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Avant-propos





Cet ouvrage a été préparé par un groupe d'enseignants de la conférence des enseignants de Gynécologie-Obstétrique, sous l'autorité du Collège National des Gynécologues et Obstétriciens (CNGOF) et de la sous-section du Conseil National des Universités (CNU).


Il est la référence d'aujourd'hui pour guider les étudiants dans l'apprentissage de la discipline et pour la préparation de l'ECN. Il est donc tout particulièrement destiné aux étudiants du deuxième cycle des études médicales (DFASM 3 et 4).


La réforme des études médicales précise que : 


– « Le deuxième cycle a pour objectif l'acquisition des compétences cliniques et thérapeutiques et de capacités d'adaptation permettant aux étudiants d'exercer les fonctions hospitalières du troisième cycle… »


– De plus, « les modalités d'enseignement doivent favoriser le développement de l'auto-apprentissage contrôlé et de l'interdisciplinarité. »


– « Les enseignements ne doivent pas chercher à couvrir l'ensemble des champs disciplinaires, mais doivent considérer comme essentiel ce qui est fréquent ou grave… »


C'est pourquoi les PU-PH et MCU-PH de Gynécologie-Obstétrique, ainsi que les PH participant à l'enseignement, ont souhaité mettre à la disposition des étudiants des ressources pédagogiques adaptées au nouveau programme des études médicales et qui préparent aussi aux épreuves classantes nationales.


Cet outil pédagogique est également en ligne sur le site : www.campus-gyneco-obst.org. Il peut donc être utilisé comme complément pour l'enseignement facultaire et hospitalier, accessible à partir du lieu d'enseignement, des bibliothèques, du service hospitalier ou du domicile. Il est évolutif et interdisciplinaire du fait de la facilité d'établir des liens avec d'autres sites pédagogiques médicaux du 2e cycle mais également du 1er et du 3e cycles : c'est l'objet de la plateforme de l'université numérique francophone des sciences de la santé et du sport, UNF3S (www.unf3s.org).


Pour chaque item du programme des ECN, le cours est traité en trois parties : 


– les objectifs pédagogiques ;


– le cours divisé en chapitres ;


– les points essentiels.


Nous remercions particulièrement les quatre coordonnateurs ainsi que tous les rédacteurs pour la réalisation de cet ouvrage particulièrement utile.


B. Hédon, président du CNGOF (Collège National des Gynécologues-Obstétriciens Français)


L. Boubli, président de la sous-section de Gynécologie-Obstétrique du CNU (Conseil National des Universités)
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Tableau de correspondance des numéros d'items traités dans cet ouvrage





Note : les encadrés tramés de rouge correspondent aux items de l'ancien programme.


Ancien programme (BO < 2013) → Nouveau programme (jusqu'à 2016)













	N° item AP

	16

	17

	18

	19

	20

	21

	22

	23

	24

	25

	26

	27

	28

	29

	30

	31

	35

	38

	40

	55

	88

	95






	N° item NP

	21
22
252

	23
27
339

	24

	67

	26

	29

	30

	31

	32

	33

	34

	35
326

	36

	37

	38

	43

	25

	47
34
40
51
251

	56

	120

	N'existe plus

	158






	N° item AP

	139

	147

	153

	159

	183

	233

	243

	292

	296

	321

	342

	343






	N° item NP

	287
288

	297

	303

	309

	10

	245

	41

	39

	40

	121
42
118
342

	42

	N'existe plus
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Nouveau programme (jusqu'à 2016) → ancien programme (BO < 2013)













	
ITEM 10 / INTITULÉ : Violences sexuelles.
Connaître les différents types de violences, l'épidémiologie et la législation.
Décrire la prise en charge immédiate d'une personne victime de violences sexuelles.






	ITEM 183 / INTITULÉ : Accueil d'un sujet victime de violences sexuelles.
Décrire la prise en charge immédiate d'une personne victime de violences sexuelles.






	
ITEM 21 / INTITULÉ : Examen prénuptial –
Préciser les dispositions réglementaires et les objectifs de l'examen prénuptial.






	ITEM 16 / INTITULÉ : Examen prénuptial –
Préciser les dispositions réglementaires et les objectifs de l'examen prénuptial.






	
ITEM 22 / INTITULÉ : Grossesse normale.
Diagnostiquer une grossesse et connaître les modifications physiologiques l'accompagnant.
Énoncer les règles du suivi (clinique, biologique, échographique) d'une grossesse normale.
Déterminer, lors de la première consultation prénatale, les facteurs de risque de complications durant la grossesse qui entraînent une prise en charge spécialisée.






	ITEM 16 / INTITULÉ : Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte.
Diagnostiquer une grossesse et connaître les modifications physiologiques de l'accouchement.
Énoncer les règles du suivi (clinique, biologique, échographique) d'une grossesse normale.
Déterminer lors de la première consultation prénatale les facteurs de risque de complications durant la grossesse qui entraînent une prise en charge spécialisée.
Expliquer les particularités des besoins nutritionnels d'une femme enceinte.







	
ITEM 23 / INTITULÉ : Principales complications de la grossesse
Diagnostiquer et connaître les principes de prévention et de prise en charge des principales complications de la grossesse : 
hémorragie génitale ; 
HTA gravidique ; 
menace d'accouchement prématuré.
Argumenter les procédures diagnostiques et thérapeutiques devant une fièvre durant la grossesse.







	ITEM 17 / INTITULÉ : Principales complications de la grossesse
Diagnostiquer et connaître les principes de prévention et de prise en charge des principales complications de la grossesse : 
hémorragie génitale ; 
HTA gravidique ; 
pré-éclampsie ; 
menace d'accouchement prématuré ; 
diabète gestationnel.
Argumenter les procédures diagnostiques et thérapeutiques devant une fièvre durant la grossesse.






	
ITEM 24 / INTITULÉ : Grossesse extra-utérine.
Diagnostiquer une grossesse extra-utérine.
Identifier les situations d'urgences et planifier leur prise en charge.






	ITEM 18 / INTITULÉ : Grossesse extra-utérine.
Diagnostiquer une grossesse extra-utérine.
Identifier les situations d'urgences et planifier leur prise en charge.






	ITEM 25 / INTITULÉ : Douleur abdominale aiguë chez une femme enceinte.
Diagnostiquer une douleur abdominale aiguë chez une femme enceinte.
Identifier les situations d'urgences et planifier leur prise en charge.






	ITEM 196 / INTITULÉ : Douleur abdominale aiguë chez une femme enceinte.
Diagnostiquer une douleur abdominale aiguë chez une femme enceinte.
Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge.






	
ITEM 26 / INTITULÉ : Prévention des risques fœtaux : infection, médicaments, toxiques, irradiation.
Expliquer les éléments de prévention vis-à-vis des infections à risque fœtal.
Préciser les particularités de la pharmacocinétique des médicaments chez la femme enceinte et les risques des médicaments durant la grossesse.
Donner une information sur les risques liés au tabagisme, à l'alcool, à la prise de médicaments ou de drogues (substances psycho-actives), à l'irradiation maternelle pour la mère et le fœtus.






	ITEM 20 / INTITULÉ : Prévention des risques fœtaux : infection, médicaments, toxiques, irradiation.
Expliquer les éléments de prévention vis-à-vis des infections à risque fœtal.
Préciser les particularités de la pharmacocinétique des médicaments chez la femme enceinte et les risques des médicaments durant la grossesse.
Donner une information sur les risques liés au tabagisme, à l'alcool, à la prise de médicaments ou de drogues (substances psycho-actives), à l'irradiation maternelle pour la mère et le fœtus.






	
ITEM 27 / INTITULÉ : Infection urinaire et grossesse
Connaître les particularités de l'infection urinaire au cours de la grossesse.






	ITEM 17 / INTITULÉ : Principales complications de la grossesse
Diagnostiquer et connaître les principes de prévention et de prise en charge des principales complications de la grossesse : 
hémorragie génitale ; 
HTA gravidique ; 
pré-éclampsie ; 
menace d'accouchement prématuré ; 
diabète gestationnel.
Argumenter les procédures diagnostiques et thérapeutiques devant une fièvre durant la grossesse.






	ITEM 29 / INTITULÉ : Prématurité et retard de croissance intra-utérin : facteurs de risque et prévention.
Expliquer les principaux facteurs de risque et les éléments de prévention.
Décrire les principales complications et les principaux facteurs pronostiques.






	
ITEM 21 / INTITULÉ : Prématurité et retard de croissance intra-utérin : facteurs de risque et prévention.
Expliquer les principaux facteurs de risque et les éléments de prévention de la prématurité et du retard de croissance intra-utérin.






	
ITEM 30 / INTITULÉ : Accouchement, délivrance et suites de couches normales.
Expliquer les différentes phases du travail et de l'accouchement.
Argumenter la conduite à tenir devant un accouchement inopiné à domicile.
Argumenter la prise en charge d'une accouchée durant la période du post-partum.






	
ITEM 22 / INTITULÉ : Accouchement, délivrance et suites de couches normales.
Expliquer les différentes phases du travail et de l'accouchement.
Argumenter la conduite à tenir devant un accouchement inopiné à domicile.
Argumenter la prise en charge d'une accouchée durant la période du post-partum.






	
ITEM 31 / INTITULÉ : Évaluation et soins du nouveau-né à terme.
Réaliser un examen complet du nouveau-né à terme.
Reconnaître les situations nécessitant une prise en charge spécialisée.
Reconnaître et diagnostiquer une infection pendant le premier mois de vie.
Promouvoir la qualité des premiers liens affectifs parents-enfant.
Expliquer aux parents les bases de la puériculture et les informer des mesures de prévention à mettre en œuvre dans les deux premières années de la vie.






	
ITEM 23 / INTITULÉ : Évaluation et soins du nouveau-né à terme.
Réaliser un examen complet du nouveau-né à terme.
Reconnaître les situations nécessitant une prise en charge spécialisée.
Promouvoir la qualité des premiers liens affectifs parents-enfant.
Expliquer aux parents les bases de la puériculture.






	
ITEM 32 / INTITULÉ : Allaitement maternel.
Expliquer les modalités et argumenter les spécificités de l'allaitement maternel.
Préciser les complications éventuelles et leur prévention.






	
ITEM 24 / INTITULÉ : Allaitement et complications.
Expliquer les modalités et argumenter les bénéfices de l'allaitement maternel.
Préciser les complications éventuelles et leur prévention.






	
ITEM 33 / INTITULÉ : Suites de couches pathologiques : pathologie maternelle dans les 40 jours.
Diagnostiquer les principales complications maternelles des suites de couche : complications hémorragiques, infectieuses, thrombo-emboliques.






	ITEM 25 / INTITULÉ : Suites de couches pathologiques : pathologie maternelle dans les 40 jours.
Diagnostiquer les principales complications maternelles des suites de couche : complications hémorragiques, infectieuses, thrombo-emboliques.






	
ITEM 34 / INTITULÉ : Anomalies du cycle menstruel. Métrorragies.
Diagnostiquer une aménorrhée, une ménorragie, une métrorragie.
Reconnaître et traiter un syndrome prémenstruel.






	
ITEM 26 / INTITULÉ : Anomalies du cycle menstruel. Métrorragies.
Diagnostiquer une aménorrhée, une ménorragie, une métrorragie.
Reconnaître et traiter un syndrome prémenstruel.







	
ITEM 35 / INTITULÉ : Contraception.
Prescrire et expliquer une contraception (voir item 326).
Discuter les diverses possibilités de prise en charge d'une grossesse non désirée.
Discuter les indications de la stérilisation masculine et féminine.
ITEM 326 / INTITULÉ : Prescription et surveillance des classes de médicaments les plus courantes chez l'adulte et chez l'enfant. Connaître pour chacune les mécanismes d'action de classe et des produits individuels, les principes du bon usage, les critères de choix d'un médicament en première intention, les causes d'échec, les principaux effets indésirables et interactions.






	
ITEM 27 / INTITULÉ : Contraception.
Prescrire et expliquer une contraception.
Discuter les diverses possibilités de prise en charge d'une grossesse non désirée.
Discuter les indications de la stérilisation masculine et féminine.






	
ITEM 36 / INTITULÉ : Interruption volontaire de grossesse.
Préciser les modalités réglementaires.
Argumenter les principes des techniques proposées.
Préciser les complications possibles et les répercussions de l'interruption volontaire de grossesse.
Identifier les facteurs de risque de récidive d'interruption volontaire de grossesse.






	ITEM 28 / INTITULÉ : Interruption volontaire de grossesse.
Préciser les modalités réglementaires.
Argumenter les principes des techniques proposées.
Préciser les complications et les répercussions de l'interruption volontaire de grossesse.






	
ITEM 37 / INTITULÉ : Stérilité du couple : conduite de la première consultation.
Argumenter la démarche médicale et les examens complémentaires de première intention nécessaires au diagnostic et à la recherche étiologique.






	ITEM 29 / INTITULÉ : Stérilité du couple : conduite de la première consultation.
Argumenter la démarche médicale et les examens complémentaires de première intention nécessaires au diagnostic et à la recherche étiologique.






	
ITEM 38 / INTITULÉ : Assistance médicale à la procréation : principaux aspects biologiques, médicaux et éthiques.
Argumenter la démarche médicale et expliquer les principes de l'assistance médicale à la procréation.






	
ITEM 30 / INTITULÉ : Assistance médicale à la procréation : principaux aspects biologiques, médicaux et éthiques.
Argumenter la démarche médicale et expliquer les principes de l'assistance médicale à la procréation.






	
ITEM 39 / INTITULÉ : Algies pelviennes chez la femme.
Argumenter les principales hypothèses diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents.






	ITEM 292 / INTITULÉ : Algies pelviennes chez la femme.
Devant des algies pelviennes chez la femme, argumenter les principales hypothèses diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents.






	
ITEM 40 / INTITULÉ : Aménorrhée.
Argumenter les principales hypothèses diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents.






	ITEM 296 / INTITULÉ : Aménorrhée.
Devant une aménorrhée, argumenter les principales hypothèses diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents.






	
ITEM 41 / INTITULÉ : Hémorragie génitale chez la femme.
Diagnostiquer une hémorragie génitale chez la femme.
Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi de la patiente.






	ITEM 243 / INTITULÉ : Hémorragie génitale chez la femme.
Diagnostiquer une hémorragie génitale chez la femme.
Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi de la patiente.







	
ITEM 42 / INTITULÉ : Tuméfaction pelvienne chez la femme.
Argumenter les principales hypothèses diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents.






	
ITEM 342 / INTITULÉ : Tuméfaction pelvienne chez la femme.
Argumenter les principales hypothèses diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents.






	ITEM 43 / INTITULÉ : Problèmes posés par les maladies génétiques, à propos : 


- d'une maladie chromosomique : la trisomie 21 ;


- d'une maladie génique : la mucoviscidose ;


- d'une maladie d'instabilité : le syndrome de l'X fragile.



Expliquer les bases du conseil génétique, les possibilités de diagnostic prénatal (modalités et options de prise en charge dans le cadre d'une maladie d'une particulière gravité).
Expliquer la prescription des tests génétiques : organisation et aspects réglementaires (voir item 8).
Expliquer les problèmes liés à la maladie et les retentissements de l'arrivée d'un enfant souffrant de maladie génétique sur le couple et la famille.
Diagnostiquer la trisomie 21, en connaître l'évolution naturelle et les principales complications.






	
ITEM 31 / INTITULÉ : Problèmes posés par les maladies génétiques, à propos : 


- d'une maladie chromosomique : la trisomie 21 ;


- d'une maladie génique : la mucoviscidose ;


- d'une maladie d'instabilité : le syndrome de l'X fragile.



Expliquer les bases du conseil génétique et les possibilités de diagnostic anténatal.
Expliquer les problèmes liés à la maladie et les retentissements de l'arrivée d'un enfant souffrant de maladie génétique sur le couple et la famille.
Diagnostiquer la trisomie 21, en connaître l'évolution naturelle et les principales complications.






	
ITEM 47 / INTITULÉ : Puberté normale et pathologique.
Expliquer les étapes du développement pubertaire normal, physique et psychologique.
Dépister une avance ou un retard pubertaire.
ITEM 34 / INTITULÉ : Anomalies du cycle menstruel. Métrorragies.
Diagnostiquer une aménorrhée, une ménorragie, une métrorragie.
Reconnaître et traiter un syndrome prémenstruel.
ITEM 40 / INTITULÉ : Aménorrhée.
Argumenter les principales hypothèses diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents.
ITEM 51 / INTITULÉ : Retard de croissance staturo-pondérale
Diagnostiquer un retard de croissance staturo-pondérale.
ITEM 251 / INTITULÉ : Obésité de l'enfant et de l'adulte (voir item 69).
Diagnostiquer une obésité de l'enfant et de l'adulte.
Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient.






	
ITEM 38 / INTITULÉ : Puberté normale et pathologique.
Expliquer les étapes du développement pubertaire normal, physique et psychologique.
Dépister une avance ou un retard pubertaire.






	
ITEM 56 / INTITULÉ : Sexualité normale et ses troubles.
Identifier les principaux troubles de la sexualité.
Dépister une affection organique en présence d'un trouble sexuel.
Savoir aborder la question de la sexualité au cours d'une consultation.






	
ITEM 40 / INTITULÉ : Sexualité normale et ses troubles.
Identifier les principaux troubles de la sexualité.
Dépister une affection organique en présence d'un trouble sexuel.
Savoir aborder la question de la sexualité au cours d'une consultation.







	
ITEM 67 / INTITULÉ : Troubles psychiques de la grossesse et du post-partum.
Dépister les facteurs de risque prédisposant à un trouble psychique de la grossesse ou du post-partum.
Reconnaître les signes précoces d'un trouble psychique en période anténatale et post-natale.
Prendre en charge et accompagner la mère et le nourrisson.






	ITEM 19 / INTITULÉ : Troubles psychiques de la grossesse et du post-partum.
Dépister les facteurs de risque prédisposant à un trouble psychique de la grossesse ou du post-partum.
Reconnaître les signes précoces d'un trouble psychique en période anténatale et post-natale.






	
ITEM 120 / INTITULÉ : Ménopause et andropause.
Diagnostiquer la ménopause et ses conséquences pathologiques.
Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi d'une femme ménopausée (voir item 326).
Diagnostiquer une andropause pathologique.






	ITEM 55 / INTITULÉ : Ménopause et andropause.
Diagnostiquer la ménopause et ses conséquences pathologiques.
Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi d'une femme ménopausée.
Diagnostiquer une andropause pathologique.






	
ITEM 121 / INTITULÉ : Troubles de la miction et incontinence urinaire de l'adulte et du sujet âgé.
Devant un trouble de la miction ou une incontinence urinaire de l'adulte, argumenter les principales hypothèses diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents.
Décrire les principes de la prise en charge au long cours.
ITEM 42 / INTITULÉ : Tuméfaction pelvienne chez la femme.
Argumenter les principales hypothèses diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents.
ITEM 118 / INTITULÉ : Principales techniques de rééducation et de réadaptation (voir tiem 53)
Argumenter les principes d'utilisation des principales techniques de rééducation et de réadaptation, en planifier le suivi médical et argumenter l'arrêt de la rééducation.
Savoir prescrire la masso-kinésithérapie et l'orthophonie.
Connaître le rôle et les principales compétences des différents professionnels de santé dans le projet de rééducation-réadaptation d'une personne en situation de handicap.
ITEM 342 / INTITULÉ : Rétention aiguë d'urine.
Diagnostiquer une rétention aiguë d'urine.
Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge.






	ITEM 321 / INTITULÉ : Incontinence urinaire de l'adulte.
Devant une incontinence urinaire de l'adulte, argumenter les principales hypothèses diagnostiques et justifier les examens complémentaires pertinents.
Décrire les principes de la prise en charge au long cours.






	
ITEM 158 / INTITULÉ : Infections sexuellement transmissibles (IST) : gonococcies, chlamydioses, syphilis, papillomavirus humain (HPV), trichomonose.
Diagnostiquer et traiter une gonococcie, une chlamydiose, une syphilis récente et tardive, une infection génitale à HPV, une trichomonose.
Connaître les principes de la prévention et du dépistage des IST, notamment chez les partenaires.
Connaître les principes de prévention et dépistage des infections à HPV, frottis et vaccination.






	ITEM 95 / INTITULÉ : Maladies sexuellement transmissibles : gonococcies, chlamydiose, syphilis.
Diagnostiquer une gonococcie, une chlamydiose, une syphilis.
Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient.






	
ITEM 252 / INTITULÉ : Nutrition et grossesse.
Connaître les besoins nutritionnels de la femme enceinte.
Connaître l'impact de la nutrition maternelle sur la santé à long terme de l'enfant.
Savoir prévenir des carences nutritionnelles pendant la grossesse.
Dépister et prendre en charge le diabète gestationnel.







	ITEM 16 / INTITULÉ : Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte.
Diagnostiquer une grossesse et connaître les modifications physiologiques l'accompagnant.
Énoncer les règles du suivi (clinique, biologique, échographique) d'une grossesse normale.
Déterminer lors de la première consultation prénatale les facteurs de risque de complications durant la grossesse qui entraînent une prise en charge spécialisée.
Expliquer les particularités des besoins nutritionnels d'une femme enceinte.






	
ITEM 287 / INTITULÉ : Épidémiologie, facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers.
Décrire l'épidémiologie des cancers les plus fréquents (sein, côlon-rectum, poumon, prostate). Incidence, prévalence, mortalité.
Connaître et hiérarchiser les facteurs de risque de ces cancers.
Expliquer les principes de prévention primaire et secondaire.
Argumenter les principes du dépistage du cancer (sein, côlon-rectum, col utérin).
ITEM 288 / INTITULÉ : Cancer : cancérogenèse, oncogénétique.
Décrire l'histoire naturelle du cancer.
Connaître les implications cliniques des données d'oncogénétique constitutionnelle et somatique.
Décrire les principales étiologies professionnelles des cancers et expliquer les principes de dépistage des cancers professionnels.






	ITEM 139 / INTITULÉ : Facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers.
Expliquer et hiérarchiser les facteurs de risque des cancers les plus fréquents chez l'homme et la femme.
Expliquer les principes de prévention primaire et secondaire.
Argumenter les principes du dépistage du cancer






	
ITEM 297 / INTITULÉ : Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin.
Diagnostiquer une tumeur du col utérin et du corps utérin.






	ITEM 147 / INTITULÉ : Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin.
Diagnostiquer une tumeur du col utérin et du corps utérin.






	
ITEM 303 / INTITULÉ : Tumeurs de l'ovaire.
Diagnostiquer une tumeur de l'ovaire.






	ITEM 153 / INTITULÉ : Tumeurs de l'ovaire.
Diagnostiquer une tumeur de l'ovaire.






	
ITEM 309 / INTITULÉ : Tumeurs du sein.
Diagnostiquer une tumeur du sein.
Planifier le suivi du patient.






	ITEM 159 / INTITULÉ : Tumeurs du sein.
Diagnostiquer une tumeur du sein.
Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient.






	ITEM 339 / INTITULÉ : Prise en charge d'une patiente atteinte de pré-éclampsie.
Diagnostiquer une pré-éclampsie, principes thérapeutiques (posologies).
Connaître et prévenir les complications de la pré-éclampsie.






	ITEM 17 / INTITULÉ : Principales complications de la grossesse.
Diagnostiquer et connaître les principes de prévention et de prise en charge des principales complications de la grossesse : 
hémorragie génitale ; 
HTA gravidique ; 
pré-éclampsie ; 
menace d'accouchement prématuré ; 
diabète gestationnel.
Argumenter les procédures diagnostiques et thérapeutiques devant une fièvre durant la grossesse.







	ITEM 245 / INTITULÉ : Diabète sucré de types 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. Complications.
Diagnostiquer un diabète chez l'enfant et l'adulte.
Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge.
Argumenter l'attitude thérapeutique nutritionnelle et médicamenteuse et planifier le suivi du patient (voir item 326).
Décrire les principes de la prise en charge au long cours.
Reconnaître les signes d'une rétinopathie diabétique à l'examen du fond d'œil.






	ITEM 233 / INTITULÉ : Diabète sucré de types 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. Complications.
Diagnostiquer un diabète chez l'enfant et chez l'adulte.
Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge.
Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient.
Décrire les principes de la prise en charge au long cours.
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Liste des abréviations





AEG altération de l'état général


AFE augmentation du flux expiratoire


AINS anti-inflammatoire non stéroïdien


AIS adénocarcinome in situ


AMM autorisation de mise sur le marché


ANSM Agence nationale de sécurité du médicament


ASA American Society of Anesthesiologists


AMP assistance médicale à la procréation


ATO abcès tubo-ovarien


AVK anti-vitamines K


BDC bruits du cœur fœtal


CAV canal atrioventriculaire


CB curetage biopsique


CCI Commission de conciliation et d'indemnisation des accidents médicaux


CIA communication interauriculaire


CIN néoplasie intra-épithéliale cervicale


CIV communication interventriculaire


CIVD coagulation intravasculaire disséminée


CPDPN Centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal


CU contraction utérine


DG diabète gestationnel


DI détroit inférieur


DM détroit moyen


DMO densité minérale osseuse


DPA douleur pelvienne aiguë


DPC développement professionnel continu


DS détroit supérieur


ECBU examen cytobactériologique des urines


EIAS évènement indésirable lié aux soins


EPP entretien prénatal précoce


EPR évènement porteur de risque


ETCAF ensemble des troubles causés par l'alcoolisation fœtale


FCS fausse couche spontanée


FCU frottis cervico-utérin


FCV frottis cervico-vaginal


FISH hybridation in situ en fluorescence


FXTAS Fragile X Tremor Ataxia Syndrome


gène CFTR Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator


GEU grossesse extra-utérine


GnRH Gonadotropin Releasing Hormone


HAS Haute autorité de santé


HAV hyperactivité vésicale


HGF hémorragie génitale fonctionnelle


HGPO hyperglycémie provoquée par voie orale


HLP hormone lactogène placentaire


HNPCC Hereditary Non-Polyposis Colorectal Cancer ou cancer colorectal héréditaire sanspolypose


HPV Human Papilloma Virus


HRP hématome rétroplacentaire


HSC hystéroscopie ambulatoire


HSG Hystérosalpingographie


HSO hyperstimulation ovarienne


HSV Herpes simplex virus


HU hauteur utérine


IAC inséminations artificielles avec sperme du conjoint


IAD inséminations artificielles avec sperme de donneur


ICSI Intra-cytoplasmic spermatozoa injection


ICSI Intracytoplasmic Sperm Injection


IGH infection génitale haute


IM intramusculaire


IMC indice de masse corporelle


IMC infirmité motrice cérébrale


IMG interruption médicale de la grossesse


IMSI ICSI avec spermatozoïde morphologiquement sélectionné


INTI inhibiteurs de la transcriptase inverse


IOTA International Ovarian Tumor Analysis


IP inhibiteur de protéase


IRM imagerie par résonance magnétique


ISRS inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine


IST infection sexuellement transmissible


IUE incontinence urinaire à l'effort ncontinence urinaire mixte


IUTR incontinence urinaire transitoire réversible


IUU incontinence urinaire sur urgenturies


JSC jonction squamo-cylindrique


LA liquide amniotique


LCC longueur cranio-caudale


MFK mastopathie fibrokystique


MIV maturation ovocytaire in vitro


NFS numération formule sanguine


OATS oligo-asthéno-térato-spermie


OHP 17-αhydroxyprogestérone


OIDA occipito-iliaque droite antérieure


OIDP occipito-iliaque droite postérieure


OIDT occipito-iliaque droite transverse


OIGA occipito-iliaque gauche antérieure


OIGP occipito-iliaque gauche postérieure


OIGT occipito-iliaque gauche transverse


OMS Organisation mondiale de la santé


ONIAM Office national d'indemnisation des accidents médicaux


OP occipito-pubienne


OS occipito-sacrée


PAM plaque aréolo-mamelonnaire


PAPPA Pregnancy Associated Plasma Protein A


PE pré-éclampsie


PMI protection maternelle et infantile


PNP préparation à la naissance et à la parentalité


POF Premature Ovarian Failure


PPS plan personnalisé de soin


PRL prolactine


RAI recherche d'anticorps irréguliers


RCIU retard de croissance intra-utérin


RCP réunion de concertation pluridisciplinaire


RPC recommandation pour la pratique clinique


SA semaines d'aménorrhée


SAF syndrome d'alcoolisation fœtale


SAPL syndrome des antiphospholipides


SCC squamous cell carcinoma


SDHEA sulfate de déhydroépiandrostérone


SERM modulateur sélectif des récepteurs des œstrogènes


SGB streptocoque du groupe B


SOPK syndrome des ovaires polykystiques


SPM syndrome prémenstruel


STIC origine tubaire des cellules néoplasiques


TA tension artérielle


TBO tumeur borderline ovarienne


TCC thérapie cognitivo-comportementale


TEP tomographie par émission de positons


TG triglycérides


TFO tumeurs frontières de l'ovaire


THM traitement hormonal de la ménopause


TIR trypsine immunoréactive


TMF risque de transmission materno-fœtale


TPC test post-coïtal


VIH virus de l'immunodéficience humaine


VNI ventilation non invasive


VPN valeur prédictive négative


VPP valeur prédictive positive


VPP voie veineuse profonde


WHI Women's Health Initiative
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Connaissances Gynécologie - Items inscrits dans les modules transversaux















Chapitre 1



Item 10 – UE 1 – Violences sexuelles






I. Pour comprendre


II. Objectifs de la prise en charge d'une victime de violences sexuelles


III. Accueil et information d'une victime


IV. Étapes de l'examen clinique


V. Conduite à tenir après l'examen clinique


VI. Rédaction du certificat médical












Objectifs pédagogiques


[image: icon03-9782294715518] Connaître les différents types de violences, l'épidémiologie et la législation.


[image: icon03-9782294715518] Décrire la prise en charge immédiate d'une personne victime de violences sexuelles.










I Pour comprendre


A Définitions



Le terme abus sexuel a été retenu en France. Il est préféré au terme sévices ou violences sexuelles car de nombreux abus sexuels sont effectués sans violences physiques. Les abus sexuels se classent en trois groupes : 


• les abus sexuels sans contact physique : harcèlement (touche tous les milieux et également le milieu médical), appels téléphoniques, exhibitionnisme ;


• les abus sexuels avec contact corporel : attouchements, baisers, caresses ;


• les viols : le viol se définit comme tout acte de pénétration sexuelle effectuée contre la volonté de la personne par surprise, menace, violence, ou contrainte. Le défaut de consentement peut résulter d'une violence physique ou morale.


Les victimes d'abus sexuel ont subi une violence criminelle qu'il importe de prendre en charge de manière la plus professionnelle qui soit.








B Épidémiologie


• 16 % des femmes déclarent avoir subi des rapports forcés ou des tentatives de rapports forcés au cours de leur vie.


• 154 000 femmes (18–75 ans) se déclarent victimes de viol entre 2010 et 2011 en France.


• Plus de la moitié des viols surviennent sur des mineurs.










C Législation


Art. 222-23 CP : Tout acte de pénétration sexuelle, de quelque nature qu'il soit, commis sur la personne d'autrui par violence, contrainte, menace ou surprise est un viol. Une pénétration orale peut être qualifiée de viol.


Art. 226-14 CP : « L'article 226-13, concernant le secret professionnel, n'est pas applicable : 





– Au médecin qui, avec l'accord de la victime, porte à la connaissance du Procureur de la République, les sévices qu'il a constatés dans l'exercice de sa profession et qui lui permettent de présumer que des violences physiques, sexuelles ou psychiques de toute nature ont été commises.


– Lorsque la victime est mineure ou vulnérable, son accord n'est pas nécessaire. »











II Objectifs de la prise en charge d'une victime de violences sexuelles


L'objectif essentiel est d'optimiser l'accueil psycho-médico-social, de permettre un examen initial parfait avec le recueil d'éléments contribuant à l'obtention de preuves médico-légales pour permettre à la justice une meilleure efficacité, sans nuire physiquement ni psychologiquement à la victime.


On peut ainsi dégager cinq objectifs : 


• Assurer auprès de la victime et de la famille, une prise en charge pluridisciplinaire psycho-médico-sociale pour accueillir et informer la victime. L'équipe pluridisciplinaire réunit des psychologues, des médecins, des assistantes sociales au sein d'un centre d'accueil ouvert 24 h/24.


• Assurer une prise en charge médicale de compétence optimale afin d'éviter aux victimes d'abus sexuel la répétition des examens génitaux. Examiner avec soin. Recueillir dans un dossier structuré tous les éléments d'information et recueillir les éléments médico-légaux pouvant contribuer à établir la preuve de l'agression (prélèvements pour cytologie et biologie moléculaire).


• Prélever afin d'identifier l'agresseur.


• Prévenir les complications : 


– les risques infectieux et la grossesse,


– les risques de séquelles psychologiques.


• Rédiger un certificat médical.








III Accueil et information d'une victime


L'entretien psychologique est particulièrement important chez les mineurs.


Il faudra accueillir et informer la victime sur le sens de sa présence dans le centre en donnant des explications sur le travail de l'équipe. L'entretien préalable a trois buts principaux.





A Vérifier la notion de plainte


• A-t-elle porté plainte ? Dans ce cas, la réquisition impose l'exécution de l'examen médical et la rédaction d'un certificat.


• Si la victime vient spontanément, sans réquisition, il faut différencier : 


– l'agression récente de moins de 72 heures qui impose une prise en charge urgente, notamment parce qu'elle permet de réaliser des prélèvements,


– de l'agression plus ancienne qui permet, par ailleurs, une évaluation psycho-médico-sociale plus sereine.










B Apprécier les conséquences psychologiques initiales


• Comment la victime évolue depuis la révélation de l'abus sexuel ?


• Quelles sont ses capacités à intégrer et comprendre la situation dans laquelle elle se trouve ?


• Le vécu de la culpabilité.


• Les pressions qu'elle peut subir.


• Le ressenti de ce qu'elle a vécu.





C. Préparer la victime à l'examen médical, en expliquant l'impératif de l'examen médical et son déroulement










IV Étapes de l'examen clinique


A Contexte



Deux situations cliniques peuvent amener à modifier la prise en charge :


• La victime peut être adressée sur réquisition : l'examen gynécologique et les prélèvements doivent théoriquement être effectués rapidement, voire en urgence.


• La victime peut se présenter spontanément ou accompagnée de ses parents s'il s'agit d'un ou d'une mineure. L'évaluation psycho-sociale est alors fondamentale et doit être réalisée sauf cas évident avant l'examen clinique et gynécologique.


La consultation médicale avec examen génito-anal doit être réalisée avec le maximum de compétence.


Après explication des objectifs de l'examen médical, celui-ci doit être réalisé dans une salle accueillante, bien éclairée.


L'exhaustivité du matériel nécessaire pour la consultation doit être contrôlée avant la consultation.








B Entretien médical


Il va préciser les éléments suivants :





1 À l'interrogatoire


• La date, l'heure et les personnes présentes.


• La qualité de l'entretien (comportement psychologique de la victime).


• L'agression : 


– la date, l'heure,


– nombre des agresseurs, lien de parenté éventuel,


– circonstances de l'agression,


– déroulement de l'agression (usage ou non de préservatif par l'agresseur),


– signes fonctionnels au moment de l'agression,


– événements associés (perte de connaissance, prise de toxiques),


– comportement après l'agression (toilette, changement de vêtements),


– signes fonctionnels après l'agression : douleurs, saignements ?





• Les antécédents : 


– médico-chirurgicaux et psychiatriques,


– gynéco-obstétricaux,


– le développement staturo-pondéral,


– l'activité sexuelle antérieure (date des derniers rapports),


– la contraception,


– l'utilisation de tampons,


– la date des dernières règles.


NB : Particularités chez l'enfant : l'interrogatoire peut être enregistré et filmé afin d'éviter sa répétition (audition filmée).








2 Examen clinique


Il comporte : 


• un examen général avec description des lésions : localisation (cuir chevelu, face, cou, thorax, membres supérieurs et poignets, abdomen, fesses, cuisses, membres inférieurs), type (plaie, hématomes, contusions et ecchymoses), taille, ancienneté et autres traces de violence (vêtements) ;


• parfois nécessité d'un examen sous anesthésie générale ;


• un examen gynécologique : toujours réalisé avec l'accord de la victime +++ ;


• inspection : 


– face interne des cuisses,


– vulve : grandes lèvres, petites lèvres, vestibule,


– description soigneuse de l'hymen (par traction divergente des grandes lèvres) : forme, largeur et aspect des bords libres,


– taille de l'orifice vaginal de l'hymen,


– examen du périnée postérieur (anus et plis radiés) : indispensable.


– spéculum si possible : 


– aspect des bords latéraux de l'hymen et du vagin,


– aspect des culs-de-sac vaginaux,


– aspect du col utérin (préciser si l'examen est complété d'une vulvoscopie et d'une colposcopie),


– les prélèvements seront effectués (sperme et biologie moléculaire : cf ci-dessous).


– TV : avec 1 doigt voire 2 (1re ou 2e phalange) pour tester le degré de perméabilité de l'hymen, remarque sur les organes pelviens,


– TR (facultatif) : pour apprécier la tonicité du sphincter anal.


Le médecin doit tout inscrire et faire un schéma des constatations anatomiques.




Important : un examen normal n'exclut pas l'agression.




NB : Particularités


– en cas d'agression chez l'homme : il faut réaliser un examen de la verge, du prépuce, de l'orifice urétral, du scrotum et du pubis avec recherche d'hématome, œdème, plaie… et ne pas oublier l'examen buccal ;


– en cas d'agression chez l'enfant : l'examen clinique est rarement une urgence car les faits sont souvent anciens.














3 Réalisation des prélèvements


Au cours de l'examen clinique, sont réalisés des prélèvements avec des gants, l'objectif étant d'identifier l'agresseur et de prévenir les complications.





Identifier l'agresseur


Les prélèvements à effectuer en cas d'agression récente sont réalisés : 


• le plus tôt possible après l'agression : si possible dans un délai < 3–5 jours,


• sans toilette préalable,


• avec un spéculum non lubrifié,


• sur écouvillons de coton sec, type écouvillon pour bactériologie,


Le nombre de prélèvements sera pair pour permettre les contre-expertises : il sera précisé sur le dossier et sur le certificat médical. Tous les prélèvements seront étiquetés, numérotés, dans l'ordre de prélèvements. Ils seront saisis et scellés par les enquêteurs.


L'identification de l'agresseur repose sur : 


• la recherche de spermatozoïdes ou de cellules laissées par l'agresseur, au niveau de : 


– tache de sperme sur la peau : récupérer les éléments tissulaires par dilution au sérum physiologique,


– vulve et périnée,


– vagin, endocol, exocol, culs-de-sac et paroi vaginale,


– prélèvements buccaux et anaux selon le contexte clinique,


– vêtements tachés,


• la recherche d'ADN de l'agresseur : 


– prélèvements de poils ou de cheveux de l'agresseur,


– si la victime a griffé l'agresseur → prélèvement en raclant sous les ongles de la victime,


– si l'agresseur a mordu la victime : écouvillonnage pour prélever la salive.








Prévenir les complications à la recherche d'infections sexuellement transmissibles


Les prélèvements locaux : ils sont guidés par les déclarations de la victime et les éléments de l'examen médical.


Les sites de prélèvement possibles sont : le col, le vagin, l'urètre, l'anus, la gorge.


La recherche porte sur l'identification de germes banals, de gonocoque, de Chlamydiae trachomatis et de mycoplasme.


• Le bilan sérologique comporte : Chlamydiae, TPHA et VDRL, hépatites B et C, HIV 1 et 2, éventuellement HTLV.


• Si agression récente : sérologie initiale, et contrôle à 1 mois, 3 et 6 mois. Si agression ancienne (plus de 6 mois) sérologie unique.


• Recherche de toxiques : selon les déclarations, au moindre doute et si le clinicien constate un ou plusieurs des signes suivants : confusion, amnésie, ivresse, hallucination, hébétude ou malaise : alcool éthylique, benzodiazépines (triazolam, flunitrozépam, lorazépam…), hypnotiques (zolpiden, zopiclone), anesthésiques (GHB, hydrate de chloral), dérivés de l'ecstasy et hallucinogènes.


• Recherche d'une éventuelle grossesse par le dosage des βhCG.


• Bilan préthérapeutique avant éventuelle thérapie antirétrovirale : NFS, plaquettes, ionogramme, créatinine, transaminases, gamma GT, bilirubine.

















V Conduite à tenir après l'examen clinique


• Prescription d'un éventuel arrêt de travail.


• Prescription de la pilule du lendemain : Norlevo® Lévonorgestrel 1,5 mg ou Ulipristal acétate Ellaone® ou DIU et ordonnance de βhCG en cas de retard de règles > 5 jours.


• Antibiothérapie présomptive doxycycline : 2 comprimés/j pendant 8 jours.


• Proposition de la thérapie antirétrovirale → contacter le médecin du centre d'infectiologie de référence.


• Discuter la mise à jour des vaccinations antitétanique et de l'hépatite B.


• Proposer une prise en charge en hospitalisation si danger ou menace.


• Proposer un accompagnement psychologique vers d'autres structures proches du domicile, afin de prévenir si possible des séquelles psychologiques.


• Proposer de contacter des associations d'aide aux victimes.


• Proposer l'aide d'une assistance sociale.


• Proposer un dosage des βhCG et des contrôles sérologiques avec un rendez-vous pour donner les résultats ainsi que pour apprécier les conséquences psychologiques : 


– à 1 mois : PCR VIH 1, sérologie VIH,


– à 3 mois : bilan sérologique : Chlamydiae, TPHA et VDRL, hépatites B et C, HIV 1 et 2, éventuellement HTLV.




Particularités chez l'enfant


L'enfant sera le plus souvent hospitalisé transitoirement afin de l'éloigner du milieu familial.











VI Rédaction du certificat médical


Cette rédaction est indispensable pour faire aboutir le dépôt de plainte de la victime. Ce certificat sera rédigé avec la prudence nécessaire pour ne pas être complice de fausses allégations (cf. encadré 1.1).




Encadré 1.1


Exemple de certificat médical sur réquisition.


Je soussigné, Docteur … certifie avoir examiné Mr/Mme … le (date) à (heure), sur réquisition de …, en présence de …


Mission


Circonstances médico-légales


M/Mme … déclare …


Doléances


Examen


– Taille/poids


– Examen général


– Examen génital


– Prélèvements effectués : … confiés à l'autorité judiciaire présente


Conclusion


Incapacité totale de travail : … jours (sous réserve de complications)


DATER et SIGNER


Remis aux autorités requérantes OU « Remis en main propre à l'intéressé le jour de la consultation »


NB : Ne JAMAIS conclure au viol qui est une qualification juridique +++





Il faudra évaluer les préjudices temporaires (incapacité temporaire et les souffrances endurées) et secondairement les préjudices permanents.




Points clés


• Les abus sexuels correspondent à une violence criminelle.


• la prise en charge est pluridisciplinaire : psychologique, médicale et sociale


• les pôles régionaux pour l'accueil de victimes de maltraitance existent dans chaque région


• L'examen initial est fondamental sur le plan médico-judiciaire avec cinq objectifs : 


– accueillir et informer,


– assurer une prise en charge médicale, avec recherche de toxiques, et psychologique,


– prélever afin d'identifier l'agresseur,


– prévenir les complications : risques infectieux, de grossesse et de séquelles psychologiques,


– rédiger un certificat médical,


• La prise en charge psychologique doit être immédiate et prolongée.

















Chapitre 2



Item 24 – UE 2 – Grossesse extra-utérine






I. Pour comprendre


II. Diagnostic


III. Traitements


IV. Mesures associées












Objectifs pédagogiques


[image: icon03-9782294715518] Diagnostiquer une grossesse extra-utérine.


[image: icon03-9782294715518] Identifier les situations d'urgences et planifier leur prise en charge.










I Pour comprendre


A Définition



La grossesse extra-utérine (GEU) ou grossesse ectopique est la nidation de l'œuf en dehors de l'utérus. La présentation la plus fréquente est la grossesse tubaire avec une nidation qui débute dans la trompe : dans sa partie ampullaire dans 75 % des cas, isthmique dans 20 % des cas, voire pavillonnaire pour 3 % des GEU. De façon plus rare, on peut assister à une nidation dans la partie interstitielle de l'utérus, sur l'ovaire ou dans l'abdomen et exceptionnellement dans le col de l'utérus (grossesse cervicale) ou dans une corne utérine rudimentaire en cas d'utérus mal formé.


La grossesse hétérotopique est la coexistence de deux grossesses simultanées : une grossesse intra-utérine et une GEU. Le principal facteur de risque de cette dernière est la procréation médicalement assistée.








B Évolution naturelle


L'évolution naturelle de la nidation ectopique est la rupture tubaire par distension excessive avec hémopéritoine puis choc hémorragique et décès exceptionnel. La GEU, quand elle est évoluée, est donc l'exemple même de l'urgence vitale et reste une cause de mortalité maternelle majeure dans le monde. L'incidence des grossesses extra-utérines a augmenté dans les pays développés représentant, en France, 2 % des grossesses. La morbi-mortalité a été très sensiblement diminuée grâce aux possibilités de diagnostics précoces et de traitements efficaces et moins invasifs comme le traitement médicamenteux ou la cœlioscopie.








C Facteurs de risque


Physiologiquement, la fécondation se fait dans le tiers distal de la trompe puis l'œuf migre dans la cavité utérine et entame sa nidation 7 jours après. Les facteurs de risque de GEU sont donc tous les facteurs altérant la motilité tubaire : 


• les infections génitales hautes (IGH) ; les salpingites et les endométrites peuvent être des infections sexuellement transmissibles ; le risque relatif est à 6 et le germe le plus fréquemment en cause est Chlamydia trachomatis ;


• le tabac avec une relation effet-dose ; ce deuxième facteur de risque est accessible à la prévention primaire ;


• les antécédents de chirurgie tubaire mais aussi abdomino-pelvienne à risque d'adhérences ;


• les autres causes d'altération de la paroi tubaire : endométriose, tuberculose, bilharziose, malformation utérine ou tubaire ;


• l'âge maternel élevé ;


• certains types de contraception : la pilule microprogestative, le dispositif intra-utérin (risque relatif à 3) ;


• la fécondation in vitro : 4,5 % des FIV. Pour ces patientes, il faut penser aux grossesses hétérotopiques.











II Diagnostic


Le diagnostic de GEU doit être évoqué chez toute femme en âge de procréer se présentant aux urgences pour des douleurs pelviennes et/ou des métrorragies.


Il faut réaliser un examen clinique, une échographie pelvienne et un dosage plasmatique de βHCG (pas mis = 0).







A Diagnostic positif


1 Examen clinique



• L'interrogatoire précise la date des dernières règles et doit rechercher les facteurs de risques. Les signes fonctionnels peuvent être : 


– des douleurs pelviennes, latéralisées ou non du côté de la GEU,


– des métrorragies foncées et peu abondantes, classiquement « sépia » en comparaison aux métrorragies rouges et abondantes de la fausse couche,


– un retard de règles ou des dernières règles inhabituelles (inconstant),


– des signes sympathiques de grossesse (nausées, vomissements, tension mammaire),


– des douleurs scapulaires voire un malaise, agitation, angoisse dans les formes évoluées.


À noter que la GEU peut être asymptomatique.


• L'examen clinique débute toujours par la prise des constantes (tension artérielle, pouls, fréquence respiratoire et température), la recherche d'une pâleur cutanéo-muqueuse afin de dépister au plus vite les signes de choc hémorragique. La palpation abdominale recherche une sensibilité latéralisée avec une éventuelle défense voire une contracture généralisée. Au spéculum, on précise l'origine endo-utérine des saignements. Le toucher vaginal retrouve un utérus moins volumineux que ne le voudrait l'âge gestationnel et provoque une douleur latéro-utérine avec parfois la palpation d'une masse. Au niveau du cul-de-sac vaginal postérieur (Douglas), le toucher peut provoquer une sensibilité vive témoignant d'une irritation péritonéale en rapport avec un hémopéritoine.








2 Échographie pelvienne (±  abdominale)


Elle doit être réalisée de façon systématique et sans délai, en présence de douleurs pelviennes et/ou de métrorragies.


• La vacuité utérine avec des βHCG supérieurs à 1 500 UI/L est le principal signe (indirect) de GEU. Il existe des images trompeuses lacunaires, hypoéchogènes évoquant un sac ovulaire intra-utérin ou « PSEUDO-SAC ». Contrairement au sac gestationnel, le pseudo-sac est centré dans la cavité et sans couronne trophoblastique (car il s'agit souvent d'un caillot de sang dans la cavité utérine, en voie d'expulsion).


• La GEU peut être visible à l'échographie endovaginale sous forme d'une « masse latéro-utérines » (figure 2.1). On observe plus rarement un sac gestationnel extra-utérin avec une vésicule vitelline et exceptionnellement un embryon avec activité cardiaque (figure 2.2A et B). Dans 90 % des cas, la masse latéro-utérine est située du côté du corps jaune.


[image: f02-01-9782294715518]


Figure 2.1 Échographie endovaginale chez une patiente présentant une GEU droite (hématosalpinx).





[image: f02-02-9782294715518]


Figure 2.2 Patiente présentant une GEU gauche rompue avec hémopéritoine : prise en charge en urgence par cœlioscopie.


A. Sac gestationnel intratubaire gauche avec embryon (sans activité cardiaque). B. Aspect de la GEU gauche en cœlioscopie avec hémopéritoine pelvien.


Cette illustration est également reproduite dans le cahier couleur.





• Le passage de la sonde endo-vaginale au contact de la masse provoque souvent une douleur.


• Enfin, il faut rechercher un épanchement dans le cul-de-sac de Douglas. S'il est présent il faut le quantifier et compléter l'examen par une échographie abdominale. La présence de sang dans l'espace de Morrison1 est le signe d'un hémopéritoine important nécessitant une prise en charge chirurgicale en extrême urgence.





Dosage plasmatique des βHCG


Il est demandé en urgence chez toute patiente en âge de procréer qui présente les signes précédemment décrits.


• Si les βHCG sont à plus de 1 500 UI/L avec une vacuité utérine à l'échographie endo-vaginale, le diagnostic de GEU est très probable.


• Si les βHCG sont à moins de 1 500 UI/L et en l'absence de signes de gravité, il faut répéter le dosage à 48 h pour évaluer la cinétique. En effet, dans la grossesse intra-utérine les taux de βHCG doublent dans cet intervalle de temps. En cas de fausse couche spontanée, ils diminuent. Pour la GEU, les taux de βHCG marquent une ascension insuffisante ou stagnent.


Le dosage de la progestéronémie pour évaluer l'évolutivité de la GEU est peu pratiqué (si la progestéronémie est supérieure à 25 ng/mL la grossesse est encore évolutive).


En cas de suspicion de GEU, ce dosage est à compléter par : 


• un HémoCue® si la patiente présente des signes cliniques ou échographiques de gravité ;


• un bilan préopératoire (pas mis = 0) avec un bilan biologique (NFS, TP/TCA et groupe Rhésus RAI) et une consultation anesthésique ;


• un bilan pré-méthotrexate selon le contexte (NFS, TP/TCA, bilan rénal et hépatique) ;


• en cas de groupe sanguin Rhésus négatif, il faudra demander aussi le groupe sanguin du conjoint pour la prévention de l'allo-immunisation (Ig anti-D) (pas mis = 0).














B Diagnostics différentiels


• Chez une patiente présentant des douleurs et/ou des métrorragies, d'autres diagnostics peuvent être évoqués.


– Si les βHCG sont positifs : 


– grossesse intra-utérine,


– fausse couche spontanée,


– môle hydatiforme.


– Si les βHCG sont négatifs : 


– kyste hémorragique du corps jaune.


• Les autres causes de saignements : tumeur du col utérin, lésion traumatique cervico-vaginale, fibrome… d'où l'importance d'un examen au spéculum.


• Les autres causes de douleurs : salpingite aiguë, torsion d'annexe.


Si la patiente présente des signes cliniques de gravité et en cas de doute diagnostique, c'est la cœlioscopie en urgence qui affirmera le diagnostic.













III Traitements


En pratique, lorsque le diagnostic est confirmé, deux cas de figures se présentent : la GEU est symptomatique ou la GEU est pauci- voire asymptomatique.





A GEU symptomatique


La présence d'un seul de ces critères de gravité définit l'urgence chirurgicale : 


• instabilité hémodynamique ;


• défense abdominale ;


• hémopéritoine à l'échographie.


Le traitement chirurgical est réalisé en urgence après conditionnement de la patiente (2VPP, macromolécules), bilan préopératoire (Hémocue®) et appel du médecin anesthésiste.


En l'absence de ces trois critères, la chirurgie est indiquée chez les patientes algiques et/ou avec un taux de βHCG supérieur à 5 000 UI/L. Si la patiente est pauci ou asymptomatique la chirurgie reste indiquée si elle refuse ou si elle a une contre-indication au traitement par méthotrexate ou encore si le suivi ambulatoire est difficile.





1 Prise en charge chirurgicale par cœlioscopie


La cœlioscopie est le gold standard pour le traitement chirurgical de la GEU. Elle confirme le diagnostic, précise la localisation de la grossesse et peut retrouver des facteurs de risques (adhérences, séquelles d'IGH).


Le traitement conservateur ou salpingotomie doit toujours être privilégié s'il permet d'extraire la grossesse et d'arrêter le saignement. On demande un examen anatomopathologique du contenu tubaire aspiré ainsi qu'un dosage des βHCG en postopératoire jusqu'à négativation (figure 2.3).


[image: f02-03-9782294715518]


Figure 2.3 Salpingotomie par cœlioscopie : incision de la trompe à la pointe monopolaire puis extraction de la grossesse par aspiration.


Cette illustration est également reproduite dans le cahier couleur.





En cas de saignement trop important ou d'état tubaire trop altéré, on réalise un traitement radical ou salpingectomie, ceci d'autant plus chez une patiente âgée n'ayant plus de désir de grossesse (figure 2.4).


[image: f02-04-9782294715518]


Figure 2.4 Salpingectomie par cœlioscopie : ablation de la trompe par coagulation section du mésosalpinx.


Cette illustration est également reproduite dans le cahier couleur.











2 Information de la patiente


Toute patiente traitée par chirurgie doit être informée des risques de salpingectomie, de transfusion et de conversion en laparotomie. Si le couple souhaite une grossesse, il faut privilégier le traitement conservateur pour ne pas altérer la fertilité. Le risque d'échec du traitement en cas de salpingotomie est de 6 à 15 % environ. Si la cœlioscopie retrouve des séquelles d'IGH, il faut penser à dépister les autres IST chez la patiente et son partenaire, les prévenir du risque de récidive de GEU et de la nécessité d'une échographie précoce pour la prochaine grossesse.















B GEU pauci- ou asymptomatique


1 Traitement médicamenteux



Dans ce cas, on peut discuter avec la patiente du traitement médicamenteux (méthotrexate 1 mg/kg) à condition que : 


• aucun des 3 critères de gravité sus-cités ne soit présent ;


• le taux de βHCG soit inférieur à 5 000 UI/L ;


• la patiente n'ait pas de contre-indication au méthotrexate (insuffisance respiratoire, anomalie sur le bilan de coagulation ou sur les bilans hépatique et rénal) ;


• la patiente soit compliante et habite à moins d'une heure de l'établissement de soin.


Le méthotrexate est un antinéoplasique cytostatique de type antifolinique inhibant la synthèse des acides nucléiques au sein des cellules. Ceci explique les précautions d'emploi et les effets secondaires survenant sur les tissus à division cellulaire rapide : moelle osseuse, muqueuse gastro-intestinale, épithélium respiratoire.








2 Information de la patiente


La patiente doit être informée des effets indésirables du méthotrexate (nausées, diahrrée) et de l'apparition fréquente d'une sensibilité du côté de la GEU à J3 de l'injection. On surveille la bonne décroissance des βHCG une fois par semaine, le risque d'échec du traitement étant d'environ 25 %. En cas d'échec, on peut avoir recours à une deuxième injection de méthotrexate ou réaliser une cœlioscopie. Enfin, la patiente doit consulter en urgence en cas de douleur abdominale importante ou de malaise car il se produit dans de rares cas une rupture tubaire après injection de méthotrexate avec indication de chirurgie en urgence.











C Cas particuliers


Dans certains cas exceptionnels, si la patiente est asymptomatique, que le taux de βHCG initial est inférieur à 1 000 UI/L et que la cinétique des βHCG montre une décroissance progressive et constante, on peut discuter l'abstention thérapeutique sous réserve d'une bonne compliance de la patiente (dosage des βHCG toutes les 48 heures et contrôles clinique et échographique une fois par semaine). La patiente doit être informée du risque d'échec.













IV Mesures associées


Il faut penser à vérifier le groupe sanguin de la patiente afin de prévenir si besoin l'allo-immunisation anti-D (pas mis = zéro). S'il y a une anémie après le traitement, elle doit être traitée (fer ou transfusion). Il faut insister sur la prévention secondaire, par exemple encourager l'arrêt du tabac. S'il y a un doute sur des séquelles d'IGH, il faut proposer le dépistage des IST à la patiente et à son partenaire. Enfin, un soutien psychologique peut être nécessaire.


Le traitement conservateur (méthotrexate ou salpingotomie) doit toujours être privilégié pour préserver la fertilité (pas mis = zéro). Les chances de grossesses futures sont moins importantes si la patiente a plus de 35 ans et/ou a un antécédent d'infertilité ou de maladie tubaire. Le risque de récidive est d'environ 20 % et ne varie pas selon le type de traitement. La patiente doit néanmoins bénéficier d'une échographie précoce pour la grossesse suivante.
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1 L'espace de Morrison : cet espace est limité en bas par le bord supérieur du mésocôlon transverse dans sa partie droite, en haut et en dehors par le bord postéro-interne du lobe droit du foie et en dedans la saillie du péritoine postérieur en regard du pôle supérieur du rein droit et du deuxième duodénum. Chez une patiente en décubitus dorsal, cet espace fait partie des régions les plus déclives de la cavité péritonéale avec les gouttières pariéto-coliques externes droite et gauche. Il est visible facilement en échographie.
















Chapitre 3



Item 34 – UE 2 – Anomalies du cycle menstruel. Métrorragies






I. Pour comprendre


II. Tableau clinique


III. Traitement












Objectifs pédagogiques


[image: icon03-9782294715518] Diagnostiquer une aménorrhée (cf. chapitre 9 « Aménorrhée », une ménorragie, une métrorragie (cf. chapitre 10 « Hémorragies génitales chez la femme »).


[image: icon03-9782294715518] Reconnaître et traiter un syndrome prémenstruel.










I Pour comprendre


A Définition



Le syndrome prémenstruel (SPM) représente la gêne fonctionnelle la plus fréquemment signalée par les femmes (30 à 40 %).


Il s'agit d'un ensemble de manifestations bénignes pouvant intéresser tous les appareils, et dont le seul point commun est leur caractère cyclique, apparaissant dans les jours qui précèdent les règles pour disparaître au début ou au cours de la menstruation.


Les symptômes s'installent souvent à la suite de difficultés ou de chocs psychologiques, et leur évolution, leur sévérité au fil des cycles, sont rythmées par les événements de la vie psycho-affective et les épisodes de la vie génitale. Cette dimension est à prendre en compte dans l'abord de la thérapeutique, et l'appréciation de son efficacité.








B Physiopathologie


L'élément essentiel semble être la perméabilité capillaire avec constitution d'un œdème tissulaire interstitiel notamment mammaire (mastodynie), cérébral (manifestations neuropsychologiques) et péritonéocolique (troubles abdomino-pelviens), secondaires à une hyperœstrogénie relative.











II Tableau clinique


Il existe trois principaux signes : 


• mammaires : il s'agit au minimum d'une simple mastodynie mais les seins peuvent être réellement douloureux et tendus ;


• abdomino-pelviens : ballonnement abdominal plus ou moins prononcé, toujours gênant, souvent associé à un trouble du transit avec parfois une prise de poids de 3–4 kg ;


• psychiques : irritabilité, anxiété, syndrome dépressif.








III Traitement


Il comprend : 


• des mesures hygiéno-diététiques avec réduction des excitants (café, tabac, alcool), diminution des sucres à élimination rapide au profit des sucres lents ;


• des diurétiques (antialdostérone) peuvent être utilisés en cas d'éléments œdémateux prédominant ;


• des progestatifs : progestatifs de synthèse (démégestone, rétroprogestérone) à raison de 2 à 3 comprimés par jour en commençant 2 à 3 jours avant la date d'apparition habituelle des symptômes, jusqu'à la veille de la date présumée des règles. En cas de mastodynies isolées, on peut utiliser les préparations locales (gel de progestérone) ;


• des œstroprogestatifs pour mettre l'ovaire au repos et substituer un climat hormonal artificiel. On choisira une formulation à climat progestatif dominant, ne comportant pas plus de 30 microgrammes d'éthinylestradiol. Il est également possible d'utiliser une pilule monophasique en continu (c'est-à-dire, sans faire l'arrêt de 7 jours), deux ou trois mois d'affilée, ou utilisant comme progestatif la drospirénone ;


• plus rarement : 


– les antidépresseurs sérotoninergiques peuvent être également indiqués. Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) sont efficaces sur les symptômes prémenstruels, physiques et émotionnels, et sont proposés comme traitement de premier choix dans le syndrome prémenstruel dysphorique. Les effets indésirables de ces différents ISRS consistent surtout en nausées, fatigue, insomnie, sédation et troubles de la libido,


– les autres psychotropes : d'autres antidépresseurs tels que la clomipramine et la nortriptyline semblent également efficaces dans le traitement du trouble prémenstruel dysphorique.


Les anxiolytiques ne sont pas recommandés de manière systématique, notamment en raison du risque de tolérance et de dépendance.




Points clés


• Le syndrome prémenstruel est fréquent (30–40 %).


• Les trois principales composantes cliniques sont : des mastodynies, un ballonnement abdominal et des troubles de l'humeur.


• Le diagnostic est clinique : apparition des symptômes en période prémenstruelle.


• Le traitement repose sur des mesures hygiénodiététiques et les progestatifs essentiellement.












 Pour en savoir plus


Benjelloun G, Pelissolo A. Troubles dysphoriques prémenstruels : diagnostic et traitements médicamenteux. Ann Méd-Psychol. 2003;161:351–358. http://www.sciencedirect.com/science?_ob=MImg&_imagekey=B6X0W-493NTN5-1-3&_cdi=7225&_user=592857&_pii=S0003448703000143&_orig=search&_coverDate=07%2F01%2F2003&_sk=998389994&view=c&wchp=dGLbVzzzSkzS&md5=f7d7c685f69ef913afedd814f1894d44&ie=/sdarticle.pdf.


Quéreux C, Bory J. Contraception, fertilité et sexualité. CHU de Montpellier; 1997. http://www.chumontpellier.fr/publication/inter_pub/R75/A3065/PrQUEREUX_SYNDROME%20PREMENSTRUEL.pdf.





















Chapitre 4



Item 35 – UE 2 – Contraception Item 326 – UE 10 – Prescription et surveillance des classes de médicaments les plus courantes chez l'adulte et chez l'enfant






I. Pour comprendre


II. Contraceptions hormonales


III. Dispositif intra-utérin (DIU) au cuivre


IV. Méthodes barrières


V. Méthodes naturelles


VI. Méthodes définitives : la stérilisation à visée contraceptive


VII. Contraception d'urgence


VIII. Choix de contraception autour de quelques cas particuliers












Objectifs pédagogiques




Item 35 :


[image: icon03-9782294715518] Prescrire et expliquer une contraception.


[image: icon03-9782294715518] Discuter les diverses possibilités de prise en charge d'une grossesse non désirée.


[image: icon03-9782294715518] Discuter les indications de la stérilisation masculine et féminine.







Item 326 :


[image: icon03-9782294715518] Prescription et surveillance des classes de médicaments les plus courants chez l'adulte et chez l'enfant. Connaître pour chacune les mécanismes d'action de classe et des produits individuels, les principes du bon usage, les critères de choix d'un médicament en première intention, les causes d'échec, les principaux effets indésirables et interactions.








Ce chapitre n'a pas pour prétention d'être exhaustif, mais il espère rendre plus accessibles certains concepts clés de la contraception. Il espère donner à l'étudiant les clés pour mieux comprendre les recommandations très claires et détaillées de la HAS, et se les approprier. De nombreuses explications peuvent se trouver sur le site choisirsacontraception.fr.





I Pour comprendre


Le contrôle des naissances, leur espacement, puis la concrétisation du désir d'enfant « quand on veut » (plus pragmatiquement quand on veut et qu'on peut), ont été rendus possibles grâce à la connaissance progressive de la physiologie de la reproduction.


La conception n'a pas toujours été liée à l'accouplement, et les méthodes barrières l'ont disputé aux méthodes anti-nidatoires. Les méthodes d'évitement en période ovulatoire (méthode du retrait) n'ont pas toujours été autorisées, et ont, dans les années 1950, entraîné de nombreuses naissances de « bébés Ogino », du nom de l'inventeur de la méthode…


Le XXIe siècle nous permet de bénéficier d'un arsenal contraceptif varié, qui pourra être adapté aux différentes périodes de la vie de la femme, et qui doit permettre au médecin et à la patiente (au couple idéalement) de vraiment choisir une contraception.





A Les quatre verrous de la fécondité


Les différentes méthodes contraceptives sont basées sur les quatre différents verrous de la fécondité : 


• verrou 1 : le col et surtout la glaire cervicale. Les méthodes barrières, les méthodes locales, la contraception progestative pure s'y rapportent ;


• verrou 2 : l'endomètre, rendu impropre à l'implantation par les dispositifs intra-utérins ;


• verrou 3 : les trompes, dont le blocage par dispositifs intratubaires ou interruptions chirurgicales sert de contraception définitive ;


• verrou 4 : l'ovulation, sous l'action de l'axe hypothalamo-hypophysaire, dont l'inhibition est le grand progrès de la contraception d'abord œstroprogestative puis progestative pour une part.








B L'efficacité des différentes contraceptions (tableau 4.1)





Tableau 4.1


Efficacité comparative des principales méthodes contraceptives.








	Méthode

	Indice de Pearl

	Efficacité pratique










	Œstroprogestatifs (pilule, patchs, anneaux)

	0,3

	8






	Progestatifs (pilule)

	0,3

	8






	Dispositif intra-utérin (au lévonorgestrel)

	0,2

	0,2






	Dispositif intra-utérin (au cuivre)

	0,6

	0,8






	Préservatifs masculins

	2

	15






	Spermicides

	18

	29






	Diaphragme et spermicides

	6

	16






	Cape cervicale

	9 à 26

	16 à 32






	Méthodes naturelles

	1 à 9

	20









Efficacité des méthodes contraceptives selon l'OMS 2011 (extrait), sur http://www.ameli-sante.fr/contraception/efficacite-des-moyens-contraceptifs.html


L'efficacité des méthodes contraceptives est mesurée grâce à l'indice de Pearl. C'est une façon standard de mesurer l'efficacité des différentes contraceptions en mesurant le nombre de grossesses non souhaitées sur une durée de 100 années-femme. Plus l'indice est bas, plus efficace est la contraception. On retrouve cependant une augmentation du nombre de grossesses non désirées en utilisation pratique, par rapport à l'efficacité théorique, particulièrement pour la contraception orale du fait des oublis, les préservatifs du fait des mésusages, et les méthodes naturelles, très contraignantes.


















II Contraceptions hormonales


A Combinaisons œstroprogestatives (CEP)



Les CEP sont parmi les méthodes contraceptives les plus utilisées en France. Elles sont efficaces, et bien tolérées, si l'on sait poser l'indication, et surtout dépister la (les) contre-indication(s).


Elles font partie des contraceptions proposables en première intention. Il convient alors de préférer une CEP de première ou deuxième génération.







1 Historique


Composition de la première « pilule »



C'est au début des années 1950 qu'elle a été mise sur le marché aux États-Unis et en Allemagne. Il s'agissait d'un composé comprenant un progestatif de synthèse, associé à un œstrogène de synthèse, l'éthynilestradiol.








Mécanisme d'action


L'effet antigonadotrope (anti « pic de LH ») est porté par le progestatif. L'éthynilestradiol est associé pour le confort (saignements, phanères) et pour un petit effet anti-folliculaire (anti « FHS »). Tout récemment sera associé le valérate d'estradiol puis l'estradiol hémi-hydraté.


Les progestatifs ont été affinés au cours du temps, pour avoir le moins possible d'effets indésirables possibles et être en petites doses. Les principaux effets indésirables des premières pilules étaient les effets androgéniques, puisque le progestatif utilisé (comme tout progestatif à différents degrés) stimulait les récepteurs nucléaires aux androgènes. Il faut retenir que chacun des progestatifs utilisés dans les différentes compositions des CEP va se lier de façon plus où moins forte avec les différents récepteurs nucléaires, avec de possibles effets androgéniques, anti-œstrogéniques, anti-minéralo-corticoïdes et anti-androgéniques. De la même façon, les progestatifs vont avoir des actions sur le métabolisme et la coagulation qui vont varier selon leur nature et la dose d'estrogène associée.


Les différentes générations de « pilule » : 


• de 1re génération : schématiquement, les premières « pilules » étaient associées à des doses plus importantes d'éthynilestradiol, entre 50 et 35 μg ;


• de 2e génération : elles ont pu voir diminuer les doses d'éthynilestradiol jusqu'à 20 μg ;


• de 3e génération : elles ont pu n'avoir que 15 μg d'éthynilestradiol. Il n'y a aucun argument scientifique à ce jour pour prescrire une contraception avec la plus petite dose d'œstrogène possible. On parle de pilules minidosées pour une dose d'œstrogène < 40 μg.











2 Associations œstroprogestatives


Les combinaisons contraceptives œstroprogestatives peuvent varier pendant la prise, ce qui permet de distinguer 3 types d'associations : 


• CEP monophasiques : lorsque la combinaison est stable durant la prise, ce qui a l'avantage de pouvoir prendre à la suite ce type de pilule sans savant calcul ;


• CEP biphasiques : lorsque la première phase est moins dosée dans les deux composés ;


• CEP triphasiques : lorsque les doses des deux composés augmentent au cours du cycle.


Il n'existe pas à ce jour d'argument pour conseiller un type plutôt qu'un autre, et par pragmatisme, on peut d'emblée proposer une combinaison monophasique.










3 Modalités de prise


Forme de la CEP



Le mode de prise de ces associations œstroprogestatives peut être oral, avec un comprimé associant les deux composés, par patch avec des patchs hebdomadaires et par anneau vaginal.










Chronologie de la prise


Lors de la première prise, le premier jour de traitement doit être le premier jour des règles. Ensuite, la date des règles ne guide plus du tout la reprise du traitement.


La prise d'une combinaison œstroprogestative se fait généralement pendant 21 jours, soit par comprimés, soit par 3 patchs hebdomadaires successifs, soit par pose d'un anneau vaginal pour 21 jours. Une période d'une semaine sans prise de CEP suit.


C'est pendant cette période que l'hémorragie de privation va survenir. Cette période peut être raccourcie sans risque pour la contraception, mais après 7 jours sans blocage, l'axe hypothalamo-hypophysaire peut entraîner une ovulation ! C'est donc la date de reprise qui est particulièrement à risque ! Certaines formulations évitent ce risque, en présentant des plaquettes de 28 comprimés, à prendre en continu, et dont les 7 derniers comprimés sont placebo. Certaines combinaisons sont formulées en 24 comprimés actifs + 4 comprimés inactifs de couleur différente, ce qui évite aussi ce risque. C'est le cas pour les pilules dosées à 15 microgrammes d'éthynilestradiol.













4 Classification des différentes CEP orales


Première génération



La seule pilule de première génération encore en vente en France est une association triphasique, en 21 comprimés, à base de norethistérone et d'éthynilestradiol à 500, 750 puis 1 000 μg (Triella®).








Deuxième génération


Le progestatif est soit du lévonorgestrel, soit du norgestrel. Elles sont remboursées.


Les différentes formulations sont contenues dans le tableau 4.2.





Tableau 4.2


CEP orale de deuxième génération.










	

	Nombre de comprimés

	Microgrammes d'éthynilestradiol/cp

	Microgrammes du progestatif/cp










	Monophasique






	Optilova®
Leeloo®
Lovavulo®

	21 + 7
21
21

	20

	100 lévonorgestrel






	Minidril®
Ludéal-Gé®
Optidril®
Zikiale®

	21

	30

	150 lévonorgestrel






	Stédiril®

	21

	50

	500 norgestrel






	Biphasique






	Adépal®
Pacilia®

	21 (7 + 14)

	30
40

	150 lévonorgestrel
200 lévonorgestrel






	Triphasique






	Trinordiol®
Daily-Gé®
Amarance®
Evanacia®

	21 (6 + 5 + 10)

	30
40
30

	50 lévonorgestrel
75 lévonorgestrel
125 lévonorgestrel
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Troisième génération


Le progestatif est soit du gestodène, soit du désogestrel, soit du norgestimate (dont le métabolite est le lévonorgestrel, ce qui pour les effets et les risques thrombo-emboliques le rapproche des CEP de deuxième génération). Ces pilules sont arrivées au début des années 1990 et un grand tapage les a accompagnées, les faisant probablement prescrire à tort dans des groupes à risques, alors qu'il était déjà connu qu'elles faisaient courir aux patientes un risque thrombo-embolique supérieur à celui des pilules de deuxième génération. Ceci a été remis au devant de la scène fin 2012, et une mise au point de la HAS a dû être refaite, plus claire quant à l'utilisation des CEP de troisième génération, qui ne doivent pas être prescrites en première intention. Elles ne sont pas remboursées.


Les différentes formulations sont exposées au tableau 4.3.





Tableau 4.3


CEP orale de troisième génération.










	

	Nombre de comprimés

	Microgrammes d'éthynilestradiol/cp

	Microgrammes de progestatif/cp










	Monophasiques






	Mélodia®, Minesse®

	28 (24 + 4)

	15

	60 gestodène






	Méliane®, Harmonet®, Carlin 20®, Felixita®, autres

	21

	20

	75 gestodène






	Mercilon®, Cycléane 20®, Désobel 20®, autres génériques

	21

	20

	150 désogestrel






	Monéva®, Minulet®, Carlin 30®, Efezial®, autres génériques

	21

	30

	75 gestodène






	Varnoline®, Cycléane 30®, Desobel 30®, Varnoline continu®

	21
21
21
28 (21 + 7)

	30

	150 désogestrel






	Cilest®, Effiprev®

	21

	35

	250 norgestimate






	Triphasiques






	Triafémi®

	21 (7 + 7 + 7)

	35

	180 norgestimate
215 norgestimate
250 norgestimate






	Phaeva®

	21 (6 + 5 + 10)

	30
40
30

	50 gestodène
70 gestodène
100 gestodène













[image: t0020]













Autres combinaisons dites « quatrième génération »


D'autres progestatifs ont été développés pour leur effet en contraception, qui étaient utilisés auparavant pour traiter des troubles fonctionnels en gynécologie.


Le tableau 4.4 les présente, ainsi que leur « particularité ». Ils ne font pas partie de l'arsenal contraceptif de première ligne. Les derniers arrivés sur le marché, avec des progestatifs assez puissants, ont permis l'adjonction d'un composé estrogénique pratiquement naturel. Mais il faudra attendre des études puissantes, concordantes et indépendantes pour savoir si ces derniers arrivés vont rendre de vrais services…





Tableau 4.4


Autres CEP dites de quatrième génération.










	

	Nombre de comprimés

	Estrogène/cp

	Progestatif










	Belara®

	21

	30 μg

	chlormadinone
(déjà utilisée en gynécologie dans le Luteran®)






	Jasmine®
Jasminelle®
Yaz®
Jasminelle Continu®,
et autres génériques

	21
21
28 (24 + 4)
28 (21 + 7)

	30 μg
20 μg
15 μg
20 μg

	drospirénone
(effet anti-minéralocorticoïdes)






	Qlaira®

	28 (5 + 17 + 2 + 2)

	3 mg valérate d'e.
2 mg valérate d'e.
1 mg valérate d'e.

	diénogest
(effet de modulateur sélectif du récepteur endométrial à la progestérone)






	Zoely®

	28 (24 + 4)

	1,5 mg estradiol

	nomégestrol
(acétate de nomégestrol (déjà utilisé en gynécologie dans le Lutényl®)
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5 Autres CEP


Patchs transdermiques



Ils sont composés de norelgestromine et d'éthinylestradiol. Il s'agit d'Evra®. Un dispositif délivre chaque jour 203 μg de progestatif et 33,9 μg d'éthynil-estradiol. Ils sont apparentés aux CEP de troisième génération. Ils peuvent avoir un intérêt pour les patientes oublieuses, qui n'ont qu'un patch par semaine à mettre. Mais ce n'est pas une contraception œstro-progestative à proposer en première intention. Ils ne sont pas remboursés.








Anneau vaginal


Il est composé d'étonogestrel et d'éthynilestradiol. Il s'agit de Nuvaring®. L'anneau délivre chaque jour 120 μg du progestatif et 15 μg d'œstrogène. Il est apparenté aux CEP de troisième génération. Il peut avoir un intérêt pour les patientes oublieuses, ou qui ont des problèmes de trophicité vaginale sous CEP orale. Mais ce n'est pas une contraception œstroprogestative à proposer en première intention. Il n'est pas remboursé.













6 Contre-indications aux combinaisons œstroprogestatives


Contre-indications absolues



Voici la liste des contre-indications absolues à la prescription des CEP : 


• Grossesse confirmée ou suspectée.


• Allaitement (6 premières semaines du post-partum).


• Thrombophlébites, antécédents ou existence de maladies thrombo-emboliques. Carence en antithrombine III, anomalie biologique responsable des thromboses.


• Toutes les affections exposant aux thromboses : cardiopathies thrombogènes, hémoglobinopathies (drépanocytose).


• Antécédents ou existence d'affections cérébro-vasculaires et sclérose des coronaires (infarctus du myocarde).


• Accident vasculaire cérébral ou oculaire (migraines avec aura oculaire).


• Fumeuses de plus de 35 ans.


• Hypertension artérielle sévère (≥ 160/≥ 100).


• Insuffisance rénale chronique.


• Hyperlipidémies.


• Diabète sévère.


• Antécédents de cholestase intrahépatique gravidique.


• Hyperbilirubinémies familiales : maladie de Dubin-Johnson, syndrome de Rotor.


• Hépatite virale aiguë en évolution.


• Affections hépatiques sévères.


• Troubles de la cholérèse, stase biliaire.


• Otosclérose.


• Connectivites.


• Porphyries.


• Cancer du sein ou cancer de l'endomètre, confirmés ou suspectés ; autres néoplasmes œstrogéno-dépendants.


• Hyperplasie de l'endomètre.


• Hémorragies génitales non diagnostiquées.





Il est plus pratique de pouvoir discuter des contre-indications, absolues ou relatives, en fonction de l'appareil en question, et surtout en fonction des contextes cliniques les plus fréquents (tableau 4.5).





Tableau 4.5


Principales contre-indications, absolues et relatives, par appareil.










	CI absolues

	CI relatives










	HTA/tabac






	

– Tabagisme ≥ 15 cig/jour après 35 ans


– HTA sévère non équilibrée ou associée à d'autres facteurs de risque cardio-vasculaires




	

– Tabagisme < 15 cig/j après 35 ans


– HTA traitée ou < 16/10









	Maladie thrombo-embolique






	

– Thrombose veineuse profonde ; embolie pulmonaire


– Chirurgie majeure avec immobilisation prolongée


– Thrombophilie héréditaire


– Résistance à la protéine C activée/facteur V Leiden


– Mutation du gène de la prothrombine


– Déficit en antithrombine 3, protéine C, protéine S




	Ne sont pas une contre-indication : 


– Les antécédents familiaux de thrombose veineuse profonde (si pas de thrombophilie)


– Les antécédents de thrombose veineuse superficielle









	Cardio-vasculaire






	

– Cardiopathie ischémique


– Valvulopathies compliquées


– Antécédent d'accident vasculaire cérébral


– Migraines avec aura


– Diabète compliqué ou évoluant depuis plus de 20 ans




	

– Dyslipidémie


– Migraines sans aura après 35 ans









	Foie et sein






	

– Hépatite virale active


– Cirrhose sévère


– Tumeur bénigne hépatique


– Cancer du sein




	

– Antécédent de cholestase gravidique


– Cirrhose compensée


– Cancer du sein depuis > 5 ans
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Contre-indications relatives


Elles feront discuter précisément le choix d'une contraception œstroprogestative, alors que d'autres alternatives existent. Il est possible de prescrire une CEP quand une patiente présente une contre-indication relative, mais il faut être vigilant et être sûr qu'elle n'en présente pas d'autre(s).


Voici la liste des contre-indications relatives : 


• Âge au-delà de 40 ans (exception : femmes en bonne santé et ne fumant pas).


• Allaitement (6 semaines à 6 mois du post-partum).


• Post-partum sans allaitement (3 premières semaines).


• Risque familial accru d'affections cardio-vasculaires, de diabète sucré ou d'hyperlipidémie.


• Obésité (excès de poids > 20 %).


• Diabète sucré de type I.


• Fumeuses entre 30 et 35 ans.


• Perturbations lipidiques modérées.


• Varices importantes.


• Fibromes utérins.


• Thérapeutiques associées pouvant altérer l'efficacité de la pilule (rifampicine, antiépileptiques, ampicilline, néomycine, tétracyclines, nitrofurantoïne, etc.) ou augmenter sa toxicité (antidépresseurs, méthyldopa, troléandomycine). Il faut se méfier des automédications par le millepertuis, utilisé pour son effet antidépresseur.


• Épilepsie.


• Migraines et céphalées non étiquetées.


• Dysplasies cervicales.


Enfin, si lors d'une prise de CEP une patiente présente l'un des signes suivants : 


• grossesse confirmée ou suspectée ;


• maux de tête apparaissant pour la première fois en présentant un caractère de migraine ou se manifestant de façon répétée avec une intensité inhabituelle ;


• troubles soudains de la perception (par exemple : troubles visuels, troubles auditifs) ;


• premiers signes d'une thrombophlébite ou d'un processus thrombo-embolique (par exemple : douleurs inhabituelles dans les jambes ou gonflement de celles-ci, douleurs lancinantes déclenchées par la respiration ou toux de genèse incertaine), elle doit interrompre son traitement et consulter en urgence.











7 Avantages, inconvénients et risques des CEP


• La grossesse : la « pilule » protège des grossesses non désirées.


• Les troubles du cycle : elle régularise les cycles, diminue les dysménorrhées, les métrorragies.


• Le cancer : elle diminue le risque de cancer ovarien par une diminution du nombre d'ovulations, le risque de cancer endométrial par l'effet de maturation et de desquamation cyclique qu'elle induit, ainsi que le risque de cancer colo-rectal. Le risque de cancer du sein a été un temps dit légèrement augmenté (augmentation du RR de 1.2) mais ceci est actuellement remis en cause. Le risque de cancer du col est discrètement augmenté, même après ajustement.


• Les infections sexuellement transmissibles (IST) : la contraception œstroprogestative n'a pas d'effet protecteur, et en cas d'exposition persistante au risque d'IST, il faut toujours y associer des préservatifs.


• Le risque cardio-vasculaire : le plus grand danger en prescrivant une contraception œstroprogestative, même de deuxième génération, est d'ignorer la présence de facteurs de risque cardio-vasculaire associés pour lesquels elle serait contre-indiquée.


Très important : toutes les générations de pilules œstroprogestatives sont associées à une augmentation du risque d'accident thrombo-embolique.


Il reste des inconnues concernant la prescription avant la maturation sexuelle complète, même si toutes les recommandations indiquent ce moyen de contraception comme un moyen de première intention chez la jeune fille, qui doit être protégée d'une grossesse non désirée. Les doutes concernent la croissance et la taille finale, la sensibilité du col et du sein immature, et la réserve ovarienne.








8 Spécificités d'une première prescription de CEP


Lors d'une première prescription d'une combinaison estroprogestative, l'essentiel de la consultation est dédié à l'interrogatoire.


Celui-ci s'attellera à dépister une contre-indication ou un risque d'interaction. Une recherche de thrombophilie héréditaire ne sera prescrite à l'issue de cette consultation qu'en cas d'antécédents personnels (si bilan non encore réalisé) ou familiaux (2 apparentés du 1er degré, sauf si bilan déjà réalisé et négatif) d'évènements thrombo-emboliques. Il faudra attendre les résultats et être sûr qu'il n'y a pas de thrombophilie avant de prescrire une éventuelle CEP. Un bilan métabolique sera prescrit avant la prescription en cas d'antécédent faisant soupçonner un risque métabolique familial. Dans les autres cas, il sera prescrit 3 mois plus tard.


Ensuite, il faudra précisément expliquer les modalités de prise (21 jours et 7 jours d'arrêt ou autre), et parler des oublis, et de la conduite à tenir en cas d'oubli. Les patientes n'ont pas une notion très claire de ce qu'est un oubli… Il ne faudra pas hésiter à leur préciser ce que ça peut représenter, et bien insister sur la nécessité de ne jamais dépasser 7 jours sans traitement.


Il est conseillé de prescrire également sur la même ordonnance une contraception d'urgence, qui sera d'autant plus efficace que prise tôt.


Enfin, l'examen clinique peut être limité au minimum : pesée, examen des seins et prise de la tension artérielle si la patiente ne se plaint de rien, sans oublier le frottis cervical de dépistage.


L'essentiel de la consultation est consacré à l'interrogatoire et à l'information de la patiente.








9 Conduite à tenir en cas d'oubli de pilule


L'efficacité de la pilule est liée à son action anti gonadotrope, et pour que l'ovulation soit bloquée, il faut au minimum 7 jours de prise. Ceci explique les recommandations françaises qui conseillent d'enchaîner deux plaquettes si l'oubli concerne l'un des 7 derniers comprimés d'une plaquette. En effet, l'oubli a permis un « déblocage » temporaire de l'ovulation, et il faut 7 jours de nouveau blocage pour être « tranquille ». Si après un « déblocage » moins de 7 jours de blocage suivent avant les 7 jours d'arrêt habituels, il y a un risque d'ovulation avant la reprise de la nouvelle plaquette. Ceci explique aussi un grand nombre des grossesses non désirées chez les jeunes utilisatrices de CEP, qui décalent parfois le jour de leur reprise, et laissent un intervalle de plus de 7 jours, parfois seulement 8 jours, entre deux plaquettes. C'est dans cet intervalle sans blocage supérieur à 7 jours que peut survenir une ovulation, alors que la patiente n'est pas consciente du risque de grossesse, et ne combine pas une méthode supplémentaire en cas de rapport dans l'intervalle ou à la prise de la plaquette suivante. Enfin, un oubli survenant dans les 7 premiers jours d'une plaquette expose à une ovulation plus facilement qu'après les 7 premiers jours. C'est donc les oublis à la reprise, ou les oublis de la première semaine qui doivent être le plus accompagnés de mesures de précaution supplémentaires, type préservatifs pour les rapports à venir, et une contraception d'urgence pour ceux déjà survenus dans les 5 jours précédant l'oubli.


Concernant les pilules combinées dont l'intervalle entre deux plaquettes est réduit à 4 jours, le même risque existe en cas de reprise supérieure à 4 jours, mais de la même façon que les autres dans la première semaine de prise ou la dernière.


Le tableau 4.6 est inspiré des recommandations de la HAS, 2004.





Tableau 4.6


Recommandations de la HAS (2004).










	Oubli ou décalage de la prise par rapport à l'heure habituelle










	≤ 3 heures pour une pilule microprogestative
≤ 12 heures pour une CEP

	≥ 3 heures pour une pilule microprogestative
≥ 12 heures pour une CEP






	Prendre immédiatement le comprimé oublié

	Prendre immédiatement le comprimé oublié






	Prendre le comprimé suivant à l'heure habituelle (même si deux comprimés le même jour)

	Prendre le comprimé suivant à l'heure habituelle (même si deux comprimés le même jour)






	

	En cas de pilule combinée, si la période de sécurité de 7 jours avec préservatifs s'étend au-delà du dernier comprimé actif de la plaquette en cours, supprimer l'intervalle libre et démarrer la plaquette suivante le jour suivant la prise du dernier comprimé actif






	

	Par précaution, si un rapport sexuel a eu lieu dans les 5 jours précédant l'oubli ou si l'oubli concerne au moins 2 comprimés, utiliser une méthode de rattrapage (si le délai d'efficacité de cette méthode n'est pas dépassé) (accord professionnel)
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B Progestatifs seuls


Les progestatifs sont utilisés en première ou en deuxième intention, quand il y a une contre-indication à une CEP. Il faut garder en tête qu'un accident thrombo-embolique récent est une contre-indication formelle à leur utilisation.





1 Macroprogestatifs


Seulement deux progestatifs administrés par voie orale ont l'autorisation de mise sur le marché (AMM) en contraception de deuxième intention ; il s'agit de l'Orgamétril® et du Primolut-nor®, progestatifs de première génération, aux effets androgéniques importants, et très peu utilisés en France.


Un macroprogestatif injectable est disponible, bien que peu utilisé en France. Il rend service quand les autres modes de contraception sont difficiles à mettre en œuvre (exemple hospitalisation en milieu psychiatrique). Il s'agit du Depo-Provera®, qui s'utilise par injection trimestrielle, la première fois en début de cycle.








2 Microprogestatifs


Leur prescription augmente, du fait des craintes récentes inspirées par la CEP et le risque thrombo-embolique.


Le plus ancien est Microval®, du lévonorgestrel, à la dose de 30 μg par jour. Il est remboursé. Son mode d'action réside principalement en un effet barrière au niveau du canal cervical car il va rendre la glaire imperméable aux spermatozoïdes. Il faut prendre un comprimé chaque jour à la même heure, en continu. Il n'y a pas d'effet antigonadotrope suffisant, et il ne faut pas décaler l'horaire de prise de plus de 3 heures.


La patiente doit être prévenue des possibilités de ménométrorragies qui ne doivent pas l'inquiéter si elles restent modérées.


Plus récemment, Cérazette®, du désogestrel, à la dose de 75 μg par jour. Cette spécialité n'est pas remboursée mais présente l'avantage d'être assez antigonadotrope pour donner la même liberté de prise que les CEP, c'est-à-dire 12 heures.







Dispositifs contenant des progestatifs


Implant



Il s'agit du Nexplanon®, système à libération prolongée d'étonogestrel, placé habituellement dans le bras, en sous-cutané, sous le biceps, à deux travers de doigt du coude. Il est posé sous anesthésie locale, pour une durée maximale de 3 ans. La durée d'efficacité contraceptive est plus courte chez les femmes en surpoids ou obèses : 2 ans 1/2 si IMC entre 26 et 29, 2 ans si IMC ≥ à 30. Son mode d'action est double : effet barrière avec glaire inadéquate et atrophie de l'endomètre avec effet anti nidatoire. Sa pose peut être suivie d'aménorrhée par atrophie endométriale.








Dispositif intra-utérin délivrant un progestatif (ou SIU, système intra-utérin)


Les contre-indications sont les mêmes que pour le dispostif intra-utérin, auxquelles s'ajoutent les contre-indications hormonales de maladie thrombo-embolique récente, affection hépatique active, cancer du sein, de l'ovaire ou de l'endomètre.


Il s'agit de Miréna® (taille standard) ou de Jaydess® (plus court et plus fin, pour la nullipare). Il s'agit de « stérilets » qui vont délivrer, localement, principalement du lévonorgestrel, à la dose de 20 μg par jour. Le Miréna® est posé pour un maximum de 5 ans, le Jaydess® pour un maximum de 3 ans. Tous deux constituent une contraception de deuxième intention, après mauvaise tolérance d'un dispositif intra-utérin au cuivre. Leur pose peut s'accompagner d'atrophie muqueuse et parfois d'aménorrhée.




















III Dispositif intra-utérin (DIU) au cuivre


C'est une méthode contraceptive de première intention, sûre, efficace, et qui devrait reprendre du terrain dans le paysage de la contraception française depuis les recommandations qui essaient de faire passer l'idée que le stérilet c'est pour toutes les femmes et à tout âge. Il existe d'ailleurs souvent 2 tailles pour chaque stérilet. Ce moyen de contraception a souffert de l'idée assez française du stérilet qui favorisait les salpingites. Cette idée a vécu, et nombreuses sont les études qui ont démontré le contraire.


L'efficacité contraceptive du stérilet au cuivre est liée à l'effet gamétotoxique locale du cuivre (sur les spermatozoïdes, l'ovule et éventuellement l'embryon), et dans une moindre mesure à l'effet antinidatoire par l'inflammation provoquée dans l'endomètre.


Les contre-indications sont principalement en lien avec une IST, datant de moins de 3 mois, ou en cours, ou une infection péri-partum récente, ou un antécédent de tuberculose génitale. Par ailleurs, les malformations utérines (cloisons, grande multiparité, fibromes), les cols infranchissables ou béants rendent cette méthode inutilisable.


La pose se fera idéalement en début de cycle, pendant les règles, quand elles ne seront ni trop douloureuses (expulsion), ni trop abondantes (expulsion). Un premier examen aura été fait auparavant pour repérer la taille et la position de l'utérus, et vérifier l'absence de signes d'infection. L'insertion se fait si possible sur une patiente détendue, qui peut être prémédiquée par des spasmolytiques, mais pas par des prostaglandines (Cytotec®) ! Les techniques varient de 2 à 3 temps, mais sont très bien expliquées sur les notices à l'usage du médecin. Une fois que le DIU est posé, il faut couper les fils, à environ 3 cm de l'orifice externe du col. Ceci laisse aux fils la chance de s'enrouler sur le col, pour ne pas être perçus par le partenaire. Un fils court peut rester plus agressif. Il faudra noter sur l'observation la longueur laissée. Lors de la visite de contrôle, après les prochaines règles, la vision de la longueur des fils nous renseignera sur un éventuel déplacement du DIU. Et c'est lors de cette visite que l'on pourra recouper les fils s'ils sont gênants.


Le DIU est efficace immédiatement, et c'est même une méthode de contraception d'urgence utilisable jusqu'à 5 jours après le rapport à risque.


Les règles peuvent être modifiées, durer plus longtemps, mettre du temps à démarrer et à finir. En cas de métrorragies trop importantes, ou d'anémie, un changement pour un système intra-utérin hormonal est envisageable, après un bilan d'imagerie à la recherche d'un processus endo cavitaire (polype ou fibrome).


Le choix dépend beaucoup de l'habitude de l'opérateur. Le Gynelle 375® est habituellement réservé aux patientes qui ont un risque d'expulsion. Les différents stérilets disponibles et leur durée conseillée d'utilisation sont présentés tableau 4.7.





Tableau 4.7


Différents types de stérilet en France.










	Nom

	Quantité de cuivre

	Durée

	Taille










	Gynelle 375®

	375 mm2 de CU

	4 ans

	unique






	TT 380®

	380 mm2 de CU

	5 ans possible10 ans pour le standard

	standard, short






	Multiload CU375®

	375 mm2 de CU

	5 ans

	standard, SL (short loop)






	UT 380®

	380 mm2 de CU

	5 ans

	standard, short






	NT 380®

	380 mm2 de CU-argent

	5 ans

	standard, short






	Mona Lisa CU375®

	375 mm2 de CU

	5 ans

	standard, SL (short loop)






	Mona Lisa CUT380 AQL®

	380 mm2 de CU

	10 ans

	unique






	Mona Lisa NT CU380®

	380 mm2 de CU

	5 ans

	unique
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La surveillance d'un DIU se fera annuellement, par examen clinique et examens complémentaires orientés éventuels.


En plus des éventuelles complications infectieuses à type de salpingite, habituellement rapidement mises en évidence après la pose, il faut avoir en tête la possibilité d'une forme pseudo-tumorale d'une actinomycose sur DIU.












IV Méthodes barrières


A Préservatifs féminins



Très peu utilisés en France, ils sont dépourvus de latex, et peuvent ainsi servir de contraception et de protection des IST pour des populations exposées et allergiques au latex. Ils ne sont pas remboursés, coûtent environ 3 euros pièce, et sont, comme les préservatifs masculins, à usage unique.


C'est une gaine en nitrile ou en polyuréthane munie d'un anneau souple aux deux extrémités dont l'une se place dans le vagin, afin de recevoir le sexe masculin au moment de la pénétration. Il peut être mis en place plusieurs heures avant le rapport sexuel.








B Préservatifs masculins


Le préservatif masculin est en latex ou en polyuréthane (pour les cas d'allergie au latex). Il se déroule sur le pénis en érection avant la pénétration et retient le sperme. Il n'est pas remboursé mais est accessible, tant en prix (on en trouve à 20 centimes d'euros dans certains lycées) qu'en lieux de vente (nombreux distributeurs). Contrairement à une légende urbaine, il protège bien des IST tant qu'il est intègre. En revanche, certaines IST (HPV en particulier) peuvent être manuportées, et certains corps gras peuvent l'altérer.








C Capes et diaphragmes


Ces deux méthodes s'utilisent en association avec une crème spermicide. Elles nécessitent une patiente qui soit habituée à son anatomie pour la pose, le contrôle, le retrait et l'entretien des deux dispositifs.





1 Cape cervicale


Il s'agit d'une protection (en silicone) qui se place dans le fond du vagin, au contact du col de l'utérus, pour empêcher le passage des spermatozoïdes dans le col utérin.


Elle peut être posée juste avant le rapport sexuel mais aussi jusqu'à deux heures avant. Elle doit être laissée en place pendant 8 heures après le rapport sexuel (et retirée au plus tard dans les 24 heures qui suivent le rapport). Elle peut être réutilisée plusieurs fois. Elle se trouve en pharmacie, coûte environ 60 euros, non remboursés. Il faut trouver la taille correspondant au col.








2 Diaphragme


Le diaphragme (en latex ou en silicone) se glisse aussi dans le vagin, et se place devant le col de l'utérus, d'une façon moins précise que la cape. Les moments de pose et de retrait sont identiques à ceux de la cape. Il peut être réutilisé plusieurs fois. Il coûte environ 35 euros, remboursés sur la base de seulement 3,14 euros.


Ces deux méthodes sont des méthodes considérées comme peu fiables, et nécessitent une patiente très compliante et persévérante… Elles ne protègent pas des IST.














V Méthodes naturelles


Toutes les méthodes dites « naturelles » cherchent à identifier l'ovulation pour éviter les rapports potentiellement fécondants dans cette période « à risque » de grossesse.





A Spermicides


Il n'est pas fréquent de classer les spermicides dans les méthodes naturelles, mais cette méthode contraceptive est peu efficace et ses résultats se rapprochent des méthodes naturelles en termes d'efficacité contraceptive. Ils sont responsables d'environ 20 % d'échecs. Cette méthode ne peut s'envisager que dans un couple où l'éventualité d'une grossesse a été prise en compte, et où la fertilité est connue comme étant faible.


Les spermicides sont des substances qui inactivent ou détruisent les spermatozoïdes. Ils existent sous forme de gel ou d'ovules, insérés au fond du vagin. Ils sont rarement utilisés seuls, mais souvent associés à des méthodes barrières. Les ovules doivent fondre au fond du vagin pour être efficaces… ce qui prend dix minutes. De plus, ils ne sont efficaces qu'une heure. Les crèmes peuvent être utilisées juste avant le rapport sexuel… quand on sait qu'il va avoir lieu. Heureusement, la durée d'action des crèmes est de 8 heures. Il faut savoir que les savons peuvent inactiver les spermicides, ce qui fait qu'aucune toilette vaginale ne peut être faite autour du moment du rapport sexuel. Les spermicides ne peuvent pas s'utiliser en cas de mycoses ou d'infection vaginale. Ils ne sont pas remboursés, et coûtent quelques euros la dose unitaire.








B Abstinence périodique (dite méthode Ogino)


Elle consiste à éviter les rapports sexuels dans les 5 jours qui précèdent ou qui suivent la date de l'ovulation présumée. Mais même chez une femme aux cycles réguliers, ceci n'est pas si facile. Et de plus, seule la deuxième phase du cycle, phase lutéale, est fixe, et dure 14 jours. Donc il faudrait calculer la date d'ovulation en retranchant 14 jours à la date des règles futures…








C Méthode des températures


Comme pour repérer une ovulation en cas de désir de grossesse, cette méthode est contraignante. Elle nécessite la prise de température, tous les matins à la même heure, avant le lever. Le décalage de température lié à la sécrétion de progestérone en post ovulatoire permet de savoir a posteriori que l'ovulation a eu lieu. Et comme l'ovocyte ne vit que 24 heures, les rapports ayant lieu à partir de 3 jours après le décalage ne sont plus fécondants. Si tant est que la température n'a pas monté pour une autre raison… De plus, cette méthode nécessite l'abstinence ou une autre contraception en pré-ovulatoire.








D Retrait ou « coïtus interruptus »


Pas très facile, ni très glamour. De plus, il nécessite une grande confiance dans le partenaire, qui doit se retirer au bon moment, et pas juste un peu trop tard…








E Méthode MAMA (méthode de l'allaitement maternel et de l'aménorrhée)


Cette méthode est utilisable pendant au mieux les 6 premiers mois après la naissance et au moins jusqu'au retour de couches s'il survient avant. Toutefois, cette méthode est très contraignante car elle nécessite un allaitement exclusif, avec un nombre de tétées suffisant pour ne pas laisser la reprise de l'axe hypothalamo-hypophyso-gonadique se faire. Il faut donc au moins 6 grandes tétées, régulièrement répartie dans les 24 heures. C'est donc une méthode très dépendante de la façon dont le bébé tête et dort…donc un peu aléatoire aussi.















VI Méthodes définitives : la stérilisation à visée contraceptive


A Conditions à respecter



Depuis la loi n°2001-588 du 4 juillet 2001, toute personne majeure qui en fait la demande peut subir une intervention chirurgicale à visée contraceptive (vasectomie pour l'homme ou ligature des trompes pour la femme). Ceci peut se faire sur une personne qui a reçu une information éclairée sur la méthode et ses risques, libre de sa volonté, ayant eu le temps de la réflexion. L'intervention n'est donc réalisée que 4 mois après une première consultation médicale, après recueil d'un consentement écrit.








B Stérilisation masculine ou vasectomie


Cette méthode, devant être considérée comme irréversible, est une intervention chirurgicale qui consiste en l'interruption des voies excrétrices masculines, à savoir la ligature et section des canaux déférents. Ceci peut se réaliser sous anesthésie locale en ambulatoire. La contraception n'est obtenue qu'après 3 mois, après contrôle par spermogramme(s) jusqu'à azoospermie, parce que la méthode n'est pas fiable à 100 % et qu'il peut y avoir des cas de reperméabilisation spontanée.


Bien que difficilement concevable dans ce contexte de contraception définitive, il peut parfois être proposé au patient un recueil pour cryopréservation de paillettes de spermatozoïdes, car la société change, et parfois une nouvelle union fait reconsidérer la demande de contraception définitive. Il est alors plus facile d'avoir recours à une AMP avec sperme congelé que de tenter une reperméabilisation…








C Stérilisation féminine


Deux techniques sont maintenant disponibles, devant être considérées toutes deux comme définitives, bien que la méthode chirurgicale puisse donner lieu à de nombreux succès de reperméabilisation…





1 Méthode chirurgicale


Elle sera pratiquée soit en post-partum immédiat par de minimes incisions laparotomiques de part et d'autres de l'utérus encore volumineux, sous anesthésie locale, soit plus classiquement par cœlioscopie sous anesthésie générale. Plusieurs méthodes sont possibles : la pose de clips de Hulka sur les trompes, la mise en place d'anneau de Yoon, la ligature section ou technique de Pommeroy, la fumbriectomie (vraiment irréversible). Ces techniques sont immédiatement efficaces.








2 Méthode par voie hystéroscopique (ou Essure®)


Elle peut être réalisée sous anesthésie locale. Un micro-implant en nickel (vérifier l'absence d'allergie avant le geste) est introduit dans la portion proximale de chaque trompe. Le geste opératoire est réalisé en ambulatoire. Une fois en place, ces micro-implants engendrent une réaction cicatricielle autour d'eux jusqu'à obtenir une occlusion complète des trompes. Ceci prend 3 mois, période pendant laquelle la patiente doit utiliser une méthode de contraception temporaire, jusqu'au contrôle par imagerie (échographie, voire radiographie, selon les habitudes de l'opérateur).














VII Contraception d'urgence


Si l'on constate un oubli de pilule, ou un « accident » de préservatif ou une maladie digestive qui rend le transit trop rapide ou impossible (entérite, gastrite), ou un rapport non protégé (nous ne parlons pas ici de l'évaluation du risque de transmission des IST), il faut envisager la mise en place d'une contraception d'urgence. Cette contraception d'urgence a longtemps été improprement appelée contraception du lendemain, car certaines méthodes peuvent être utilisées jusqu'à 5 jours après le rapport sexuel à risque d'être fécondant. Les méthodes de rattrapage sont à prendre, bien sûr, le plus rapidement possible après le rapport non (ou mal) protégé.


Il existe deux types de contraception d'urgence : 


• la contraception d'urgence hormonale ;


• la contraception d'urgence par DIU.


En 2014, bien que ce dernier type de contraception soit réservé à un usage ponctuel, on assiste à une augmentation de sa prescription ( + 5,6 % par rapport à 2012), probablement par un recul de la prescription des CEP lié à la médiatisation des risques thrombo-emboliques des CEP.





A Contraception d'urgence hormonale


Elle consiste, en France, à prendre une préparation progestative, le plus rapidement possible pour une meilleure efficacité. Il n'y a pas de contre-indication, en dehors de l'hypersensibilité connue au composant et la grossesse déjà en cours.





1 Dans les 3 jours suivant le rapport à risque de grossesse


Il est possible de prendre une dose unique de lévonorgestrel, Norlevo®. Les principaux effets secondaires possibles sont des troubles digestifs à type de nausées principalement. En cas de vomissements dans les trois heures suivant la prise, il faut la renouveler. L'efficacité n'est pas de 100 %. Il faudra bien « guetter » la date des règles, qui peut être un peu modifiée, et faire un test de grossesse en cas de retard supérieur à 5 jours. Ce traitement peut être délivré de façon anonyme et gratuite, sans ordonnance, aux mineures en pharmacie, mais aussi auprès d'une infirmière scolaire ou dans un centre de planification. Il peut être délivré gratuitement aux étudiantes dans les centres universitaires de médecine préventive. Par ailleurs, il peut être délivré à toutes les femmes sans ordonnance, au prix de 7,41 euros.








2 Dans les 5 jours suivant le rapport à risque de grossesse


Il est possible de prendre une dose unique d'ulipristal acétate à 30 mg, Ellaone®. Il faut une ordonnance pour cette contraception d'urgence à l'ulipristal, que l'on peut obtenir auprès d'un médecin, d'une sage-femme ou dans un centre de planification et d'éducation familiale. Le prix d'Ellaone® est de 23,59 euros, remboursés à 65 % par l'Assurance maladie. Elle peut être délivrée gratuitement et en toute confidentialité aux mineures en pharmacie.











B DIU d'urgence


On peut envisager la pose d'un DIU dans les 5 jours suivant le rapport à risque de grossesse. Cette méthode a l'avantage de proposer une contraception habituelle dans le même temps. Elle n'est pas efficace à 100 % et il faut également faire un test de grossesse dès le retard de règles constaté. Utilisé dans un contexte de rapport non protégé, le risque d'IST est parfois important. Il est alors possible de réaliser dans le même temps que la pose un test de dépistage de l'infection à Chlamydiae, par PCR dans les sécrétions vaginales ou les urines, pour traiter précocement le cas échéant.













VIII Choix de contraception autour de quelques cas particuliers


De nombreux cas de contraceptions particulières sont traités par la HAS, avec de nombreuses fiches mémo. Nous ne reprenons ici que trois situations particulières, mais nous recommandons une consultation des fiches mémo de nombreuses autres situations.





A Femmes à risques cardio-vasculaires (figure 4.1)
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Figure 4.1 Femmes à risques cardio-vasculaires multiples.





Les situations cliniques comprises dans les risques cardio-vasculaires sont nombreuses. Pour plus de précisions voir la référence de la HAS en fin de chapitre.


Nous présentons ici le diagramme inspiré des travaux de la HAS, concernant la femme avec facteurs de risque cardio-vasculaires multiples (diabète, HTA, tabac, âge, etc.) en sachant que pour la CEP, le cumul de situations fait passer la méthode en catégorie 4 de l'OMS, donc méthode inacceptable.


Les diagrammes proposés dans certains cas par la HAS, avec un code couleur, permettent une vue synthétique des contraceptions utilisables. Ne pouvant pas utiliser le code couleur des niveaux d'elligibilité de chaque méthode de la HAS, nous l'avons transformé en code de gris pour les situations traitées. Il existe quatre niveaux d'éligibilité : 


• Méthode utilisable sans aucune restriction d'utilisation, suivi normal (catégorie 1, OMS). Les avantages de la méthode contraceptive sont généralement supérieurs aux inconvénients.


• Méthode utilisable de manière générale avec un suivi plus attentif qu'en règle normale (catégorie 2, OMS).


• Les risques théoriques ou avérés l'emportent sur les avantages procurés par l'emploi de la méthode. Méthode non recommandée de manière générale, à moins qu'aucune autre méthode appropriée ne soit disponible ou acceptable ; elle nécessite un suivi rigoureux (catégorie 3, OMS).


• L'emploi de la méthode expose à un risque pour la santé inacceptable. Méthode à ne pas utiliser (catégorie 4, OMS).








B Femmes en post-partum


La reprise des rapports sexuels est imprévisible, et il faut avoir abordé la contraception auparavant, car chez les femmes non allaitantes, on peut assister – bien que rarement – à une première ovulation à 2 semaines du post-partum.


En post-partum, le risque thrombo-embolique est majeur dans les 3 semaines suivant un accouchement. Les facteurs de coagulation, augmentés durant cette période, ne se normalisent qu'après 6 semaines. Il est possible d'envisager cependant une CEP à partir de 3 semaines du post-partum, en l'absence d'autre(s) facteur(s) de risque, et si le besoin d'une telle contraception est majeur (selon l'OMS). On peut envisager une CEP après 6 semaines plus sereinement.


La contraception orale progestative est envisageable dès 21 jours du post-partum, quel que soit le statut d'allaitement.


L'allaitement est associé à un risque théorique de passage de la CEP dans le lait maternel qui les fait écarter, ainsi qu'un risque de diminution de la production lactée. La CEP n'est donc pas la contraception idéale de la femme allaitante, pendant une durée de 6 mois.


La mise en place d'un DIU ou SIU peut se faire à partir de 4 semaines après l'accouchement.


Chez certaines patientes, particulièrement les patientes allaitantes dont la libido est parfois diminuée, les méthodes naturelles ou barrières sont une solution plus adaptée qu'une CEP oubliée et/ou mal prise…








C Femmes en post-IVG


En post-IVG, toutes les contraceptions sont utilisables. Il convient de bien prendre en compte les risques cardio-vasculaires, et de tenter de savoir pourquoi la grossesse non désirée est survenue. Si c'est un échec de contraception, il faut chercher une méthode qui convienne mieux à la patiente pour éviter le risque de récidive.


Les méthodes hormonales peuvent être démarrées le jour de l'IVG chirurgicale, ou le jour de prise des prostaglandines en cas d'IVG médicamenteuse.


Le DIU ou SIU peut être posé le jour d'une IVG chirurgicale, ou lorsque la vacuité utérine aura été vérifiée en cas d'IVG médicamenteuse.


Les autres méthodes sont utilisables immédiatement, avec de la difficulté pour mettre en œuvre certaines méthodes naturelles car la reprise des cycles et la date de la « prochaine ovulation » sont difficiles à prévoir.


Les préservatifs, masculins et féminins, sont les seules méthodes qui protègeront efficacement des IST parfois associées aux conduites menant à l'IVG.




Points clés


• La contraception la plus adaptée et la mieux tolérée est celle qui, après information, est choisie par la femme elle-même.


• La contraception doit être réévaluée tout au long de la vie génitale en raison de l'apparition possible de facteurs de risque.


• La contraception hormonale reste, en France, la plus utilisée. Le choix d'une pilule repose essentiellement sur l'interrogatoire avec la recherche des contre-indications et l'étude de l'observance prévisible ou constatée.


• Lors d'une première prescription de pilule, il faut s'adresser en première intention à une pilule minidosée de deuxième génération.


• Le stérilet (DIU et SIU) pourrait être utilisé plus largement, y compris chez la nulligeste ; il constitue le moyen de contraception le plus efficace, encore davantage si l'on se place en efficacité pratique plutôt qu'en fonction de l'indice de Pearl.


• Depuis l'assouplissement de la loi en 2001 et avec la simplification des méthodes (Essure®), les méthodes de stérilisation féminine peuvent être utilisées plus facilement d'une manière générale, et plus particulièrement chez les femmes ayant une contre-indication relative aux autres méthodes contraceptives, ou encore chez celles qui, en l'absence de ces contre-indications, ont renoncé à tout projet de grossesse à partir d'un âge suffisamment avancé à définir au cas par cas, et sous réserve d'un respect strict des conditions.













 Pour en savoir plus
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Chapitre 5



Item 36 – UE 2 – Prise en charge de l'interruption volontaire de grossesse, réalisée dans le cadre légal, dans un délai de 14 SA






I. Pour comprendre


II. Structures de prise en charge des IVG


III. Accueil et organisation


IV. Déroulement de la prise en charge


V. Techniques d'IVG en fonction de l'âge gestationnel


VI. Prise en charge de la douleur


VII. Prévention des complications infectieuses


VIII. IVG médicamenteuse


IX. IVG par technique chirurgicale


X. Évaluation de la pratique de l'IVG












Objectifs pédagogiques


[image: icon03-9782294715518] Connaître les modalités réglementaires légales et les recommandations.


[image: icon03-9782294715518] Connaître les différentes techniques d'IVG.


[image: icon03-9782294715518] Connaître les complications et leurs répercussions.








I Pour comprendre


225 000 interruptions volontaires de grossesse (IVG) ont été réalisées en France en 2010, dont 212 000 en métropole selon la DREES (Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques). Le nombre est pratiquement stable depuis 2006. Chaque année 14,7 IVG pour 1 000 femmes âgées de 15 à 49 ans sont pratiquées en France.


L'historique et la législation peuvent être résumés comme suit : 


• Décret du 5 octobre 1953 : avortement thérapeutique autorisé si la vie de la mère est gravement menacée.


• 28 juin 1974 : l'Assemblée nationale vote le projet de loi de Simone Veil, ministre de la Santé, sur la libéralisation de la contraception. La Sécurité sociale rembourse la pilule. Les mineures ont droit à l'anonymat.


• 26 novembre 1974–29 novembre 1974 : débat à l'Assemblée nationale sur le projet de Simone Veil de dépénaliser l'interruption volontaire de grossesse.


• 17 janvier 1975 : promulgation de la loi Veil, réglementant l'IVG pour une période de cinq ans.


• 30 novembre 1979 : la loi Veil est reconduite définitivement.


• 31 décembre 1982 : la Loi Roudy permet le remboursement de l'IVG par la Sécurité sociale.


• 27 janvier 1993 : la loi Neiertz crée le délit d'entrave à l'IVG en réaction aux commandos anti-IVG.


• Mars 2001 : dans les collèges et les lycées, les infirmières scolaires sont autorisées à délivrer la pilule du lendemain (Norlevo®).


• 4 juillet 2001 : la loi Aubry dépénalise l'avortement, porte de 10 à 12 semaines de grossesse (c'est-à-dire de 12 à 14 semaines d'aménorrhée) le délai légal de l'IVG et supprime l'autorisation parentale obligatoire pour les mineures.


• Pour les mineures non émancipées. Le médecin doit s'efforcer d'obtenir l'autorisation d'un des deux parents ou du représentant légal, ou vérifier que cette démarche a été faite lors de la consultation sociale. En cas d'absence de consentement parental, ou si la mineure veut garder le secret, l'IVG peut être pratiquée à sa seule demande, mais elle est tenue de se faire accompagner par une personne majeure de son choix (loi du 04/07/2001). Cette personne n'engage pas sa responsabilité civile ni pénale, elle a juste une mission d'accompagnement et de soutien psychologique et ne se voit pas attribuer un rôle d'autorité parentale.


• Pour les femmes étrangères : l'IVG n'est plus soumise à aucune condition de durée et de régularité du séjour en France.


• 9 janvier 2002 : le décret N°2002-39 impose aux pharmaciens la délivrance gratuite de la pilule du lendemain aux mineures.


• Décret n° 2013-248 du 25 mars 2013 (article L. 322-3 du code de la Sécurité sociale) : les frais de soins, de surveillance et d'hospitalisation liés à une interruption volontaire de grossesse par voie instrumentale ou par voie médicamenteuse sont intégralement pris en charge par l'Assurance maladie.


• 24 janvier 2014 : adoption d'un amendement à l'Assemblée nationale qui assouplit le droit à l'interruption volontaire de grossesse. Cet amendement modifie la loi Veil de 1975 qui instaurait le droit à l'avortement pour toute « femme enceinte que son état place en situation de détresse ». Il supprime cette notion de « détresse » en la remplaçant par le droit des femmes à choisir ou non de poursuivre une grossesse, donc « femme enceinte qui ne veut pas poursuivre une grossesse ».








II Structures de prise en charge des IVG


La structure de prise en charge, selon la HAS (Haute Autorité de Santé), doit assurer un accueil correct avec le respect de la confidentialité, dans des délais rapides avec un fonctionnement chaque semaine, sans interruption, pendant toute l'année et s'organisant de façon à pouvoir prendre en compte les recommandations médicales, techniques, sociales et psychologiques résumées ci-dessous : 


• jusqu'à 12 SA (84 jours), les structures d'IVG sont : 


– soit intégrées dans un établissement de soins ayant un service de gynécologie-obstétrique,


– soit dans un établissement disposant d'un plateau technique permettant de prendre en charge l'IVG et les complications,


• au-delà de 12 SA, les IVG doivent être prises en charge dans une structure disposant d'un plateau technique chirurgical. Ces structures doivent être désignées et connues de tous les centres d'accueil des IVG au sein de chaque département.


Il est indispensable que chaque centre d'accueil dispose au sein de l'établissement d'au moins un échographe avec une sonde vaginale.


L'activité d'IVG entre dans le cadre d'un projet de service auquel adhèrent tous les membres du personnel, qui participent à cette activité.


Les établissements publics qui disposent de lits ou de places en gynécologie-obstétrique ou en chirurgie ne peuvent refuser de pratiquer des IVG (décret N°2002-797 du 3 mai 2002).










III Accueil et organisation


Toute personne demandant une IVG doit obtenir un rendez-vous de consultation dans les 5 jours suivant son appel. En effet, plus l'IVG intervient précocement pendant la grossesse et plus le risque de complications est faible. La précocité de réalisation permet en plus un choix plus large de techniques utilisables. L'accès à l'IVG doit donc être simple et rapide.


Chaque structure de prise en charge des IVG doit disposer d'une ligne téléphonique dédiée à cette seule activité, connue et largement diffusée.


En dehors des heures ou jours de présence du personnel, un message téléphonique clair et précis apporte les réponses les plus utiles sur le fonctionnement de l'unité et les principales démarches à effectuer.


Un accueil et un secrétariat opérationnels doivent permettre d'apporter les principales réponses aux demandes des femmes, l'orientation vers les consultations préalables, l'information sur les modalités de l'IVG.


Sauf cas exceptionnel, les IVG doivent être réalisées en ambulatoire ou en hôpital de jour (séjour inférieur à 12 heures).










IV Déroulement de la prise en charge


A Consultation initiale



Lors de la première consultation, des informations claires et précises sont apportées à la patiente sur la procédure (méthode médicamenteuse ou chirurgicale) et les choix offerts de recours à l'anesthésie locale ou générale, ainsi que sur le temps de réflexion. Outre cette information orale, les professionnels établissent et mettent à la disposition des patientes des documents d'information écrits.





1 Entretien psycho-social


À l'occasion ou préalablement à la consultation médicale, un entretien psychosocial est systématiquement proposé. Il n'est pas obligatoire pour les personnes majeures. Il l'est par contre pour les mineures. Il faut essayer de comprendre les raisons de l'échec de la contraception actuelle ou de son absence.








2 Âge gestationnel de la grossesse


Il est précisé par l'interrogatoire et l'examen clinique voire par échographie ; le recours à une échographie doit être possible sur place lors de la consultation.








3 Dépistage des IST


La consultation pré-IVG est l'occasion de proposer, selon le contexte clinique, un dépistage des infections sexuellement transmissibles (IST), dont le VIH, et de réaliser un frottis cervico-utérin.








4 Mode de contraception ultérieure


Il est abordé et éventuellement prescrit dès la visite précédant l'IVG.










5 Délai de réflexion


Il est d'une semaine (7 jours), entre la première demande et la réalisation de l'acte, et doit être respecté. Mais, une procédure d'urgence permet de raccourcir le délai. Cette procédure s'applique aux femmes dont l'âge gestationnel est situé entre 12 et 14 SA. Ce délai peut être réduit à 48 heures si l'âge gestationnel de 14 SA risque d'être dépassé.


Immunisation Rhésus : toutes les patientes doivent disposer d'un groupe Rhésus et d'une recherche d'agglutinines irrégulières. Si le Rhésus est négatif, une prévention d'immunisation Rhésus par une injection de gammaglobulines anti-D, devra être réalisée au moment de l'acte.


À l'issue de cette consultation, le médecin remet à la patiente : 


• un dossier guide ;


• un certificat initial de demande d'IVG (même si le médecin refuse de réaliser l'IVG, il est tenu de signer le certificat initial).











B Deuxième consultation : la confirmation de l'IVG


Elle est réalisée 7 jours après la consultation initiale.


À l'occasion de cette consultation, la patiente devra confirmer, par écrit, la demande d'IVG. Elle devra remettre l'attestation d'entretien social (pour les mineures). Un formulaire de consentement doit être signé, un exemplaire sera remis à la patiente.


Le médecin explique à la patiente l'organisation de l'acte et son déroulement.


En cas d'IVG chirurgicale, un rendez-vous de consultation préanesthésique sera donné.








C Troisième consultation : la réalisation de l'IVG


Elle correspond au jour de réalisation de l'IVG.


La technique dépend du nombre de semaines d'aménorrhée, du choix de la patiente. Nous y reviendrons.


La prévention de l'immunisation Rhésus est effectuée si le Rhésus est négatif, par l'injection intra veineuse standard de gammaglobulines anti-D. En cas d'IVG médicamenteuse, elle devra être effectuée le jour de la prise de mifépristone.


La contraception devra être prescrite et démarrée dès le lendemain. La pose d'un stérilet est déjà possible en fin d'aspiration en cas d'IVG chirurgicale.








D Quatrième consultation : après la réalisation de l'IVG


C'est la consultation post-IVG. Elle est conseillée mais non obligatoire. Elle se fait entre les 14e et le 21e jour après l'IVG.


Le but de cette consultation est de : 


• vérifier l'arrêt des métrorragies ;


• contrôler la vacuité utérine par l'examen clinique et le dosage de la βHCG ou l'examen clinique complété par une échographie ;


• vérifier la bonne compréhension et la bonne utilisation de la contraception précédemment prescrite ;


• vérifier la présence d'un éventuel dispositif intra-utérin mis en place lors d'une IVG chirurgicale.













V Techniques d'IVG en fonction de l'âge gestationnel


Dans tous les cas où cela est possible, les femmes doivent pouvoir choisir la technique, médicale ou chirurgicale, ainsi que le mode d'anesthésie, locale ou générale.





A Techniques


Il existe deux techniques : 


• la technique chirurgicale : elle repose sur la dilatation du col et l'évacuation du contenu utérin par aspiration dans des conditions strictes d'asepsie. La dilatation du col peut être récédée d'une préparation cervicale médicamenteuse. Il s'agit d'un acte chirurgical ;


• la technique médicale : elle repose sur l'association de l'antiprogestérone (mifépristone) et de prostaglandines.








B Choix de la technique


Il est déterminé, aussi souvent possible, en concertation avec la patiente.





1 Jusqu'à 7 SA révolues (49 jours)


La femme a le choix entre les deux techniques, chirurgicale et/ou médicale. Généralement, l'option médicale est celle le plus souvent retenue par les patientes.








2 De 7 SA + 1 jour à 9 SA (de 50 à 63 jours)


Les deux techniques, chirurgicale ou médicale, sont utilisables selon les disponibilités et le choix de la patiente.


Pour la technique chirurgicale, une préparation cervicale médicamenteuse est recommandée chez la nullipare. Elle repose sur : 


• mifépristone 200 mg per os 36 à 48 heures avant l'aspiration ;


• ou misoprostol 400 μg par voie orale ou vaginale 3 à 4 heures avant l'aspiration.








3 De la 9 SA + 1 jour à la 14 SA (de 64 à 98 jours)


La technique chirurgicale est la technique de choix.


Une préparation cervicale médicamenteuse est recommandée et est identique à celle décrite précédemment.


L'évacuation utérine repose sur l'aspiration endo-utérine à l'aide d'une canule et lorsque cela est nécessaire sur l'utilisation de pinces spécifiques (notamment au-delà de 12 SA c'est-à-dire de 85 jours à 98 jours).
















VI Prise en charge de la douleur


A IVG médicamenteuse



Elle s'accompagne de douleurs, modérées à sévères dans plus de 50 % des cas, liées principalement à l'utilisation des prostaglandines. L'efficacité des traitements antalgiques proposés dans l'IVG a été peu évaluée.












B IVG chirurgicale


1 Anesthésie locale



La technique d'anesthésie locale par bloc paracervical ne suffit pas, dans un tiers des cas, à prévenir la douleur. Toutefois, l'injection du produit anesthésique (lidocaïne) en intracervical et au niveau de la région isthmique diminue significativement le score douloureux.








2 Antalgiques


Les benzodiazépines sont inefficaces sur la douleur des IVG chirurgicales. L'efficacité du paracétamol n'est pas prouvée. En revanche, l'administration d'ibuprofène (AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien) diminue le score douloureux per- et postopératoire ; seul l'ibuprofène a été étudié.








3 Facteurs de risque de survenue d'une douleur intense


Il s'agit du jeune âge, de la peur de l'acte, de l'existence d'un utérus rétroversé, des antécédents de dysménorrhée, des grossesses les plus précoces et les plus avancées. De telles situations justifient l'utilisation d'antalgiques efficaces en préopératoire en cas d'IVG chirurgicale sous anesthésie locale ou une anesthésie générale. Tout en sachant que le choix du mode d'anesthésie (locale ou générale) revient à la patiente.


Si l'anesthésie générale est retenue, elle répond aux exigences du décret n°94-1050 du 5 décembre 1994.














VII Prévention des complications infectieuses


Même s'il n'y a pas d'évidence selon la littérature d'un effet bénéfique à long terme, il est recommandé, en cas d'IVG chirurgicale, d'adopter une stratégie de prévention des complications infectieuses par une antibiothérapie en cas d'antécédent connu d'infection génitale haute.


Dans les situations à risque d'infections sexuellement transmissibles (IST), il ne faut pas hésiter à proposer un prélèvement vaginal et/ou une recherche de Chlamydiae trachomatis par PCR sur les urines, suivi de traitement de la patiente et du (des) partenaire(s) en cas de positivité.


En l'absence de facteur de risque infectieux, l'efficacité d'une antibiothérapie n'est pas prouvée.








VIII IVG médicamenteuse


Elle repose sur l'utilisation possible de deux produits : la mifépristone et le misoprotol.







A Mécanisme d'action de la mifépristone et le misoprotol


1 Mifépristone (Mifegyne®, Miffee®)



Il s'agit d'un stéroïde de synthèse, antiprogestérone, ayant une forte liaison aux récepteurs de la progestérone (sans les activer) et aux récepteurs glucocorticoïdes.


La mifépristone entraîne : 


• un blocage de la progestérone responsable d'une nécrose déciduale entraînant un détachement de l'œuf ;


• des contractions utérines et des modifications cervicales.










2 Misoprostol (Gymiso®, Misoone®)


Il s'agit d'un analogue de prostaglandine (PGE1), qui stimule la contractilité utérine par liaison aux récepteurs spécifiques dans le myomètre et entraîne l'expulsion de l'œuf.


La spécialité Cytotec® indiqué en gastroentérologie n'a pas d'autorisation de mise sur le marché (AMM) dans l'indication d'IVG médicamenteuse.













B Contre-indications


1 De la mifépristone



• Grossesse non confirmée biologiquement ou par échographie.


• Suspicion de GEU.


• Insuffisance surrénalienne chronique.


• Porphyrie héréditaire.


• Asthme sévère non équilibré par un traitement (inhibition des effets thérapeutiques des glucocorticoïdes).


• Allergie connue à la mifépristone.


La mifépristone, sans être contre-indiquée, devra être utilisée avec une grande prudence dans les situations suivantes : 


• corticothérapie au long cours ;


• troubles de l'hémostase, anémie ;


• diabète insulino-dépendant ;


• insuffisance rénale ;


• insuffisance hépatique ;


• malnutrition.








2 Des prostaglandines


Il est important de respecter les contre-indications classiques des prostaglandines : 


• antécédents d'asthme ;


• antécédent de bronchite spasmodique ;


• antécédents cardio-vasculaires : angine de poitrine, troubles du rythme, maladie de Raynaud, insuffisance cardiaque et hypertension artérielle grave non équilibrée ;


• allergie aux prostaglandines.


Il faut éviter l'association mifégyne + analogue de prostaglandines s'il existe des facteurs de risques cardio-vasculaires : hyperlipidémie, diabète.













C Séquences thérapeutiques de l'IVG médicamenteuse selon la HAS (octobre 2013)


1 Grossesses de moins de 7 SA (< 49 jours)



L'IVG est réalisée en établissement de santé privé ou public ou en cabinet agréé (le médecin ayant précédemment établi une convention avec un centre d'IVG).


Choix possible entre deux protocoles : 


• Protocole 1 : 


– 600 mg de mifépristone, soit 3 comprimés (Mifegyne®) par voie orale, en une seule prise à J1,


– 36 à 48 heures plus tard à J3 : misoprostol (Gymiso® 200 μg, 2 comprimés ou Misoone® 400 μg 1 comprimé par voie orale).





NB : ce schéma thérapeutique n'est pas autorisé pour Miffee®, dont la dose de 200 mg ne doit pas être dépassée.


• Protocole 2 : 


– 200 mg de mifépristone (Mifegyne® ou Miffee®) par voie orale, en une seule prise à J1,


– 36 à 48 heures : Géméprost® 1 mg par voie vaginale.


• Un 3e protocole est utilisé par les praticiens. Il s'agit d'une séquence hors AMM : 


– 200 mg de mifépristone,


– 36–48 heures plus tard : misoprostol (Gymiso® 200 μg, 2 comprimés par voie orale.


Le taux de succès serait identique à celui du protocole 1 utilisant mifépristone 600 mg.








2 Grossesses de 7 à 9 SA (50 à 63 jours), uniquement en établissement de santé public ou privé


• Protocole : 


– 200 mg de mifépristone,


– 36–48 heures plus tard : Géméprost® 1 mg par voie vaginale.


Avec ce protocole, le taux de grossesses persistantes est à 0,5 à 1,5 %. L'utilisation de 600 mg de mifépristone au lieu de 200 mg n'améliore pas le taux de succès, ni le taux de grossesses évolutives.


• Protocole utilisé hors AMM par certains praticiens : 


– 600 mg de mifépristone,


– 36–48 heures plus tard : misoprostol 400 μg.


Le taux de grossesse évolutive est inférieur à 2 %.


NB : information éclairée de la patiente quel que soit le protocole d'IVG médicamenteuse utilisé sur : 


• un risque possible d'échec de l'IVG, obligeant d'avoir recours à une méthode chirurgicale, si l'interruption de grossesse est toujours souhaitée ;


• un risque tératogène possible du misoprostol (pour les patientes qui décident de poursuivre une grossesse qui n'aurait pas été interrompue par le traitement médicamenteux).


Nécessité de la visite de contrôle 2 à 3 semaines plus tard afin de vérifier la vacuité utérine.
















IX IVG par technique chirurgicale


A Technique



La technique classique consiste en une dilatation cervicale à l'aide de bougies de calibre croissant, suivie d'une aspiration du contenu utérin à l'aide d'une canule adaptée au nombre de SA.





1 Préparation du col


Des lésions traumatiques cervicales peuvent survenir pendant cette phase de dilatation cervicale, d'où l'intérêt de différentes méthodes, médicamenteuses ou mécaniques, de préparation du col, pour rendre plus facile la dilatation et diminuer ces complications.


Les méthodes de préparation du col sont nombreuses : 


• méthodes mécaniques (dilatateurs hydrophiles) : laminaires naturelles, laminaires synthétiques ;


• méthodes médicamenteuses : antiprogestérone (mifépristone 200 mg per os), 36 à 48 heures avant l'aspiration, prostaglandines (misoprostol 400 μg) par voie orale ou vaginale 3 à 4 heures avant l'aspiration.










2 Aspiration du contenu utérin


On introduit par le col utérin la canule, reliée à un système d'aspiration. Le produit d'aspiration devra être examiné macroscopiquement. Si l'aspiration paraît incomplète, un contrôle échographique devra être effectué en peropératoire pour vérifier la vacuité utérine.













B Complications


1 Complications immédiates



• Risques de l'anesthésie locale ou générale.


• Malaise vagal : plus particulièrement en cas d'IVG sous anesthésie locale. Il est le plus souvent en relation avec la dilatation cervicale. Une information précise, un accompagnement adéquat de la patiente, une prémédication par des anxiolytiques, et une préparation cervicale médicamenteuse permettront de réduire ce risque.


• Hémorragies : elles surviennent pendant et dans l'heure qui suit l'intervention. La fréquence augmente avec l'âge gestationnel. Elles peuvent être dues à un traumatisme du col par la pince à préhension, à une perforation utérine ou une atonie utérine.


• Hémopéritoine : il se voit dans les heures qui suivent l'acte. Il est le plus souvent dû à une perforation utérine.


• Perforation utérine (1 % des cas). Dans la majorité des cas, elle ne s'accompagne d'aucune manifestation. Elle est due à une fausse route lors de la dilatation du col, à une mauvaise évaluation de la profondeur de la cavité utérine et de l'orientation de l'utérus.


• Perforation digestive : rare.








2 Complications secondaires


• Infections : endométrite (1 % des IVG).


• Infections pelviennes hautes ascendantes (endométrite, salpingite, pelvi-péritonite).


• Hémorragies dues à une rétention trophoblastique voire une rétention de l'œuf.


• Complications thrombo-emboliques, en cas de terrain à risque.


• Mortalité : 10 morts ont été déclarées en France par avortement légal pour la période 1975–1985.


L'Organisation mondiale de la santé (OMS) retient les valeurs de 0,6 à 1,2 décès pour 100 000 avortements légaux avant 13 SA.


Le risque létal est principalement en rapport avec le terme de la grossesse et avec l'expérience de l'opérateur.


Il existe aussi une mortalité en lien avec l'anesthésie. Sous anesthésie générale, le taux de mortalité est de 0,6 pour 100 000 avortements soit 4 fois plus que sous anesthésie locale. La mortalité peut être aussi due à des accidents thrombo-emboliques.








3 Complications à distance


• Synéchie utérine, à l'origine d'une aménorrhée secondaire et de stérilité.


• Obstruction tubaire post-infectieuse responsable de stérilité tubaire et de grossesse extra-utérine.


• Risques psychoaffectifs, avec souvent un sentiment de culpabilité. Un suivi par un psychologue peut être nécessaire et proposé.


La prise en charge est résumée dans le tableau 5.1.





Tableau 5.1


Prise en charge d'une femme demandeuse d'une IVG.










	Première consultation : accueil et information

	Remise du dossier guide


– Le certificat initial rédigé et signé (même si le médecin refuse de réaliser l'IVG, il est tenu de signer le certificat initial)


– Orientation vers un entretien social (obligatoire pour les mineures)


– Proposition du type d'anesthésie


– Choix de la technique









	Deuxième consultation : conformation de l'IVG

	

– Après un délai de réflexion de 7 jours (délai réduit à 48 h si risque de dépasser 14 SA)


– Remise de l'attestation de l'entretien social par la mineure


– Formulaire de consentement signé par la patiente


– Rendez-vous de consultation préanesthésique en cas d'IVG chirurgicale









	Troisième consultation : réalisation de l'IVG

	

– La patiente a le choix entre l'IVG médicamenteuse et l'IVG chirurgicale en fonction du terme


– De 7 SA à 9SA : IVG médicamenteuse


– Moins de 7 SA (49 jours) : établissement public, privé, cabinet libéral



Protocole : mifépristone + prostaglandine


– De 7SA + 1 jour à 9 SA (50 jours à 63 jours) : uniquement établissement public, privé, en ambulatoire



Protocole : mifépristone + prostaglandine
Une dose d'immunoglobulines anti-D est effectuée si Rhésus négatif


– De 9 SA + 1 jour à 14 SA (64–98 jours) : L'IVG est chirurgicale



Se fait en établissement public ou privé
Entre 12 et 14 SA : la structure doit posséder un plateau technique chirurgical
La préparation du col est recommandée avant l'aspiration
Une dose d'immunoglobulines anti-D est effectuée si Rhésus négatif






	Quatrième consultation : consultation post-IVG

	

– Proposée mais non obligatoire


– Se fait entre 2 à 3 semaines après l'IVG (14–21 jours)


– Vérification de l'arrêt des métrorragies


– Contrôle de la vacuité utérine par examen clinique et βHCG ou examen clinique et échographie
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X Évaluation de la pratique de l'IVG


Les IVG doivent donc être déclarées à l'Agence Régionale de Santé (ARS). Cette déclaration est nécessaire pour la surveillance épidémiologique locale et nationale et l'évaluation des pratiques.


Les données de ce recueil doivent être rapidement accessibles aux professionnels.




Points clés


• Les centres d'IVG doivent être accessibles durant toute l'année. Elle peut être réalisée jusqu'à 12 semaines de grossesse soit 14 SA.


• Un médecin n'est jamais tenu de pratiquer une IVG. Dans ce cas il doit informer l'intéressée dès la première visite de son refus et lui communiquer immédiatement le nom de médecins susceptibles de pratiquer l'acte. Il est tenu de signer le certificat initial.


• Un délai de réflexion de 7 jours entre la première consultation et la réalisation de l'acte est obligatoire. Ce délai peut être réduit à 48 h, dans les procédures d'urgences, pour les patientes vues tardivement avec risque de dépasser les 14 SA.


• Concernant les mineures, en l'absence du consentement (non obligatoire) d'un des parents, elles doivent se faire accompagner d'un adulte de leur choix. L'attestation de l'entretien social est obligatoire avant la réalisation de l'acte.


• Concernant les femmes étrangères, l'IVG n'est plus soumise à une durée de séjour, ni à la régularité du séjour en France.


• Les femmes peuvent réaliser leur IVG en dehors de tout contexte de détresse.


• L'IVG peut être réalisée par technique médicamenteuse jusqu'à 9 SA ; au-delà de 9 SA, l'IVG est chirurgicale. La patiente choisit le type d'anesthésie qu'elle désire : générale ou locale.


• La consultation médicale de contrôle doit être systématiquement proposée. Elle est nécessaire mais non obligatoire.

















Chapitre 6



Item 37 – UE 2 – Stérilité du couple : conduite de la première consultation






I. Pour comprendre


II. Première consultation du couple infertile


III. Bilan paraclinique de première intention


IV. Bilan préconceptionnel et pré-AMP












Objectif pédagogique


[image: icon03-9782294715518] Savoir argumenter la démarche médicale et les examens complémentaires de première intention nécessaire au diagnostic et à la recherche étiologique.










I Pour comprendre


A Définitions



L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit l'infertilité par l'absence de grossesse après plus de 12 mois de rapports sexuels réguliers sans contraception. Ainsi, l'infertilité est à différencier de la stérilité, qui, elle est définie par l'incapacité totale pour un couple d'obtenir un enfant. Ainsi, on parle d'infertilité quand un couple a des difficultés pour concevoir un enfant. L'infertilité n'a pas le caractère irréversible de la stérilité, qui pour un couple ne peut être affirmée au sens strict, qu'au terme de leur vie reproductive.


Un couple sur cinq en France est amené à consulter pour infertilité, mais seuls environ 4 % de ces couples seront vraiment considérés comme stériles. En pratique, il faut éviter d'employer le terme de stérilité, qui est un terme traumatisant pour les couples. Il faut bien avoir à l'esprit que le couple consultant pour infertilité subit souvent une pression sociale et parfois familiale, avec très rapidement un retentissement de cette infertilité sur le plan psychosocial avec des troubles dépressifs, un sentiment d'isolement social, de l'anxiété, une diminution de l'estime de soi voire de la culpabilité.










B Causes et facteurs de risque d'infertilité


1 Chez la femme



Chez la femme, les trois facteurs pronostiques principaux ayant une influence sur sa fertilité sont l'âge, le poids et le tabagisme.


• L'âge de la femme est un des facteurs pronostiques les plus importants car la réserve ovarienne en follicules ovariens diminue de façon physiologique avec l'âge, et entraîne une diminution de la fertilité de la femme. Ainsi, la fertilité d'une femme est maximale avant 25 ans, commence à diminuer dès 26–30 ans et chute après 35 ans pour devenir presque nulle après 45 ans.


• Le poids a une influence sur la fertilité. Un indice de masse corporelle (IMC) supérieur à 30 diminue par 4 les chances de grossesse par rapport à une femme ayant un IMC normal. De la même façon, un IMC trop bas diminue aussi la fertilité en entraînant des troubles de l'ovulation.


• Le tabac diminue les chances de grossesse de façon dose-dépendante en augmentant le délai moyen pour concevoir, tout en augmentant les risques obstétricaux : risque d'avortement spontané précoce, de grossesse extra-utérine, de retard de croissance intra-utérin, d'hématome rétroplacentaire, de mort fœtale in utero.


Certaines pathologies gynécologiques ou endocriniennes peuvent être des causes d'infertilité : 


• les troubles de l'ovulation comme le syndrome des ovaires polykystiques, les hyperprolactinémies, les aménorrhées hypothalamiques (cf. cours Aménorrhées) ;


• les causes tubaires, du fait de séquelles d'une infection utéro-annexielle haute (cf. Chapitre Salpingite) ;


• l'endométriose pelvienne est une pathologie gynécologique complexe due à du tissu endométrial ectopique qui peut proliférer et envahir le péritoine, les ovaires, voire les organes pelviens (exemples : sigmoïde, rectum, cloison recto-vaginale, vessie). L'endométriose, source de dysménorrhée et d'algies pelviennes chroniques, peut être une cause d'infertilité d'origine directe (exemples : lésion des trompes par des adhérences, diminution de la réserve ovarienne du fait de kystectomies répétées pour endométriomes) ou indirecte du fait d'un climat inflammatoire péritonéal à l'origine de troubles de l'implantation embryonnaire. Cette pathologie toucherait environ 4 % des femmes, mais serait retrouvée chez environ 30 à 50 % des femmes infertiles.








2 Chez l'homme


La qualité du sperme est en relation directe avec la fertilité d'un homme. Les spermatozoïdes sont très sensibles à la chaleur (exemples : certaines professions comme boulanger, effet nocif des hammams trop fréquents !) et aux toxiques environnementaux : tabac, alcool, exposition professionnelle (exemples : pesticides, hydrocarbures, solvants).








3 Chez le couple : dysfonction sexuelle


Le taux de fécondabilité augmente avec la fréquence des rapports. Des rapports sexuels un jour sur deux pendant la fenêtre de fertilité (les 5 jours précédant l'ovulation) optimisent les chances de grossesse.


Une dysfonction sexuelle dans le couple serait responsable de 2,8 % des infertilités. Des troubles sexuels chez la femme peuvent être responsables d'une absence de rapports, par exemple en cas de vaginisme ou d'une raréfaction des rapports en cas de dyspareunie due à de l'endométriose. Chez l'homme, il faut rechercher une dysfonction érectile si l'interrogatoire rapporte une faible fréquence des rapports sexuels.


D'autre part, la première consultation a lieu généralement après de nombreux mois d'essais, avec une organisation de la vie sexuelle autour de l'ovulation ; beaucoup de femmes achètent des tests d'ovulation en pharmacie. La sexualité d'un couple se sentant infertile risque de s'appauvrir avec des périodes du cycle menstruel où la sexualité sera programmée et presque mécanique ; et des périodes du cycle où les rapports seront vécus par certaines femmes comme « inutiles » car sans aucune chance de grossesse. Ainsi, plus le désir de grossesse est ancien, moins les couples ont de rapports sexuels. En consultation, questionner un couple sur la fréquence de leurs rapports sexuels permet d'une part d'appréhender les chances de grossesse spontanée et d'autre part de dépister l'existence d'une dysfonction sexuelle dans le couple, parfois apparue au moment du désir d'enfant.














II Première consultation du couple infertile


Selon la définition de l'OMS, Il est licite de commencer les explorations après 1 an d'infertilité, après s'être assuré de la régularité des rapports sexuels dans le couple. Pendant longtemps, il était admis qu'un bilan d'infertilité complémentaire n'était indiqué qu'après un délai de 18 mois à 2 ans de rapports réguliers sans contraception, car 80 % des couples auront conçu spontanément dans ce délai. Cependant, il faut savoir ne pas non plus faire perdre du temps au couple, surtout si l'âge de la femme est supérieur à 35 ans, ou si l'interrogatoire vous révèle des facteurs de risque d'infertilité (exemples : salpingite, cure de cryptorchidie dans l'enfance).


La première consultation pour infertilité doit absolument concerner le couple, car beaucoup de femmes consultent seules !


Le but de la première consultation va être de vérifier que toutes les conditions nécessaires à une fécondation naturelle sont réunies, de dépister des facteurs de risque et des pathologies qui pourraient retentir sur la fertilité et une future grossesse, de vérifier les vaccinations et de mettre en place des mesures de prévention préconceptionnelles (exemples : arrêt du tabac, régime, activité sportive).


Il faut préciser l'ancienneté de l'infertilité (souvent la date d'arrêt de la contraception), son caractère primaire (absence de grossesse dans le couple) ou secondaire (antécédent de grossesse dans le couple, quelle qu'en soit l'issue). Bien demander la fertilité antérieure du couple, mais aussi de l'homme et de la femme (exemples : IVG, GEU) avant leur vie commune.


Demander la fréquence des rapports sexuels dans un couple permet non seulement d'estimer les chances de grossesse spontanée, mais aussi de dépister une dysfontion sexuelle ou de mettre en lumière une conjugopathie.





A Bilan clinique chez la femme


L'interrogatoire précisera : 


• son âge ;


• ses antécédents gynécologiques : gestité, parité, antécédent d'IST, de salpingite, antécédent de chirurgie pelvienne à risque d'adhérences (péritonite appendiculaire, myomectomie) ou de chirurgie ovarienne à risque d'insuffisance ovarienne ;


• la durée et la régularité de ses cycles pour rechercher un trouble de l'ovulation ;


• l'existence d'une dysménorrhée, d'une dyspareunie profonde pouvant évoquer une endométriose ;


• l'exposition à des toxiques : tabac, cannabis, alcool ;


• les antécédents médicaux pouvant retentir sur une future grossesse ou nécessitant une programmation de la grossesse : diabète, épilepsie, maladies auto-immunes ;


• des antécédents familiaux pouvant être héréditaires : pathologies génétiques, thrombophilies / antécédents thrombo-emboliques, ménopause précoce, cancer du sein, diabète…


• l'existence d'un suivi gynécologique antérieur, la date de son dernier frottis cervico-utérin.


L'examen clinique précisera : 


• le morphotype, la taille et le poids pour calcul de l'IMC, recherche de signes cliniques d'hyperandrogénie (hirsutisme, acné) ;


• un examen des seins avec recherche d'une galactorrhée s'il existe des troubles du cycle ;


• un examen gynécologique : malformation génitale, signes indirects d'endométriose (ex. : utérus rétroversé, douleurs au TV) ;


• un frottis cervico-utérin de dépistage si le dernier date de plus de 3 ans.










B Bilan clinique chez l'homme


L'interrogatoire précisera : 


• âge, profession (exposition à des toxiques, à la chaleur, aux pesticides ou polluants organo-chlorés) ;


• prise de toxiques : tabac, alcool, drogues ;


• antécédents génitaux : ectopie testiculaire / cryptorchidie, torsion ou traumatisme testiculaire, malformations, infections (IST, oreillons), chimiothérapie, radiothérapie…


L'examen clinique sera complet et évaluera en particulier : 


• le morphotype, la taille, le poids, l'IMC, la pilosité, la recherche d'une gynécomastie ;


• un examen génital : varicocèle, verge, volume testiculaire (orchidomètre de Prader), présence des épididymes, des canaux déférents.











III Bilan paraclinique de première intention


Le bilan d'infertilité de première intention permet le plus souvent de déterminer la ou les cause(s) de l'infertilité du couple. En fonction des résultats, d'autres examens pourront être indiqués à but étiologique (exemple : recherche d'une mucoviscidose en cas d'azoospermie pour agénésie des déférents) ou à but préconceptionnel afin d'orienter la technique de prise en charge en assistance médicale à la procréation (AMP) du couple.







A Bilan féminin


1 Exploration de l'ovulation



• La courbe de température ou courbe ménothermique (voir chapitre 9 ; figure 9.1) : c'est un examen de débrouillage, classiquement réalisé pendant 3 mois, qui permet de savoir si les cycles sont ovulatoires. La température doit être prise tous les matins au réveil avant le lever, avant d'être notée sur une feuille de température. Au cours d'un cycle normal, la température après les règles est autour de 36,5 °C, puis elle augmente brusquement de 3–4 °C en postovulatoire du fait de la progestérone lutéale sécrétée par le corps jaune. Il existe ensuite un plateau thermique de 12 à 14 jours puis la température diminue au moment des règles. En pratique, c'est un examen peu utile (sauf pour éventuellement programmer certains examens comme le test post-coïtal), astreignant et mal vécu par les patientes et leur conjoint. Le dosage d'une progestéronémie au 22e jour du cycle, reflet de la sécrétion du corps jaune, peut parfaitement renseigner sur l'existence d'une ovulation.


• En cas de dysovulation : dosage de la prolactine et de la TSH.


• En cas de dysovulation associée à des signes d'hyperandrogénie : bilan nécessaire pour un « débrouillage » : dosage 17-OH progestérone (dépistage bloc enzymatique en 21 hydroxylase), testostérone et SDHEA (dépistage d'une tumeur surrénalienne).










2 Exploration de la réserve ovarienne folliculaire


Bilan hormonal en début de cycle (entre le 2e et le 4e jour du cycle)



Le nombre de follicules primordiaux est maximal à la naissance, puis diminue progressivement jusqu'à la ménopause par des phénomènes d'atrésie et d'ovulation. Chaque femme a un capital ovarien différent. Ce stock de follicules appelé « réserve ovarienne » décroît de façon importante à partir de 35 ans. En cas d'altération de la réserve folliculaire ovarienne, l'axe hypothalamo-hypophysaire tente par rétrocontrôle de stimuler les ovaires en augmentant la sécrétion de FSH.


Un bilan de réserve ovarienne est indiqué en cas d'âge > 35 ans, d'irrégularité du cycle menstruel, d'antécédents personnels ou familiaux d'insuffisance ovarienne prématurée, d'antécédents d' « agression ovarienne » (exemples : chirurgie, chimiothérapie) et si une prise en charge en AMP est prévisible (RPC CNGOF 2010). Ce bilan permet d'appréhender le pronostic (si la réserve ovarienne folliculaire est basse, les chances de grossesse en AMP diminuent) et l'urgence de la prise en charge (tableau 6.1).





Tableau 6.1


Interprétation des marqueurs biologiques de la réserve ovarienne folliculaire.








	FSH plasmatique

	Un taux de FSH élevé entre J2 et J4 du cycle (≥ 12 UI/L) est le témoin d'une mauvaise réserve folliculaire ovarienne.
Un taux de FSH élevé (seuil très discuté, souvent > 15 UI/L) peut parfois faire récuser une prise en charge en AMP, en raison d'une mauvaise réponse à la stimulation ovarienne et de chances de grossesse très faibles.
La difficulté est de définir un seuil limite, étant donné que les valeurs moyennes de FSH diffèrent entre les automates des différents laboratoires. De plus, il existe de grandes variations intercycliques du taux de FSH. Cependant, même si au cycle suivant le taux de FSH est < 12 UI/L, l'antécédent d'un taux élevé de FSH a une valeur péjorative pour la réponse à une stimulation ovarienne et les chances de grossesse.






	Estradiolémie

	Une estradiolémie élevée (> 50 pg/mL) entre J2 et J4 du cycle est un témoin indirect de la diminution de la réserve ovarienne, car témoigne d'un recrutement folliculaire précoce sous l'effet d'une augmentation du taux de FSH. Un taux élevé d'œstradiol (> 70 pg/mL) peut donner un taux de FSH « faussement normal » par rétrocontrôle négatif. Ainsi, un taux de FSH doit toujours être interprété et pondéré en fonction de l'estradiolémie.






	Hormone anti-müllerienne

	L'hormone anti-müllerienne (AMH) est sécrétée par les petits follicules en croissance. L'AMH peut être dosée à tout moment du cycle.
Le taux d'AMH est corrélé de façon quantitative à la réserve ovarienne folliculaire. C'est aujourd'hui un des marqueurs quantitatifs les plus fiables de la réserve ovarienne avec le compte des follicules antraux à l'échographie. Son dosage n'est actuellement pas pris en charge par la CPAM.











Ce bilan, réalisé entre les 2e et 4e jours du cycle, permet d'explorer l'axe gonadotrope et d'estimer la quantité de la réserve ovarienne folliculaire : FSH, LH, estradiolémie. En deuxième intention ou en cas de doute sur la réserve ovarienne, il est parfois intéressant de doser l'hormone anti-müllerienne (AMH), dosage non pris en charge par la Sécurité sociale. Il n'y a plus d'indication à doser l'inhibine B chez la femme au XXIe siècle.


Bien que des taux anormaux de FSH, estradiolémie et AMH constituent un critère péjoratif, l'évaluation biologique de la réserve ovarienne n'a toutefois pas une sensibilité ni une spécificité absolue. Des dosages anormaux doivent être interprétés en considérant l'âge de la patiente et le compte des follicules antraux à l'échographie endovaginale.
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~ Posible misexceptionnel endehors dutraval

~ Diagrostic clinique : douleurbrutale + déformation ukérine + métromagie de s rouge

~ Anomalic du RCF consantesou MFIU

- Mise enjeuimmédiate du pronosti vital fatal / URGENCE ++ 4+
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Menace daccouchement prématuré ou début| - Aévoquerdevant desdouleursintemittenteset éguliéresavant 37 SA (MAP) ouapres 37 SA (tavail)
de travail a terme 1V pourévaluerlesmodifictions cervicales
~RCF nomal
—ditems23 et30

~ Misenjeu du pronostic néonatal possble en forction du terme (MAP)/ URGENCE +++
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Etiologies gynécologiques

Les criteres diagnostiques sont semblables chez la femme enceinte et non enceinte : cf. item 39.
Toutefois, la grossesse peut rendre Iexamen clinique plus difficile et masquer une défense abdominale.
Les BhCG (2 ne pos faire ) sont positives et n'aident donc pas au diagnostic !

NB: La salpingite et I'endométrite N'EXISTENT PAS chez la fermme enceinte !

Torsion de kyste ~ Latorsion de kyse metenjeule pronosticfonctionnel d lovaire URGENCE +++
~ Pusfréquent a1 et 2 trimestes
intervention doit avoirlieu das s heurespour préserver Tovare
~ Une caliosopic e géndralement posiblejuqi328 SA

Rupture hémorragique de kyste, Plusfriquent an 1" et 2 timestes
Hémormagie intraky stique o riquent o 1" et 2 trimestes
Nécrobiose aseptique de fibrome. ~ Un ibrome postéreur put t: difficile 3 visalieren échogmphie et un sanner put prfois e écessie

— Aniimporte quel stade de la grosese

Etiologies urinaires

Les criteres diagnostiques sontidentiques chez la femme enceinte et non enceinte. Les critéres diagnostiques sont identiques. Cf. items 27, 157, 262.
Attention ! Les pathologies urinaires peuvent déclencher une menace daccouchement prématuré

nfection urinaire basse Attention: La grossesse augmente la réquence des infections urinaires
Pyélonéphite Ne pos oublier les associations fréquentes :

infection urinaire - MAP

infection urinaire - iabéte
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Etiologies obstétricales

Colique néphrétique

L'uro-scamner est possible si I'échographie st ps contributive.
Attention, une dilatation pyéocalicielle modérce physiologique (< 20 nim) est fréquente chez la femme enceinte, en particulier & drote du
fuitde la dextrorota tion physiologique de 'utérus !

Etiologies digestives

Les critéres diagnostiques sont identiques chez la femme enceinte et non enceinte. CF.items 351, iters 23, 267, 274, 163, 353, 269.
Liéchographic n'est pos toujours trés performante du fat de la grossesse et le scanner abdominal injecté est possible a tout dge de la grossesse (rapport béndfice / risque).
Attention ! Les pathologies digestives peuvent déclencher une menace d‘accouchement prématurd.

Appendicite / péritonite Attention ! Les signes fonctionnels et 'examen abdominal peuvent étre atténus ou trompeurs chez les fermmes enceintes, en
particulier en cas d'appendicite :
~ douleurscersionne / point de McBumey ou dovleur difse o contrationsutéinesau preier plan (s irstaton pértondal)
- drence de diferse
- une apperdicte/ péionite et étre un fateur déclenchant de merace daccoucherment pré ot (paritation pétondale de contact)
Cholécystte
Colique hépatique
Pancréatite —Seulle dosge de lalipaséic et reconmmunde (pusdamylasmic)
Hépatite aigué [ —————
Constipation opinidtre Elle peut entrainer des douleurs trés interses chez la femme enceinte, parfois associée  une ascension (trompeuse) de la CRP

Occlusion/ fécalome

Gastro-entérite aigué

 Lesspasmesintestinauxsont parfois hyperalgiques
~ Laconfusionavec le HELLPsyndmome est possble

Gastrite/ sophagite / ulcére gastro-
duodénal

Attention ala confusion possible avec la barre épigastrique du HELLP syndrome !






OEBPS/images/B9782294715518000205/t0020.png
Adénofibrome = prolifération | Patiente jeune (< 25-30 ans), y compris adolescente
mixte épithéliale et Tuméfactionle plus souvent indolore, unique ou multiple, uni ou bilatérale, bien limitée, mobile par rapport ala peau et au reste de la
conjonctive glande mammaire, de taille en général < 30 mm, de consistance ferme (caoutchouteuse), sans signes locaux ni adénopathie suspecte
(figure 20.5) Echographie (mammographie) : masse homogene/lacune hypo échogene, bien limitée, a bords réguliers, refoulant le tissu mammaire
voisin, a grand axe paralléle a la peau, contenant parfois des macrocalcifications
CAT : microbiopsies si doute (femme > 30 ans, contexte a risque, discordance clinique / imagerie / + histologie)
PEC : surveillance annuelle clinique et échographique ; exérese chirurgicale si douleur ou géne fonctionnelle, préjudice esthétique,
demande formulée par la patiente

Masto pathie fibrokystique Maladie bénigne du sein la plus fréquente chez les femmes de 35 a 50 ans. Elle peut persister aprés la ménopause chez les femmes prenant un
(MFK) THM.

Mastodynies en rapport avec les cycles menstruels

Examen clinique :

— mase unique ou multiple, arrondie, bien limitée, mobile, de consistance variable (habituellement nolle), pouvant étre sensible voire douloureuse (kyste sous tension)

— placards ambigus, sensibles, parfois écoulement mamelonnaire (blanchétre, verdatre, épais).

Absence d'adénopathies axillaires suspectes.

Mammographie : interprétation difficile — clichés comparatifs

— maseskystiques: rondes régulieres homogenes, avecliseré de sécurité (figure 20.6)
— placards de fibrose : larges opecitéstailléesala serpe

— microcal cifications: arrondies réparties en rosace de type lobulaire

Echographie : intérét particulier dans la MFK :

— visualiser leskystes: masse anéchogene, arrondie, bien limitée, avec renforcement posté rieur. Possibilité de ponction al'aiguille fine avisée thérapeutique en casde kyste
douloureux

~ complément de lamanmographie dansles placards fibreux responsable d'une densité mammaire de type 3 ou4, et leskystesatypiques

— kystesatypiques: masse acontenu hétérogene, a parois épaisseset iégulieres, avec présence de végétationsintrakystiques

CAT : biopsies si doute

Traitements : régles hy giéno-dié tétiques

- progestatifsen deuxiéme partie de cycle

- pasd'indication chirurgicale en dehors des récidives apres ponctionsitératives d'une géne persistante et deskystesatypiques
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— sein presque entiérement graisseux

— graisseux homogene

—<25% de laglande

— persistance de quelquesreliquats fibro-glandulaires
— graisseux hétérogene

—25a50 % de glande

— seinsdenseshétérogenes

—51a75 % de glande

— seinsdenseshonogenes
—>75 % de glande






OEBPS/images/B9782294715518000527/icon03-9782294715518.jpg





OEBPS/images/B9782294715518000060/icon03-9782294715518.jpg





OEBPS/images/B9782294715518000072/icon03-9782294715518.jpg





OEBPS/images/B9782294715518000060/t0015.png
Hypospermie | Volume éjaculat<1,5 mL
Polyspermie Numération > 250 M/mL
Oligospermie | Numération < 15 M/mL ou < 40 millions de spermatozoides dans I'éjaculat

Absence totale de spermatozoides :
— s0it azoospermie non obstructive (= sécrétoire) par défaut de laspermatogeneése
—soit azoospermie obstructive (= excrétoire) en cas d'obstacle surles voiesexcrétrices

Moins de 32 % de spermatozoides mobiles
Moins de 4 % de spermatozoides normaux

Nécrospermie | Plus de 42 % de spermatozoides morts
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Posologies et voies
Antibiotiques d'administration Durées Remarques

Traitement proposé en Ofloxacine 400 mg x 2/j per os _ Injection de ceftriaxone systématique ou seulement apres résultat de la
premiére intention + métronidazole | 500 mg x 2/j per s 14 jours recherche de gonocoque.

+ ceftriaxone 500 mg, 1 injection
unique IM

Alternatives possibles 1) Ceftriaxone 500 mg, 1 injectionIM | dose unique
+ métronidazole | 400 mg x 2/j per os 14 jours

+ doxycycline 100 mg x 2/j per os

2) Moxifloxacine | 400 mg/j Cotit plus élevé que l'ofloxacine (non remboursé actuellement).
+ ceftriaxone Précautions si troubles hépatiques connus.
Injection de ceftriaxone systématique ou seulement apres résultat de
la recherche de gonocoque.

3) Lévofloxacine | 500 mg/j j Cotit plus élevé qu'ofloxacine mais 1 seule prise/jour.
+métronidazole | 500 mg x 2/j j Hors AMM.

250 mg M

1 g par semaine

5) Ceftriaxone 250 mg M

+doxycycline 100 mg x 2/j
6) Doxycycline | 100 mg x 2/

+ métronidazole | 400 mg x 3/j

+ ciprofloxacine | 500 mg

7) Clindamycine | 900 mg x 3/j IV 14 jours pour I'ensenble | Pas d'évaluation récente (<10 ans).
du traitement

+ gentamicine 1,5 mg/kg x 3/j IV

puis 450 mg x 3/j per os
clindamycine

{ou (100 mg x 2/j)
Doxycycline)

+ métronidazole | 400 mg x 2/j per os
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ITEM 42 / INTITULE : Tuméfaction pelvienne chez la femme.
Angumenier les principales hy pothéses diagnostiques etjustifier les examens complémentires pertinents

ITEM 342 / INTITULE : Tuméfaction pelvienne chez la femme.
Argumener les principales hy pothéses diagnostiques etjustifier les examens complémentaires pertinents.

ITEM 43 / INTITULE : Problémes posés par les maladies génétiques, a propos :
- dune madie chromomique latrsomie 21;
- dune moladic génique :lamuxovisidos ;
- dune madic insabilit e syndome: de X gl

les bases du conseil géndtique, les possibiltés de diagnostic prératal (modalités et options de prise en charge dans le cadre d'une maladie d'une particuliére
gravitd).

Expliquer la prescription des tests géndtiques : organisation et aspects réglementaires (voir item ).

Expliquer les problemes liés & la maladie et les retentissements de Farrivée dun enfant soufrant de maladie géndtique surle couple etla famille.

Diagnostiquer la trisomie 21, en conruitre Iévolution naturelle et les principales complications.

ITEM 31/ INTITULE : Problémes posés par les maladies géndtiques, 3 propos :
- dune miadic chomoomique latisomie 21 ;
- due i génique lamucovisidowe
- dune e dineabilit e syrdom de X gl

Expliquer les bases du conseil génétique et les possibiltés de diagnostic anténatal.
er les problémes liés  la maladie et les retentissements de I'arrivée dun enfant souffrant de maladie génétique sur le couple et la famille.
Diagnostiquer la trisomie 21, en connitre Iévolution naturelle et s principales complications.

ITEM 47 / INTITULE : Puberté nommale et pathologique.
Expliquer les étapes du développement pubertaire normal, physique et psychologique.
Dépister une avance ou un retard pubertaire.
ITEM 34 /INTITULE : Anomalies du cycle menstruel. Métromagies.
Diagnostiquer une aménorthée, une ménomagie, une g
Reconmitre et traiter un syndrome prémenstruel
ITEM 40 / INTITULE : Aménorrhée.
Argumenter les principales hy pothéses diagnostiques et justfier les examens complémentares pertinents.
ITEM 51 / INTITULE : Retard de croissance staturo-pondérale
Diagnostiquer un retard de croissance staturo-pondérale.
ITEM 251 / INTITULE : Obésité de I'enfant et de T'adhile (voir item 69).
Diagnostiquer une obésité de lenfant et de ladulte.
Argunenter [ atitude thérapeutique et planifier le suivi du patient.

ITEM 38 / INTITULE : Puberté normale et pathologique.
Expliquer les étapes du développement pubertaire normal, physique et psy chologique.
Dépister une avance ou un retard pubertaire.

TTEM 56 / INTITULE : Sexualité normale et ses troubles.
denifier les principau troubles de la sexualité.
Dépister une affection orgarique en présence d'un trouble sexuel.
Savoir aborder la question de la sexualité au cours dfune consultation.

ITEM 40 / INTITULE : Sexualité normule et ses troubles.
denifier les principau troubles de la sexualité.
Dépister une affection organique en présence d'un trouble sexuel.
Savoir aborder la question de la sexualité au cours d'une consultation.

ITEM 67 / INTITULE : Troubles psychiques de la grossesse et du post-partum.
Dépister les facteurs de risque prédisposant  un trouble psychique de la grossesse ou du postpartum.
Recorruitre les signes précoces dun trouble psy chique en période antératale et post-atale.
Prendre en charge et accompugner la mére etle nourrisson.

TTEM 19/ INTITULE : Troubles psychiques de la grossesse et du postpartum
Dépister s facteurs de risque prédisposant & un trouble psychique de la grossesse ou du postpartum.
Recorvuitre les signes précoces dun trouble psy chique en période anénatale et postwtale.

ITEM 120 / INTITULE : Ménopause et andropause.
Diagnostiquer la ménopause et ses conséquences pathologiques.
Angumenter I atftude thérapeutique et planifier le suivi d'une femme ménopausée (voir item 326).

Diagnostiquer une andropause pathologique.

ITEM 55 / INTITULE : Ménopause et andropause.

Diagnostiquer la ménopause et ses conséquences pathologiques.
Angumenter I atfitude thérapeutique et planifier e suivi d'une femme ménopausée.
Diagnostiquer une andropause pathologique.

ITEM 121 / INTITULE : Troubles de la miction et incontinence urinaire de Iadulte et du sujet g

Devant un trouble de la miction ou wne incontinence urinaire de I'adulte, argumenter les principales hy pothéses diagnostiques et justiier les examens complémentaires

Décrire les principes de la prise en change au long cours.
ITEM 42/ INTITULE : Tuméfaction pelvienne chez la femme.
Angumenter les principales hy pothéses diagnostiques et justifier les examens compiémentaires pertinents.
ITEM 118 / INTITULE : Prircipales techniques de rééducation et de réadaptation (voir tiem 53)
Argumenter les principes dutilisation des principales techniques de rééducation et de réadaptation, en planifier le suivi médical et angumenter I'amét de la rééducation.
Savoir prescrire la masso-kindsithérapie et Forthophorie.
Connitre le role et les principoles compétences des différents professionnels de sané dans le projet de rééducation réadaptation d'une persorne en sitwtion de handicap.
ITEM 342 / INTITULE : Rétention aigué d'urine.
Diagnostiquer une rétention aigué d'urine.
idenifie les situations d urgence et planifier leur prise en charge.
ITEM 321 / INTITULE : Incontinence urinaire de I'adulte.
Devant une incontinence urinaire de Iadulte, angumenter les principules hy pothéses diagnostiques etjustfier les examens complémentaires pertinents.
Décrire les principes de la prise en charge au long cours.
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HAS. Contraception chez la femme a risque cardio-vasculaire. 2013.
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1638478/fr/contraception-che z-la-femme-a-risque-cardio-vasc ulaire-fiche-memo?
tme=&xtcr=2
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ITEM 158 / INTITULE : Infections sexuellement transmissibles (IST) : gonococcies, chlamy dioses, sy philis, papillomayirus humain (HPV), trichomonose.
Diagnostiquer et raiter une gonococcie, une chlamydiose, une sy philis récente et tardive, une infection génitale  HPV, une trichomonose.
Conitre les principes de la prévention et du dépistage des IST, notamment chez les parteraires,

Connitre les principes de prévention et dépistage des infections 3 HPV, frottis et vaccination.

ITEM 95 / INTITULE : Maladies sexuellement transmissibles : gonococcies, chlamydiose, sy philis
Diagnostiquer une gonococcie, une chlamy diose, une sy philis.
Argunenter atitude thérapeutique et planifier le suivi du patient.

ITEM 252 / INTITULE : Nutrition et grossesse.
Conritre les besoins nutritionnels de la femme enceinte
Conratre I'mpact de la nutrition maternelle sur la santé  long terme de Ienfant.
Savoir prévenir des carences nutritionnelles pendant la grossesse.
Dépister et prendre en charge le diabéte gestationnel.

ITEM 16/ INTITULE : Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte.
Diagnostiquer une grossesse et conitre les modifications physiologiques I'accompagnant.
Enoncer les régles du suivi (clinique, biologique, échographique) dune grossesse nommale.
Déterminer lors de la premiére consultation prénatale les facteurs de risque de complications durant la gros
Expliquerles particularités des besoins nutritionnels d'une fermme enceinte.

qui entrainent une prise en charge spéc

ITEM 287 / INTITULE : Epidémiologie, facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers.
Décrire Iépidémiologie des cancers les plus fréquents (sein, colon-rectum, pounnon, prostate). Incidence, prévalence, moralité.
Conitre et hiérarchiser les facteurs de risque de ces cancers.
Expliquer les principes de prévention primaire et secondaire
Argumenter les principes du dépistage du cancer (sein, clorrectum col utérin).
ITEM 288 / INTITULE : Cancer : cancérogenése, oncogénétique.
Décrire I'histoire naturelle du cancer.
Conrire les implications cliniques des données d'oncogénétique constitutionnelle et somatique.
Décrire les principales étiologies professionnelles des cancers et expliquer les principes de dépistage des cancers professionnels.

ITEM 139 / INTITULE : Facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers.
Expliquer et hiérarchiser s facteurs de risque des cancers les plus fréquents chez I'homme et la femme.
Expliquer les principes de prévention primaire et secondaire
Argumenter les principes du dépistage du cancer

TTEM 297 / INTITULE : Tumeurs du col uiérin, tumeur du corps utérin
Diagnostiquer une tumeur du col uérin et du corps

ITEM 147 / INTITULE : Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin.
Diagnostiquer une tumeur du col ulérin et du corps utérin

TTEM 303 / INTITULE : Tumeurs de Fovaire.
Diagnostiquer une tumeur de ovaire.

ITEM 153 / INTITULE : Tumeurs de 'ovaire.
Diagnostiquer une tumeur de I'ovaire.

TTEM 309 / INTITULE : Tumeurs du sein
Diagnostiquer une tumeur du sein.
Planifier le suivi du patient.

ITEM 159 / INTITULE : Tumeurs du sein
Diagnostiquer une tumeur du sein.
Angumenter I atfitude thérapeutique et planifier le suivi du patiert

ITEM 339 / INTITULE : Prise en charge d'une patiente atteinte de pré-6clampsie.
Diagrostiquer une pré-¢clampsie, principes thérapeutiques (posologies).
Conrailtre et prévenir les complications de la pré-<éclampsie.

ITEM 17/ INTITULE : Principales complications de la grossesse.
Diagnostiquer et connilre les principes de prévention et de prise en charge des principales complications de la grossesse :
hémorragie génitale ;
HTA gravidique ;
pré-éclampsic ;
menace daccouchement prémature ;
diabote gestationnel.
Angumenter les procédures diagnostiques et thérapeutiques devant une fidvre durantla grossesse.

ITEM 245 / INTITULE : Diabéte sucré de types 1 et 2 de Ienfant et de I'adulte. Complicatiors.
Diagnostiquer un diabéte chez Tenfant et I'adulte.
Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge.
Argumenter I atfitude thérapeutique nutitionnelle et médicamenteuse et planifier le suivi du patient (vois
Décrire les principes de la prise en charge aulong cours.
Reconnile les signes d une rétinopathie diabétique 3 'examen du fond dceil

ITEM 233 / INTITULE : Diabéte sucré de types 1 et2 de I'enfant et de I'adulte. Complications.
Diagnostiquer un diabéte chez lenfant et chez l'adule.
Identifier les situations d urgence et planifier leur prise en charge.
Argumenter Iattitude thérapeutique et planifier le suivi du patient.
Décrire les principes d la prise en change aulong cours.
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Premiére consultation : accueil et information | Remise du dossier guide
— Le certificat initial rédigé et signé (méme si le médecin refuse de réaliser'IVG, il est tenu de signer le certificat initial)
— Orientation vers un entretien social (obligatoire pour les mineures)
— Proposition du type d'anesthésie
— Choix de latechnique
Deuxieme consultation : conformation de I'IVG — Aprésundélai de réflexion de 7 jours (délai réduit 248 hsi risque de dépasser 14 SA)
— Remise de I'attestation de 1'entretien social par la mineure
— Formulaire de consentement signé parla patiente
— Rendez-vous de consultation préanesthésique en casd'TVG chirurgicale

Troisiéme consultation : réalisation de 1'IVG — Lapatiente ale choixentre I'TVG médicamenteuse et 1'TVG chirurgicale en fonction du terme
—De 7 SA a9SA : 1VG médicamenteuse
— Moinsde 7 SA (49 jours) : établissement public, privé, cabinet libéral

Protocole : mifépristone + prostaglandine
—De 7SA+Tjoura9 SA (50 joursa63 jours) : uniquement établissement public, privé, en ambulatoire

Protocole : mifépristone + prostaglandine
Une dose dimmunoglobulines anti-D est effectuée si Rhésus négatif
—De 9SA+1jourald SA (64-98jours): L'TVG est chirurgicale

Se fait en établissement public ou privé

Eplre 12 et 14 SA ; la steuchure doit posséder un plaeac techpique chingicd
La préparation du col est recommandée avant I'aspiration

Une dose dimmunoglobulines anti-D est effectuée si Rhésus négatif

Quatri¢tme consultation : consultation postIVG - Froposée mrais ron obligatoie
—Se fait entre 2 a3 semaines apres1'TVG (14-21 jours)
— Vérification de I'arrét des métrorragies
— Contrdle de la vacuité utérine parexamen clinique et 3 HCG ouexamen clinique et échographie
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ITEM 10/ INTITULE : Violences sexuelles.
Conitre s différents ty pes de violences, Iépidémiologie etla législation.
Décrire la prise en charge immédiate d e personne victime de violences sexuelles.

ITEM 183 / INTITULE : Accueil d'un sujet victime de violences sexuelles.
Décrire la prise en charge immédiate d une personne victime de violences sexuelles.

TTEM 21/ INTITULE : Examen préruptial -
Préciser les dispositions réglementaires etles objectifs de I'examen prénuptial

ITEM 16 / INTITULE : Examen prénuptial
Préciser les dispositions réglemenaires etles objectifs de 'examen prénuptial

ITEM 22 / INTITULE : Grossesse normale.
Diagnostiquer une grossesse et conritre les modifications physiologiques I'accompagnant.
Enoncer s régles du suivi (clinique, biologique, échographique) d une grossesse normale.
Déterminer, lors de la premiére consultation prénatale, les facteurs de risque de complications durant la grossesse qui entrainent une prise en charge specialisce.

ITEM 16 / INTITULE : Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte.
Diagnostiquer une grossesse et conmitre les modifications phy siologiques de I'accouchement.
Enoncer s régles du suivi (clinique, biologique, échographique) d une grossesse normale.
Déterminer lors de la premiére consultation prénatale les facteurs de risque de complications durant la grossesse qui entrainent une prise en charge spécialiscs
Expliquer les particularités des besoins nuiritionnels d une fomme enceinte.

ITEM 23 / INTITULE : Principales complications de la grossesse
Diagnostiquer et conrailre les principes de prévention et de prise en charge des principales complications de la grossesse :
hémorragie génitale ;
HTA gravidique ;
menace daccouchement prémuturé.
Angumenter les procédures diagnostiques et thérapeutiques devant ue fidvre durantla grossesse.

ITEM 17 / INTITULE : Principales complications de la grossesse
Diagnostiquer et conmitre les principes de prévention et de prise en charge des principales complications de la grossesse :
hémorragie génitale ;
HTA gravidique ;
pré-éclanysie
menace daccouchement prématuré ;
diabéte gestationnel.
Argunenter les procédures diagnostiques et thérapeutiques devant une fiévre durant la grossesse.

ITEM 24 / INTITULE : Grossesse extra-utérine.
Diagnostiquer une grossesse extra-utérine.
Identifier les situations d'urgences et planifier leur prise en charg

ITEM 18 / INTITULE : Grossesse extra-utérine.
Diagrostiquer une grossesse extra-utérine.
Identifier les situations d urgences et planifier leur prise en charge.

ITEM 25 / INTITULE : Douleur abdominale aigué chez une femme enceine.
Diagnostiquer une douleur sbdomirale aigué chez une femme enceirte.
Identifier les situations d urgences et planifier leur prise en charge.

ITEM 196 / INTITULE : Douleur abdominale aigué chez une femme enceinte.
Diagnostiquer une douleur abdominale aigué chez une femme enceinte.
Identifie les situations d urgence et planifier leur prise en charge.

ITEM 26 / INTITULE : Prévention des risques foetau: infection, mécicamens, toxiques, iradiation.
Expliquerles éléments de prévention vis-a-vis des infections a risque foetal.
Préciser les particularités de la pharmacocinétique des médicaments chez la femme enceinte etles risques des médicaments durant la grossesse.
Donner une information sur les risques liés au tabagisme, 4 'alcool, 4 la prise de médicaments ou de drogues (substances psy cho-actives), & lirradiation matermelle pour la
mére etle foetus.

ITEM 20 / INTITULE : Prévention des risques fetaux: infection, médicamens, toxiques, iradiation.
Expliquer les éléments de prévention vis-i-vis des infections a risque fictal
Préciser les particularités de la pharmacocinétique des médicaments chez la fermme enceinte etles risques des médicaments durant la grossesse.
Donner une information sur les risques liés au abagisme, a lalcool, a la prise de médicaments ou de drogues (substances psycho-actives), a irradiation materelle pour la
mére etle foets.

ITEM 27 / INTITULE : Infection urinaire et grossesse.
Connitre les particularités de l'infection uriraire au cours de la grossesse.

ITEM 17/ INTITULE : Principales complications de la grosses
Diagnostiquer et connaitre les principes de prévention et de prise en charge des principales complications de la grossesse :
hémorragie génitale ;

HTA gravidique ;

pré-dclampsie ;

menace daccouchement prématuré ;

diabéte gestationnel.

Argunenter les procédures diagnostiques et thérapeutiques devant une fiévre durant la grossesse.

ITEM 29 / INTITULE : Prématurité et retard de croissance intra-utérin : facteurs de risque et prévention.
Expliquer les principaux facteurs de risque et les éléments de prévention.
Décrire les principales complications et les principaux facteurs pronostiques.

ITEM 21/ INTITULE : Prématurité et retard de croissance intra-utérin : acteurs de risque et prévention.
Expliquer les principaux facteurs de risque et les éléments de prévention de la prématurité et du retard de croissance infrautérin.

TTEM 30 / INTITULE : Accouchement, délivrance et suites de couches nomales.
Expliquer les différentes phases du travail et de Iaccouchement.
Argunenter la conduite 3 tenir devant un accouchement inopiné a domicile.
Argumenter la prise en charge dune accouchée durant la période du postpartum.
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ITEM 22/ INTITULE : Accouchement, délivrance et sites de couches nomules.
Expliquerles différentes phases du travail et de Taccouchement
Angumener la condite & tenir devant un accouchement inopiné & dormicile.
Angumenier la prise en change dune accouchée durant la peériode du post-partum.

ITEM 31/ INTITULE : Evaluation et soins du nouveauné a terme.

Réaliser un examen complet du nouveauné a terme.

Reconmaitre les situations nécessitant une prise en charge spécialisée.

Recorruitre et diagnostiquer une infection perdant le premier mois de vie.

Promouvoir la qualité des premiers liens affectifs parents-enfant.

Expliquer aux pareris les bases de la puériculture et les informer des mesures de prévention a metire en ceuvre dans les deux premiéres anndes de la vie.
TTEM 23 / INTITULE : Evaluation et soins du nouveauné a terme.

Réaliser un examen complet dunouveauné a terme.

Recorruitre les situations nécessitant une prise en charge spécialisée.

Promouvoir la qualité des premiers liens affectifs parents-enfant.

Expliquer aux pareris les bases de la puériculture.
ITEM 32/ INTITULE : Allaitement matermel.
Expliquer les modalités et angumenter les specificités de I'alaitement matemel.

Préciser les complications éventuelles et leur prévention

ITEM 24 / INTITULE : Allaitement et complications.
Expliquer les modalités et angumenter les béndfices de I allaterment maternel.
Préciser les complications éventuelles et leur prévention.
TTEM 33/ INTITULE : Suites de couches pathologiques : pathologie maternelle dans les 40 jours
Diagnostiquer les principules complications mutemelles des suites de couche : complications hémormagiques, infectieuses, thrombo-emboliques.

ITEM 25 / INTITULE : Suies de couches pathologiques : pathologie maternelle dans les 40 jours.
Diagnostiquer les prircipules complications muternelles des suites de couche : complications hémormagiques, infectieuses, thrombo-emboliques.

ITEM 34 / INTITULE : Anomalies du cycle menstruel. Métrorragies.
Diagnostiquer une aménorhée, une ménormagie, une métromagie.
Reconnilre et traiter un syndrome prémenstruel.

ITEM 26 / INTITULE : Anomalies du cycle menstruel. Métrorragi
Diagnostiquer une aménorhée, une ménomagie, une métromagie.
Reconnile et traiter un syndrome prémenstruel.

ITEM 35 / INTITULE : Contraception.
Prescrire et expliquer une contraception (voir item 326).
Discuter les diverses possibilités de prise en charge d'une grossesse non désire.
Discuter les indications de la stérilisation masculine et iéminine.
ITEM 326 / INTITULE : Prescription et surveillance des classes de médicamens les plus courantes chez I'adulte et chez 'enfant. Connvitre pour chacune les mécanismes
daction de classe et des produits individuels, les principes du bon usage, les critéres de choix d'un médicament en premiére intention, les causes d'échec, les principaux
effets indésirables et interactions.

ITEM 27 / INTITULE : Contraception.
Prescrire et expliquer une contraception.
Discuter les diverses possibilités de prise en charge d'une grossesse non désirée.
Discuter les indications de la stérilisation musculine et féminine.

TTEM 36 / INTITULE : Inferruption volontaire de grossesse.
Préciser les modalités réglementaires.
Argumener les principes des techniques proposées.
Préciser les complications possibles et les répercussions de linterruption volontaire de grossesse.
identifier les facteurs de risque de récidive dinfemiption volontaire de grossesse.

ITEM 28 / INTITULE : Interruption volontaire de grossesse.
Préciser les modalités réglementaires.
Angumener les principes des techniques proposées.
Préciser les complications etles répercussions de Iinterruption volontaire de grossesse.

ITEM 37/ INTITULE : Stérilité du couple : conduite de la premiére consultation.
Angumenter la démarche médicale et les examens complémentaires de premiére intention nécessaires au diagnostic et3la recherche étiologique.

ITEM 29 / INTITULE : Stérilité du couple : conduite de la premiére consultation.
Angumenter la démarche médicale et les examens complémentaires de premiére intention nécessaires au diagnostic et la recherche étiologique.

ITEM 38 / INTITULE : Assistance mécicale 3 la procréation: principaux aspects biologiques, médicaux et éthiques.
Angumenter la démarche médicale et expliquer les principes de lassistance médicale a la procréation

TTEM 30/ INTITULE : Assistance médicale & la procréation: principaux aspects biologiques, médicaux et éthiques.
Angumenter la démarche médicale et expliquer les principes de Fassistance médicale a la procréation
39/ INTITULI Igies pelviennes chez la femme.
Angumenter les principales hy pothéses diagnostiques etjustifier les examens complémentaires pertinents.
ITEM 292 / INTITULE : Algies pelviennes chez la femme.
Devant des algies pelviennes chez la femme, agumenter les principales hy pothéses diagnostiques et justfier les examens complémentaires pertinens.

i

ITEM 40/ INTITULE : Aménomhée.
Angumenter les principales hy pothéses diagnostiques etjustifier les examens complémentares pertinents.

TTEM 296 / INTITULE : Aménorrhée.
Devant une aménorrhée, argumenter les principales hy pothéses diagnostiques et justiier les examens complémentires pertinens.

ITEM 41 / INTITULE : Hémorragie génitale chez la femme.
Diagnostiquer ure hémomagie génitale chez la fermme.
Angumenier | atfitude thérapeutique et planifier le suivi de la potiente.

ITEM 243 / INTITULE : Hémorragie génitle chez la fermme.
Diagrostiquer ure hémomagie génitale chez la fermme.

Argumenter |'attitude thérapeutique et planifier le suivi de la patiente.
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TNM ans
Tx Renseignements insuffisants pour classer la tumeur
T0 Pas de signe de tumeur primitive
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Tla — Tumeur limitée a I'endometre etinvasion < 50 % myometre
Tib — Invasion> 50 % du myometre
T2 Tumeurs envahissant le col sans dépasser I'utérus 66 %
T3 et/ou Extension locale et/ou régionale 44 %
N1
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T3b - Invasion du vagin (directe ou métastatique)
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Maladie thrombo-embolique

— Thrombose veineuse profonde ; embolie pulmonaire Ne sont pas une contre-indication :

- Chirurgie myjeure avec immobilisation prolongée — Lesantécédents familiaux de thrombose veineuse profonde (si pasde thrombophilie)
— Thrombophilie héréditaire - Lesantécédentsde thrombose veineuse superficielle

— Résistance alaprotéine Cactivée/facteur V Leiden

— Mutation du gene de la prothrombine

— Déficit en antithrombine 3, protéine C, protéine S

— Cardiopathie ischémique — Dydlipidémie
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— Antécédent daccident vasculaire cérébral

— Migrainesavec aura

— Diabéte compliqué ou évoluant depuis plusde 20 ans

Foie et sein

— Hépatite virale active — Antécédent de cholestase gravidique
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(acétate de nomégestrol (déja utilisé en gynécologie dans le Lutényl®)
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> 3 heures pour une pilule microprogestative
> 12 heures pour une CEP

Prendre le comprimé suivant a I'heure habituelle (méme si deux comprimés le méme jour)

En cas de pilule combinée, si la période de sécurité de 7 jours avec préservatifs s'étend au-dela du demier comprimé actif de la
plaquette en cours, supprimer I'intervalle libre et démarrer la plaquette suivante le jour suivant la prise du demier comprimé

actf

Par précaution, si un rapport sexuel a eu lieu dans les 5 jours précédant I'oubli ou siI'oubli concerne aumoins 2 comprimés,

utiliser une méthode de rattrapage (si le délai de

icacité de cette méthode n'est pas dépassé) (accord professionnel)
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(prothrombine) et facteur V Leiden
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Famille

DCI (nom commercial)

Type de risque

Conduite a tenir

Antidépresseurs,
benzodiazépines

Imipraminiques (clomipramine,
Anafranil®)
Inhibiteurs de recapture de la
sérotonine (IRS) (fluoxétine,
Prozac®, paroxétine, Deroxat(®,
citalopram, Seropram®)

Détresse respiratoire dés la naissance, avec
polypnée, acidose, respiration irréguliere sans
anomalie de la radiographie pulmonaire
Risque de syndrome de sevrage néonatal ou de
syndrome sérotoninergique (prise au 3¢
trimestre)

La durée des signes d'imprégnation est variable :

environ 3 semaines pour les médicaments
d'élimination lente (nordazé pam) qui se transforment
en métabolite actif.

Privilégier les médicaments a demi-vie courte
Privilégier aussi les Y2 vies courtes

Benzodiazépines (diazépam,
Valium®, nordazé pam, Nordaz®)
Neuroleptiques (phénotiazine,
Tercian®, chlorpromazine,
Largactil®)

Trémulations, hy pertonie, troubles alimentaires,
agitation/irritabilité, troubles respiratoires,
hyperréflexie, pleurs incoercibles, troubles du
sommeil

Hy potonie axiale, troubles de succion, mauvaise
courbe pondérale

Syndrome extrapyramidal : hy pertonie,
mouvements anormaux, acces d'opisthotonos
Signes atropiniques : tachycardie, distension
vésicale, agitation, troubles digestifs avec retard
démission du méconium, voire iléus paraly tique
(rare)

Pour des posologies matemelles élevées, un
syndrome du petit c6lon gauche et
exceptionnellement une entérocolite nécrosante

Propanolol (Avlocardyl®), labétalol
(Trandate®)

Hypoglycémie, bradycardie
Rare : insuffisance cardiaque aigué, mauvaise
adaptation a I'effort. De rares cas de RCIU ont été
décrits pour un traitement au long cours

Traitement prolongé : surveillance croissance foetale,
doppler ombilical
Prévenir I'équipe pédiatrique de la naissance de cet
enfant : surveillance du rythme cardiaque et de la
glycémie
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Famille

DCI (nom commercial) Type de malformation(s)

Conduite a tenir

Dérivés de la Isotrétinoine Malformations du SNC, oreille externe, Prescription sous contraception orale exclusive, remise d'un camet de suivi.
vitamine A (Roaccutane®) coeur Si grossesse, CPDPN pour discuter IMG.
Acitrétine Malformations du squelette Prescription : méme principe que pour lsotrétinoine
(Soriatane®) Grossesse contre-indiquée dans les 2 ans suivant 'arrét du traitement. Si
grossesse, CPDPN pour discuter IMG.
Thymorégulateur | Lithium Malformations cardiaques (canal artériel, | En cas de grossesse sous lithium,
(Neurolithium®, CIV)4-8% suivi en CPDPN et demander échocardiographie foetale
Téralithe®)
Anticoagulants Warfarine Warfarin fetal syndrom 4-6 % Echographie et IRM cérébrale fretale 2 la recherche des anomalies
oraux, (Coumadine®) Dysmorphie faciale avec OPN courts Prévention : relai par HBPM en vue d'une grossesse
antivitamine K ouabsents, hypoplasie des demiéres
phalanges des extrémiités, calcifications
osseuses prématurées
Anomulies cérébrales 2 %
(microcéphalie, hydrocéphalie, atrophie
des voies optiques)
Antiépileptiques | Valproate de sodium | Anomalie de fermeture du tube neural Dépakine®: prévention usuelle par acide folique 5 mg/j
(Dépakine®), (spina bifida) 1-2 % Echographie a la recherche des anomalies. Dosage sanguin de I AFP,
carbamazépine Anomulies des membres et de la face augmentée, lors du dépistage sérique de la trisomie 21 (si fait au 2° trimestre),
(Tégrétol®) pour la Dépakine® évoquant une anomalie de fermeture du tube neural
Dépakine®: thrombopénie, baisse de
Tactivité plaquettaire, du fibrinogéne et
des facteurs de coagulation
Analogue de Misoprostol Syndrome de Moebius : paralysie centrale | Echographie 4 la recherche des anomalies. Indication de surveillance en CPDPN
prostaglandine (Cytotec®) des 6° et 7° paires craniennes,
(PGE1) rétrognathie, trismus, anomalies distales
des membres
Cause : mauvaise vascularisation fretale
suite a I'induction des contractions
utérines au 1 trimestre
MFIU au 3 trimestre
Immunosuppresseur| Mycophénolate Risque de FCS de 50 % Risque de Une patiente sous mycophénolate doit avoir une consultation préconceptionnelle
(Cellcept®, malformation de l'oreille externe, de pour changer de traitement avant toute conception.
Myfortic®) fente labio-palatine voire narinaire, Si la patiente débute une grossesse, elle doit consulter pour adapter le
migrognathie traitement rapidement
Anticancéreux Méthotrexate Antagoniste de I'acide folique : Prévenir du risque important darrét de grossesse
(Ledertrexate®, craniosténose, dysmorphie faciale,
Imeth®) RCIU, cardiopathies congénitales
Antithyroidien de | Carbimazole, Aplasie du cuir chevelu, atrésie des Le carbimazole sera remplacé au 1 trimestre par le PTU (Propylex®), etla
synthese (Néomercazole®) | choanes, fistule ceso-rachéale, et plus fonction thy roidienne matemelle sera réguliérement controlée (T4l, T3],
PTU rarement des dysmorphies faciales, ‘TSHus). Il pourra enstite étre repris du fait des atteintes hépatiques materelles
(Propylthiouracile, | voire des atteintes de la paroi décrites pour le PTU. Une surveillance de la thyroide feetale est recommandée
Propylex®) abdominale a type domphalocéle et de sous traitement, surtout si les TRAK sont positifs.
gastroschisis. Risque d hépatotoxicité matemelle, donc discuter le Néomercazole® a
Des goitres ont été observés chez des compter du 2° trimestre
foetus de mere traitée
Virostatiques Ribavirine Chez I'animal (tératogénicité dose Liindication de ce traitement implique une contraception. Si une grossesse
(Copegus®, dépendante) : malformations faciales survient, organiser un suivi au CPDPN
Rebetol®) (crane, palais, yeux, machoire), des Eviter au 1+ timestre
Efavirenz. membres, du tractus digestif, osseuses
(Sustiva®) Risque de non-fermeture dutube neural :

0,07 %
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DCI (nom commercial) Cielaite Do

Anti-inflammatoires | Aspirine (Aspegic®) ibuprofene Mort feetale in utero Bilan par échocardiographie foetale, et surveillance de la
non stéroidiens (Advil®) HTAP avec défaillance cardiaque droite et quantité de liquide amniotique, si prise au-dela de 24
eI Tl et dhe b G2 Glandonsib. fermeture prématurée du canal artériel (action S

Celebrex®) antiprostaglandine) Exception pour I'aspirine a faible dose (100 mg/]
Atteinte néphrologique (oligoamnios, jusqu'a 36 SA), prescrit dans le cadre d'antécédents de
oligoanurie) pré-éclampsie
Risque hémorragique néonatal par I'action
antiagrégante plaquettaire
Contre-indication absolue a compter du 6° mois
de grossesse

Antihypertenseurs | Inhibiteur de I'enzyme de conversion | Atteinte rénale foetale : oligo-anurie, insuffisance Relais par un autre antihypertenseur le plus tot possible
(IEC, énalapril, Renitec®) rénale ala naissance ouavant la grossesse
Antagonistes des récepteurs de Anomalies de la votite du créne décrites pour les Contre-indication du losartan aux 2° et 3° trimestres
Fangiotersine o sartan EC
(losartan, Cozaar®)

Meédicaments Antituberculeux (rifampicine, Déficit en vitamine K et risque hémorragique enper | Prévention chez la mere : vitamine K1 et vitamine D
inducteurs Rifadine®) partum orales au demier trimestre
enzymatiques Antiépileptiques (phénobarbital, Déficit en vitamine D et risque d'anomalie du Chez le nouveauné : vitamine K1
carbamazépine, Tegretol®) bilan phosphocalcique
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CNGOF 1997. Supplémentation au cours de la grossesse. Recommandations pour la pratique clinique.
http://www.cngof.asso. i/ D_PAGES/PURPC_03.HTM

HAS 2005. Comment mieux informer les femmes enceintes ? Recommandations pour la pratique clinique.http://www.has-
sante. fr/portail/upload/docs/application/pdf/infos_femmes_enceintes_rap. pdf

HAS 2005. Préparation a la naissance et a la parentalité. Recommandations pour la pratique clinique. http://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/ pre paration_naissance_fiche.pdf

HAS 2007. Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées. Recommandations pour la pratique clinique.
http://www.has-sante. fr/portail/upload/do cs/application/pdf/suivi_des_femmes_enceintes_-_recommandations_23-04-2008.pdf

Recommandation INPES (Ministere) http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/guide_grossesse. pdf
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Origine hypothalamo-hy pophysaire | Non tumorale :
Congénitale :
— Syndrome de Kallmann de Morsier
— Hypogonadisme hypogonadotrophi que avec sensation normale des odeurs

Non congénitale :

— Insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire, insuffisance rénale

— Troubles de I'absorption : maladie codiaque, maladie de Crohn

— Fonctionnelle = déficit d'apport alimentaire enlipides dépense physique excessive
— Troubles affectifs ?

i

— Adénonre corticotrope (maladie de Cushing), adénome surrénalien ou corticosurrénalome
— Adénome a prolactine

— Craniopharyngiome, méningiome

Origine ovarienne ++ Antécédent de chimiothérapie ou de radiothérapie
Syndrome de Turner: caryotype 45 X ou 45X, 46XX
Insuffisance ovarienne auto-immune

Origine testiculaire ++ Antécédent de chimiothérapie ou de radiothérapie
Syndrome de Klinefelter : caryotype 47XXY ou 46XY, 47XXY
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Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées

Recueil dinformations Facteurs de risque généraux (pathologies génétiquement transmissibles)

Antécédents personnels préexistants gynécologiques ou non (pathologies chroniques comme I'HTA, le diabete, I'épilepsie, les maladies
thrombo-emboliques, les affections thyroidiennes, etc.)

Maladies infectieuses

Antécédents liés a une grossesse précédente (médicaux, chirurgicaux, état de I'enfant)

Examens clinique et Poids, taille, TA
gynécologique Frottis cervical de dépistage s'il date de plus de 2 a3 ans
Examens biologiques Prescrire :

— groupes sanguins (ABO, Rhésus et Kell), RAT
- sérologiesrubéole et toxoplasmose

proposer : sérologie HIV (si population a risque)

Traitements médicamenteux Prophylactique : supplémentation en acide folique

Information sur les médicaments tératogenes

Risques de I'automédication

Mise au point thérapeutique avant une grossesse (épilepsie, diabéte...)

Vaccinations Vérifier le carnet de santé et étre ajour: en particulier, DTCoq, rubéole

Prévention des risques liés au | Sensibilisation aux effets du tabagisme, de la consommation d'alcool et de 'usage de drogues
mode de vie Surpoids et obésité
Style de vie, condition physique

Autres Informations générales sur le suivie de la grossesse
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Origine hypothalamo-hy pophysaire +++| Tumorale :
— Hamartome hypothalamique, gliome du chiasma, astrocytome, germinome
— Kyste arachnoidien

Non tumorale :

— Hydrocéphalie congénitale, traumatisme cranien
— Antécédent de radiothérapie cérébrale

— Idiopathique +++

Origine ovarienne (rare) Syndrome de McCune-Albright (taches café aulait, dysplasie fibreuse osseuse) = mutation somatique du gene GNAS

Kyste ovarien bénin, tumeur des cellules de la granulosa

Origine testiculaire (rare) Testotoxicose = mutation activatrice du récepteur de laLH
Tumeur testiculaire sécrétant de 'hCG

Origine exogeéne Prise d'estrogenes chez lafille, prise d androgenes chez le garcon
Perturbateurs endocriniens ?

Origine surrénalienne Bloc en 21-hydroxylase chez la fille
Tumeur surrénalienne
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Nombre d'enfants a naitre Nombre d'enfants déja a charge Durée du congé prénatal Durée du congé post-natal
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Examens obligatoires Examens proposés systématiquement Examens proposés sur facteurs de risque

1 examen — Rubéole'/toxoplasmose' - VIH —ECBU (s atedt uro, BU +ou diabete)
(<15SA) — Syphilis (TPHA/VDRL) — NES, electrophorése si contexte ethnique —Glycémie ajeunsi FDR de diabete
— Groupe ABO phenotype Rhésus complet, Kell* — Frottis cervico-utérinsi precdt >3 ans —Hép Cet AgHBS si FDR de MST
—RAIL — Dépistage combiné 17 trimestre par écho + marqueurs
— Sucre/albumine urinaire PV si pertes

4¢ mois ~Rubéole (si -) — Marqueurs sériques T21 (14 SA - 17SA apresinfo) si pas fait au 1" T. — ECBU (s atedt urologique, BU + ou diabete)
(16 a19 SA) — Toxoplamose (si -) — Bdttte urinaire
— Sucre/Alb urinaire

5¢ mois - Rubéole (s -) jusqua20 SA ~ Bdtte winaire ~ECBU (d atcdt uro, BU + ou dizbéte)
(20 2245 A) — Toxoplasmose (si-)

— Sucre/Alb urinaire

6° Mois — Toxoplasmose (si-) — Bdtte urinaire —ECBU (s atedt uro, BU + ou diabete)
(25228SA)| —RAl ~ HAPOtest (24-28 SA) s FDR
— AgHBs
— Numération globulaire.
— Sucre/Alb urinaire

7¢ mois ~ Toxoplamose (si-) —-RAT — ECBU (s atedt uro, BU + ou diabéte)
(29 232 SA) — Sucre/Alb urinaire - Bdtte urinaire

8 mois ~ Toxoplasmoe () - Bdte rinaire ~ ECBU (8 atedt uro, BU + ou diabéte)
3 — RAT (sauf si Rhophylac®) - Pvaginal (dépistage strepto B)-
(33236 SA) Y gl pistage strept
— Sucre/Alb urinaire
9¢ mois ~ Toxoplasmose (si-) - Bilan pré-anesthésie’ —ECBU (i atcdt uro, BU + ou diabete)
(37 241 SA) — RAT (sauf si Rhophilac®) _ Bdtte urinaire
— Sucre/Alb urinaire
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Prise en charge multidisciplinaire des formes graves de prééclampsie. Recommandations formalisées d'experts communes
SFAR/CNGOF/SFPM.SFNN. 2009.
hitp://www.cngof.asso.fr/D_TELE/RPC_preeclampsie_fr_ BM2.pdf
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Recommandations du CNGOF (College national des gynécologues obstétriciens frangais de 2005) sur la prévention de I'allo-
immunisation Rhésus.
hitp://www.cngof.asso.fr/D_PAGES/PURPC_13.HTM
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Facteur génétique Antécédents familiaux de PE
Ethnie : race noire

Facteurs immunologiques Nulliparité, primipaternité
Changement de partenaire
Insémination avec donneur

Age jeune < 20 ou> 35 ans

Pathologies maternelles Obésité
Insulinorésistance, diabete
HTA chronique
Pathologie rénale chronique
Thrombophilie acquise (SAPL)

Facteurs associés a la grossesse

- matemels Antécédent de grossesse compliquée de PE oud HTAG
Grossesse multiple

— foetaux Anomalies congénitales
Anomalies chromosomiques

Anasarque foetale

—






