels de la rééducation et les médecins, au-deld des traitements
médicamenteux, ont donc cherché de nouveaux axes thérapeutiques en s'inspirant de la
médecine esthétique, de la dermatologie ou encore de I'ophtalmologie. La HAS les a étudiés
mais ne peut les présenter comme recommandés a ce jour par manque d'études de haute
qualité.

Le laser est une lumiere monochromatique cohérente qui a été amplifiée pour émettre une
énergie stable. Elle cible un chromophore, en I'occurrence I'eau contenue dans nos cellules.
La longueur d'onde choisie ciblera une profondeur de pénétration cible en modulant la
fréquence d'émission, la quantité de photons, et la durée de I'émission afin de générer une
abrasion. En restauration vaginale, les deux lasers utilisés sont le laser CO2 ou le laser
Erbium, par des sondes endovaginales. La pénétration du faisceau laser est faible, de
quelques microns. Les microtraumatismes activent les fibroblastes, la néocollagénése,
réorganisent les fibres de collagene, favorise la croissance épithéliale. Outre ces effets
physiques constatés, les études ont ciblé l'incontinence urinaire, le SGUM ou le prolapsus.
Les effectifs sont faibles, les études sont souvent qualitatives, comparatives et randomisées
contre placebo et avec un suivi sur de courtes durées. Les urologues émettent donc une
réserve dans leur utilisation par les médecins gynécologues dans ces indications. Les études
comparatives (vs traitement hormonal ou vs chirurgie) démontrent des résultats comparables
ou légerement supérieurs, un haut niveau de satisfaction des patientes (sur questionnaire
déclaratif), sur le prolapsus il n'est pas constaté de modification anatomique malgré une
déclaration d'amélioration des patientes. Les seules études randomisées ont montré un
résultat identique entre le laser et le placebo. Des complications ont été rapportées, sans
fournir de détail sur les protocoles utilisés ou le mésusage éventuel : aggravation des
urgenturies, bralure, douleur, ...

A l'extrémité du spectre électromagnétique, les radiofréquences sont des courants
électriques alternatifs de hautes fréquences mono ou multipolaire capables de générer de la
chaleur. Les radiofréquences multipolaires sont utilisées en chirurgie (endométrectomie par
exemple, ou en phlébologie). En restauration vulvo-vaginale et en rééducation, les praticiens
ont recours & des courants monopolaires pour laquelle la diathermie obtenue amene des
températures locales a maximum 45 °C a pleine puissance. L'augmentation de température
n'est pas foujours recherchée. Les effets relevés sont une augmentation de la
microcirculation, une stimulation de la néocollagéneése, une antalgie, une décongestion, une
aide a la cicatrisation et des effets neuro-musculaires. Peu ou pas invasive sans complication
sévere déclarée, elles nécessitent des séances répétées et des séances d'entretien.

La photobiomodulation (PBM ou LEDs médicales) émet une lumiére mono ou
polychromatique non cohérente et athermique. Les applicateurs sont variés : plateau ou
sonde endovaginale, sonde focalisée de petit diametre. L'émission de lumiére est dans le
spectre visible ou proche, dans les infrarouges. Les cibles chromatophores sont le
cytochrome ¢ oxydase (libération d'ions hydrogéne H+ et de monoxyde d'azote dans la
chaine respiratoire mitochondriale favorisant la production d'ATP dans le cycle de Krebs) les
feuillets d'eau qui tapissent les cellules. Elle améliore la production d'ATP et réduit les états
inflammatoires en annongant des effets sur la cicatrisation, la tfrophicité, I'antalgie et pourrait
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avoir un effet sur le microbiote avec un effet antiseptique antibactérien et antiviral. L'échange
avec les participants ameéne a citer une utilisation de plus en plus fréquente en soins de suite
et de support en oncologie dont les WALT papers regroupent un ensemble d'avis d'experts.
Les données les plus fiables disponibles aménent & proposer une recommandation forte
dans les mucites post-radiothérapie. Des données de plus en plus solides conduisent & la
proposer dans d'autres indications, notamment en soins de suite et support des effets de
radiothérapie ou de chimiothérapie dans les cancers gynécologiques (sécheresse vaginale,
lymphoedéme, cicatrisation, ...). Les états inflammatoires d'origine infectieuse ou cicatricielle
peuvent aussi bénéficier de la technique. Les études, notamment en double aveugle, sont
cependant nécessaires.

Enfin, il a été présenté une nouvelle forme d'électrostimulation non invasive, sans nécessité
de déshabillage de la patiente (ou du patient en urologie) : I'électrostimulation par champs
magnétiques pulsés (CEMP) ou technologie Tesla (du nom de Nicolas Tesla, physicien qui a
découvert le champ magnétique émis par un courant électrique circulant dans une bobine
de cuivre). lls sont aussi appelés champs magnétiques focalisés & haute intensité (HIFEM).
Le champ magnétique produit une dépolarisation capable de produire une contraction
musculaire concentrique supra-maximale maintenue plusieurs secondes avec une action
profonde (jusqu’a 10 cm, confirmée par des contréles échographiques dans les publications).
L'électrostimulation est donc supérieure aux techniques courantes par sonde vaginale ou
anale ou électrodes cutanées externes. La technologie HIFEM démontre avoir la capacité de
modifier la structure musculaire, de renforcer la croissance de myofibrille tout en permettant
une restauration neuro-musculaire. L'adaptation des fréquences peut aussi permettre de
répondre a un objectif antalgique. Elle fait I'objet d'études de bien menées, démontrant un
intérét certain, mais qui nécessitent une augmentation de leur puissance (supériorité de
I'HIFEM face & I'électrostimulation classique). Elle reste cependant comme une technique de
seco™@ intention ou complémentaire & la rééducation pelvi-périnéale avec un
physiothérapeute (kinésithérapeute ou sage-femme rééducatrice). L'évaluation déclare de
60 a 80 % d'amélioration sur l'incontinence urinaire en 6 & 10 séances — en prévenant les
patientes que les effets peuvent étre retardés de quelques mois & l'issue des séances. La
aussi, des séances d'entretien d 12 mois peuvent s'avérer nécessaires.

Il peut étre nécessaire de cumuler les approches selon la sévérité et l'ancienneté des
symptémes. L'association de soins locaux (hydratation) et d'apport oestrogénique reste de
vigueur, du moins transitoirement. L'injection d'acide hyaluronique proposée parfois est aussi
en cours d'évaluation pour pouvoir intégrer les recommandations officielles.

Messages clés

1 Les nouvelles technologies s'appuient sur des bases physiques maitrisées et dont les
effets biologiques ne sont pas encore complétement intégrés. Leurs applications
meédicales en gynécologie s'appuient sur lI'expérience et l'expertise d'autres
spécialistes comme la radiologie, la radiothérapie, la dermatologie ou encore la
médecine esthétique.

1 Laser, PBM, CEMP, radiofréquences font I'objet de nombreuses publications dont les
études manquent de puissance et nécessiteraient de revoir leur protocole pour des
études randomisées en double aveugle pour confirmer leur intérét et pouvoir étre
intégrés dans le parcours de soins recommandés.

T Les études disponibles démontrent un niveau de satisfaction élevée des patientes et
des professionnels ayant recours & ces techniques.
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1 Leur utilisation contre de nombreux symptédmes pelvi-périnéaux (douleurs pelviennes,
incontinence, dyspareunies, sécheresse, ..) peut paraitre prometteuse tout en
nécessitant une poursuite de leur évaluation.

@ QUESTIONS DE FORMATION

1/ Parmi ces technologies, lesquelles aménent une élévation de température ?

a) Le laser

b) La photobiomodulation

c) Les champs magnétiques pulsés
d) La radiofréquence

2/ Les nouvelles technologies proposées s'intégrent dans le parcours de soins :

a) Selon les recommandations officielles

b) En seconde intention, ou en complément, apres échec de la rééducation
recommandée en premiére intention

c) En permettant de se dispenser de traitements médicamenteux comme
I'oestrogénothérapie locale

d) En nécessitant des séances répétées et renouvelées & distance

3/ Parmi ces technologies, lesquelles peuvent se prévaloir d'un effet antalgique ?

a) Le laser
b) La radiofréquence
c) L'HIFEM
d) La PBM

Retrouvez les réponses pages 44 a 49.
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LA SCIENCE EN PARLE — ARTICLE 6

La rectocéle : l'oubliée du prolapsus

Dr Arnaud LE TOHIC, gynécologue obstétricien, Versailles

Article rédigé par Nicolas DUTRIAUX, sage-femme, Orthez (64) - nico.dutriaux@gmail.com

Introduction

La rectocele est un prolapsus du rectum, plus précisément de sa paroi antérieure G
travers la paroi vaginale postérieure. Elle ne doit pas étre confondue avec le prolapsus
anal (éversion de la muqueuse rectale par I'anus, correspondant & une chute du rectum
« a travers lui-méme »). Elle ne doit pas non plus étre confondue avec la descente
périnéale (ballonisation du périnée vers le bas, & l'effort de poussée, > 2,5 cm). Deux
autres entités proches en revanche peuvent s'y confondre: L'élytrocele (hernie du
péritoine, de l'intestin gréle ou du sigmoide, a travers le cul-de-sac de Douglas
s'interposant dans la cloison recto-vaginale)

La rectocele concernerait 65 % des femmes ayant accouché, dés le premier enfant, restant
asymptomatique dans plus de 80 % des cas. Les facteurs de risque de prolapsus que sont
I'obésité, les efforts de poussées, la parité ou encore I'dge sont évidemmment également
retrouvés. Comme tout trouble & considérer comme fonctionnel, en I'absence de plainte, il
n'y a pas nécessité de la décrire a la femme si elle est constatée a I'examen clinique, ni de
lui proposer une prise en charge thérapeutique. En revanche, il convient de lui l'interroger sur
son transit et si d'éventuels troubles sont une géne dans son quotidien. Si elle devient
symptomatique ou qu'elle signale une baisse de sa qualité de vie, la prise en charge sera
nécessaire. Le premier symptéme de plainte pourra étre alors un trouble du transit et/ou de
la défécation : constipation terminale et sensation d'évacuation incompléte, anisme ou dys-
synergie, dyschésie.

Physiologiquement, I'angle rectal s'ouvre pour s'aligner et permettre I'évacuation des selles
au reldchement du sphincter anal externe. L'anisme ou dys-synergie recto-sphinctérienne
est définie par une absence de relaxation ou une contraction paradoxale du sphincter strié
de I'anus et du muscle pubo-rectal lors de la défécation. La dyschésie conduit & constater
une absence d'ouverture de I'angle anorectal qui entraine des douleurs, un effort majoré de
poussée pouvant aller jusqu'au recours & des manceuvres digitales vaginales ou anales pour
évacuer les selles.

Les plaintes gynécologiques — identiques aux plaintes des prolapsus utérins ou vésicaux
(pesanteur, douleur, « boule vaginale », externalisation) — sont également présentes et
peuvent étre décrites comme premier signe d'appel par la patiente.
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L'examen clinique définira le prolapsus selon les classifications courantes (POP-Q ou Baden
& Walker), en recherchant d'autres ptoses associées. Les causes organiques seront &
éliminer, comme une tumeur colorectale ou une autre tumeur pelvienne. |l s'aidera comme
toute évaluation de prolapsus d'une demi-valve de spéculum et pourra s'accompagner d'un
effort de poussée & demander a la patiente. L'élytrocele pourra étre recherchée plutét en
position debout ou du moins verticalisée au toucher vaginal. Cette derniere est plus
frequemment décrite lors d'un examen radiologique de routine. Un examen rectal peut étre
nécessaire pour éliminer une masse rectale et pour évaluer les sphincters anaux.

Les examens complémentaires (échographie, défécométrie, IRM dynamique) ne sont pas
utiles en premiere intention. Le rectocele constaté en imagerie, parfois a l'occasion d'une
prescription pour une autre cause, ne sera retenue que si elle dépasse 2,5 cm de variation.
La manométrie anorectale peut avoir un intérét en cas de dys-synergie suspectée pour
I'objectiver.

La prise en charge initiale est médicale. L'éducation aux régles hygiéno-diététiques pour
lutter contre la constipation terminale est a faire en tout premier lieu : alimentation riche en
fibre, hydratation, positionnement sur les WC avec un angle tronc — membres inférieurs
réduits par un tabouret sous les pieds. Les laxatifs de lest par voie anorectale (suppositoire
ou lavement) peuvent venir compléter la lutte contre la constipation. Les formes orales seront
a adjoindre qu’en cas de fransit ralenti associé. La rééducation, notamment par biofeedback
inversé (d'aide a la prise de conscience de la contraction paradoxale et au reldchement
musculaire) est préconisée. Il faut évidemment faire corriger aussi les efforts de poussées.
Les pessaires semblent moins efficaces sur les rectocéles que sur les prolapsus moyens et
antérieurs.

La prise en charge chirurgicale est restreinte. En effet, les symptdomes de la patiente et les
anomalies anatomiques observées ne sont pas systématiquement corrélés ni causales. La
cure de rectocele peut présenter jusqu'a 50 % d'échec avec des symptémes persistant ou
réapparaissant dans les 12 mois qui suivent lintervention. La technique chirurgicale
gynécologique proposant un abord vaginal semble préférable et conduire a de meilleurs
résultats que la voie tfransanale ou abdominale des gastro-entérologues. La laparoscopie
sera privilégiée s'il y a plusieurs cures de prolapsus a traiter en un seul geste opératoire. La
patiente devra étre avertie qu'une incontinence urinaire d'effort peut étre masquée par un
prolapsus et pourra donc apparaitre apres l'intervention. Un bilan urodynamique n'est pas
utile en préopératoire puisqu'il ne sera pas prédictif.

Messages clés

La rectocele est fréquente et rarement symptomatique

Le traitement n'intervient qu'en cas de trouble de la patiente, d sa demande

La premiere ligne est une lutte contre la constipation terminale par des régles

hygiéno-diététiques et une prise en charge rééducative anorectale quand elle est

nécessaire.

Le pessaire peut étre proposé mais il ne semble pas offrir autant de résultats dans
la correction des symptémes contrairement au prolapsus utérin ou vésical.

1 La chirurgie n'offrant pas une disparition des symptdémes dans nombre de cas,

elle ne sera proposée qu'apres une discussion pluridisciplinaire.

= =4 —a
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@QUESTlONS DE FORMATION

1/ Je constate une rectocéle & I'examen clinique sans aucune plainte de la patiente :

a) J'en informe la patiente

b) Je linterroge sur d'éventuels troubles anorectaux

c) Je propose une rééducation périnéale

d) Je lui prodigue des conseils hygiéno-diététiques préventifs

2/ Je constate une rectocéle a I'examen clinique et, en l'interrogeant sur la qualité de son
transit, la patiente signale une sensation d'évacuation incompléte apres la selle sans difficulté
pour obtenir une défécation

a) J'informe la patiente de la présence d'une rectocele
b) Je propose une rééducation périnéale

c) Je lui prodigue des conseils hygiéno-diététiques

d) Je lui prescris des laxatifs oraux

3/ Une patiente, au cours d'une consultation, me signale une constipation terminale
semblant s'aggraver avec une difficulté & obtenir une défécation. L'examen clinique constate
une rectocele.

a) J'informe la patiente de la présence d'une rectocéle
b) Je propose une rééducation périnéale

c) Je lui prodigue des conseils hygiéno-diététiques

d) Je lui prescris des laxatifs oraux

Retrouvez les réponses pages 44 a 49.
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La vitamine D : des recommandations a une nouvelle
proposition de supplémentation médicamenteuse

Dr Patrice FARDELLONE, médecin Rhumatologue, Amiens

Dr Bernard CORTET, médecin rhumatologue, Lille

Dr Florence TREMOLIERES, médecin responsable du centre de la ménopause au CHU de
Toulouse

Article rédigé par Nicolas DUTRIAUX, sage-femme, Orthez (64) - nico.dutriaux@gmail.com

Introduction

La vitamine D, sous sa forme végétale D2 (ergocalciférol) ou animale D3 (cholécalciférol) est
une vitamine liposoluble qui agit comme une hormone aprés sa conversion en 1-25-
dihydroxy-vitamine D, sa forme active, sans avoir réellement les caractéristiques définissant
'une comme l'autre. Entre mythe et réalité sur ces effets et ces espoirs, quelles sont les
recommandations pour la santé des femmes sur cette vitamine indispensable.

Physiologiquement, I'organisme produit le cholécalciférol (D3) sous la peau, sous l'effet des
UVB ; une exposition quotidienne de 15 & 20 minutes au soleil bras découverts permet une
production suffisante. Les apports complémentaires par l'alimentation concerneraient de 15
a 30 % des besoins. Les sources alimentaires sont les poissons gras, les produits laitiers
enrichis en vitamine D, le jaune d'ceuf, les abats comme le foie et dans une moindre mesure
le beurre et la viande. Les cibles nutritionnelles sont de 15 pg/j pour les adultes alors que les
apports des Francais seraient < 5 ug/j. La supplémentation est donc fréquente. Quelles sont
les recommandations exactes et quels sont les réels besoins ?

Pour répondre & cette question, le parcours de la vitamine D dans I'organisme est revu. Aprés
la production du cholécalciférol a partir du cholestérol, il est métabolisé en 25-hydroxy-
vitamine D par le foie (sa forme dosée en sanguin). Le rein pourra alors, sous l'effet de la
PTH, la métaboliser en forme active 125-dihydroxy-vitamine D pour contribuer au
métabolisme phospho-calcique : régulation de I'absorption du calcium au niveau intestinal,
régulation de réabsorption au niveau du rein, métabolisme osseux, des actions au niveau
immunitaire confirmant un réle anti-infectieux. En revanche, les études d'intervention
randomisées contre placebo ne permettent pas d'affirmer son réle supposé dans la
prévention des maladies cardio-vasculaires, le cancer ou le diabéte en cas d'insuffisance ;
I'effet est uniquement validé sur les carences vraies identifiées.

Le Groupe de Recherche et d'Information sur I'Ostéoporose a émis des recommandations
en 2019 sur les apports et les supplémentations recommandés pour la femme tout au long
de sa vie. Le dosage n'est pas recommandé en routine et n'est donc pas remboursé pour la
population générale. Quand il est réalisé, le seuil de 20ng/ml (50nmol/L) est suffisant en
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population générale. En 2012, la définition d'un déficit se basait sur un seuil < & 20ng/ml
(50nmol/L) et un déficit sévére a un taux < 10ng/ml (25nmol/L). Les dosages entre 20 et
30ng/ml (50 & 75nmol/L) définissaient une insuffisance en vitamine D. Le GRIO a proposé,
au vu de la littérature de simplifier en considérant un seuil unique a 20ng/ml (50nmol/L)
pour la population générale et un seuil unique a 30ng/ml (75nmol/L) pour la population
ostéoporotique ou a risque d'ostéoporose : patiente avec un traitement potentiellement
délétere pour le squelette (corticoides a forte dose, anti-aromatase, analogues de la GnRH,
etc.), maladies associées comme certaines pathologies endocriniennes (hyperparathyroidie
primaire par exemple) ou des malabsorptions (maladie ceeliaque, mucoviscidose, chirurgie
bariatrique malabsorptive etc.), ainsi que les patients insuffisants rénaux chroniques et les
sujets Agés da risque de chutes. Un dosage est préconisé et donc accessible au
remboursement Sécurité sociale pour ces patientes avant de débuter la supplémentation
avec un objectif de recharge rapide puis 3 & 6 mois aprés pour affiner les apports et pouvoir
compléter les bilans biologiques a I'évaluation de leur pathologie. Ces seuils ajustés aux
sujets sains versus sujets & risque permettent d'assurer la santé musculosquelettique & tous
les dges - notamment la réduction des douleurs musculaires, et de réduire les risques de
chute et de fracture chez le sujet dgé.

La supplémentation des enfants de O & 18 ans pour éviter tout risque de rachitisme reste sur
la base d'un apport de 400 Ul par jour de O a 18 ans chez I'enfant en bonne santé sans
facteur de risque, et 800 Ul par jour de O a 18 ans chez I'enfant présentant un facteur de
risque. C'est au cours de I'enfance que le maximum du capital osseux est réalisé, d'ou la
nécessité de cette supplémentation aux premiers dges de la vie. Toutefois, I'Agence
Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) a rappelé en 2021
I'importance de privilégier les formes médicamenteuses dont les concentrations sont
clairement calibrées et adaptées - les formes de compléments alimentaires ont des
concenftrations bien plus élevées et ont été sources d'erreur de distribution contribuant & des
surdosages massifs avec des cas d'insuffisance rénale majeure chez les enfants victimes. |l
faut étre vigilant sur les cumuls de doses également par des apports multiples & partir de
différentes sources. Cela prévaut aussi chez I'adulte pour qui la dose maximale des apports
est fixée d 60ng/ml - le risque d'intoxication étant atteint & 150ng/ml.

La population spécifique des personnes obeéses (17 % d'obésité en France) est marquée par
de nombreuses comorbidités. D'un c6té, le surpoids améliore le statut osseux et réduit le
risque de fracture de la hanche ou du poignet, y compris dans le cadre de I'ostéoporose.
D'un autre, d'autres fractures sont plus fréquentes : humérus et malléole par exemple. La
personne obése est plus susceptible d'étre carencée, confirmée par deux méta-analyses.
L'alimentation inadaptée et le manque d'exposition solaire, ainsi qu'une séquestration de la
vitamine D dans les tissus adipeux en sont les causes principalement identifiées. Un
doublement des apports est donc recommandé, et cela dés l'enfance. Les apports en
calcium sont a revoir également chez les enfants.

La population générale n'entre pas dans les recommandations de supplémentation en
dehors de l'inutilité d'un dosage systématique. Il est estimé que 40 a 50 % des Francais
auraient un taux < 20ng/ml et 80 % < 30ng/ml. Les recommandations américaines
proposent une supplémentation ajustée (sans dosage préalable) pour atteindre des taux de
20 & 60ng/ml. Les régles diététiques rappelant les sources d'apport par l'alimentation et
une exposition solaire modérée sont a intégrer dans I'évaluation.
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Le GRIO n'a pas de recommandations & jour sur les apports chez la femme enceinte & ce
jour — Note de l'auteur: il est possible de se référer aux recommandations du College
National des Sages-Femmes de France (CNSF) sur les interventions périnatales pour plus
d'informations sur cette thématique. La supplémentation serait associée a une diminution
du risque de prééclampsie, de diabete gestationnel, de naissance prématurée et de petit
poids de naissance mais sans modifier les issues maternelles ou néonatales défavorables.
La recommandation HAS datant de 2005 précise que les femmes enceintes ne doivent pas
étre supplémentées de maniere systématique mais ciblées (femmes dont I'accouchement
est prévu entre mars et juin - grossesse se déroulant I'hiver, femmes portant des vétements
particulierement couvrants, s'exposant peu au soleil ou ayant des apports alimentaires
faibles en vitamine D). Lorsqu'elle est indiquée, la supplémentation peut se faire
quotidiennement dés le début de la grossesse ou a défaut en une dose unique de 100 OO0
Ul au début du 6e ou du 7e mois. (Grade B). Les recommandations internationales divergent
certaines pouvant proposer une supplémentation plus systématique. Le CNSF préconise en
2021 de rester sur la préconisation HAS de 2005.

Chez la femme, & partir de la ménopause, I'apport en vitamine D n'aura pas d'impact sur le
capital osseux directement. La supplémentation peut étre proposée pour ses effets préventifs
sur le systeme immunitaire éventuellement, mais pas sur les autres préventions, cardio-
vasculaires ou tumorales, puisque les interventions n'ont pas fait I'a preuve d'une quelconque
efficacité. Les apports seront alors de 1000 & 1200 U jour. La prévention du risque de
fracture passe par deux points primordiaux : I'exercice physique avec des impacts pour
renforcer le squelette et la prévention de la chute par I'amélioration de la force musculaire.
Les apports calciques systématiques ne sont pas non plus recormmandés car sources de
lithiase rénale. lls peuvent étre discutés chez la femme en situation de maigreur avec ou sans
passif de troubles de 'alimentation ainsi que les patientes a risque d'ostéoporose & raison
d'un gramme par jour.

Chez le sujet présentant une ostéoporose, outre les traitements médicamenteux et la prise
en charge rhumatologique, la posologie d'apport initial en vitamine D s'évalue initialement
par un dosage, remboursé dans cette situation a risque. Les apports d'entretien sont de 800
& 1200 Ul/j. Des doses équivalentes de 80 000 & 100 000 Ul tous les 2 & 3 mois peuvent
étre proposées. Les posologies fortes en 2 ou 3 prises annuelles ne sont pas recommandées.

Cette présentation a été réalisée au cours d'un symposium pour 'occasion de l'arrivée d'une
nouvelle proposition de supplémentation : 250HD-calcifediol dosée & 266 microg sous
forme de capsule molle : 1 fois / mois - traitement de 3 mois (pour obtenir une dose
d'environ, 10ng/ml jour d'OHD disponible). La forme de capsule molle présente I'avantage
d'une meilleure diffusion, y compris chez la personne obese, par une moindre lipophilie.
Contrairement aux formes goufttes, elles évitent des erreurs de dosage imprécis dans cette
galénigue. Les formes en ampoules sont sources d'une perte partielle de la substance active,
avec les reliquats qui restent de fait sur les parois de l'ampoule. Il est rappelé que
I'espacement des prises ne doit pas dépasser 3 mois en privilégiant une fréquence
quotidienne ou mensuelle (pour maintenir une observance au long cours). La prise
quotidienne semble a privilégier chez le sujet dgé - les doses fortes espacées seraient
associées a une chute plus rapide de sa concentration sanguine et & un risque majoré de
chute et de fracture. Ces risques ne sont pas retrouvés chez les femmmes de moins de 80
ans.
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En conclusion, les formes espacées pour faciliter I'observance de vitamine D3 dosée a
50 000U par prise hebdomadaire en cas de dosage < 30ng/ml sur les premiéres semaines
de recharge d'une patiente présentant une ostéoporose ou a risque d'ostéoporose sont

recommandées. |l sera possible d'espacer les prises & un rythme mensuel. En cas de cible

non atteinte, les doses mensuelles pourront étre majorées.

Messages clés

Le dosage de la vitamine D n'est pas recommandé et non remboursé en
population générale (N > 20 mg/ml ou 50nmol/L atteint par une exposition
solaire de 15 & 20 minutes / jour et une alimentation équilibrée avec des apports
de poissons gras, de produits laitiers enrichis ou d'ceufs pour les plus concentrés).

Chez la femme enceinte, le GRIO n'a pas remis a jour ses recoommandations. La
France reste donc basée sur celles de la HAS confirmée par le CNSF en 2027 :
supplémentation non systématique chez la femnme enceinte. Supplémentation
quotidienne dés le début de grossesse ou un apport en dose unique a 100 OO0OU
entre le 6° et 7° mois.

Le dosage de la vitamine D est recommandé et remboursé chez les personnes
atteintes d'ostéoporose ou a risque d'ostéoporose : patiente avec un traitement
potentiellement délétere pour le capital osseux, certaines pathologies
endocriniennes, ou des malabsorptions (maladie ceeliaque, mucoviscidose,
chirurgie bariatrique malabsorptive etc.), ainsi que les patients insuffisants rénaux
chroniques et les sujets dgés & risque de chutes. N > 30ng/ml (75nmol/L) ; la
supplémentation a pour objectif d'atteindre ce seuil sans dépasser 60ng/ml. Un
suivi a 3 mois est nécessaire si une correction a été initiée.

Les prises quotidiennes, hebdomadaires ou mensuelles sont conseillées avec des
apports correspondant a 1000 a 1200U par jour — doublés pour les personnes
obeses. La galénique en capsule souple est a privilégier

@ QUESTIONS DE FORMATION

1/ Patiente de 48 ans, en péri ménopause sans facteur de risque particulier d'ostéoporose,
avec une alimentation équilibrée qui intégre du poisson et des ceufs

Je lui propose un dosage de la vitamine D

Je lui propose une supplémentation en vitamine D & la suite d'un dosage préalable,
s'il s'avere nécessaire.

Je lui propose une supplémentation en vitamine D sans dosage préalable

J'évalue ses activités physiques et/ou sportives en lui conseillant des activités &
impact

Je lui propose une supplémentation en calcium
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2/ Patiente de 48 ans, en péri ménopause qui a bénéficié il y a quelques années d'une
chirurgie bariatrique.

Je lui propose un dosage de la vitamine D

Je lui propose une supplémentation en vitamine D a la suite d'un dosage préalable,
s'il s'avere nécessaire.

Je lui propose une supplémentation en vitamine D sans dosage préalable

J'évalue ses activités physiques et/ou sportives en lui conseillant des activités &
impact

Je lui propose une supplémentation en calcium

3/ Patiente de 70 ans, qui a chuté il y a quelques jours.

Je lui propose un dosage de la vitamine D

Je lui propose une supplémentation en vitamine D a la suite d'un dosage préalable,
s'il s'avere nécessaire.

Je lui propose une supplémentation en vitamine D sans dosage préalable

J'évalue ses activités physiques et/ou sportives en lui conseillant des activités &
impact

Je lui propose une supplémentation en calcium

4/ Patiente de 30 ans, en consultation préconceptionnelle qui porte des vétements amples
car NoUs sommes en janvier.

Je lui propose un dosage de la vitamine D

Je lui propose une supplémentation en vitamine D a la suite d'un dosage préalable,
s'il s'avere nécessaire.

Je lui propose une supplémentation en vitamine D sans dosage préalable

J'évalue ses activités physiques et/ou sportives en lui conseillant des activités &
impact

Je lui propose une supplémentation en calcium

Retrouvez les réponses pages 44 a 49.
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Conseils a donner aux couples infertiles et bilan d'infertilité
du couple — RPC du CNGOF, mises a jour 2022.
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du CHU de Bordeaux.

Dr Blandine COURBIERE, Professeur des Universités Praticien Hospitalier en Gynécologie -
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Introduction

Un couple sur -
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