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Message téléphonique
Dr Luc ZILLIOX

Cliquez sur I'image
pour écouter le message



http://freefr.dl.sourceforge.net/project/vlc/1.1.7/win32/vlc-1.1.7-win32.exe
ftp://ftp.u-strasbg.fr/pub/videolan/vlc/1.0.3/macosx/vlc-1.0.3.dmg
http://yduverneix.free.fr/sonore/dr_zilliox.flv

DPNI

suUr sang maternel
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Irisomie 21 :

» 1/700 naissances vivantes

médicale de grossesse




enfre 11 - 13 SA (echographie du 1° trimestre)

 Age maternel (ancienne limite: 38 ans)

* Mesure a I'échographie de I'épaisseur de
la clarté nucale foetale (< 3 mm)

* Dosages sériques maternels : B8 HCG libre,
Papp A (norme 0,5-2,5 MOM)




o Triple test > 1/250 (ex: 1/50...):

J MULJJUIU de caryotype foetal par
DCe ﬁhk}‘j\g

e VPP:3 %

e 40 000 amniocentese induites/an en France

* 400 fausse couches induites/an (risque 1 %)




 Decompte sequentiel de I'ADN foetal dans le
sang maternel

e Taux détection des trisomie 21, 13 et 18: 99 %

* VPP : 66 %

e 90 % d’amniocenteses évitees !




Indications medicales actuelles du DPNI

e Patiente > 38 ans, triple test non effectue

* Marqueur sérique hors norme (0,5-2,5 MOM)

* Antécédent personnel de trisomie 21




LiImItes actuelles...

1

* Seuls 2 laboratoires agréés (Cerba, Biomnis)

> limite technique




e echographie d’expertise,

En cas de DPNI positif ou d’anomalie échographique

 Avis et pris en charge par le Centre

pluridisciplinaire de diagnostic prénatal (CPDPN)

« Amniocentese pour caryotype foetal







e Remboursement du DPNI dans les situations
a risque :

> triple test entre 1/250 et 1/1000




Prophylaxie chirurgicale du cancer de |'ovaire :
de I'annexectomie a la salpingectomie

Dr Olivier Marpeau
Clinique de |I'Etoile
Polyclinique du Parc Rambot



Le cancer de |'ovaire hier

« Concept d'ovulation incessante (Fathalla, 1971):

rupture corticale ovarienne @ réparations répétées =2
altération ADN, stress oxydatif = cancer de |'ovaire

« ROle protecteur de I'anovulation :

— Parité > 2
— Contraception oestro-progestative > 5 ans

Le cancer de l'ovaire vient de |'ovaire



Le cancer de |'ovaire aujourd’hui

7¢me cancer féminin
4eme cause de décés par cancer

En France : 4615 cas =@ 3140 décés gnvs 2012)

Histologie : Tumeurs épithéliales (85-90%)

— Seéreux (>50%) dont 90% de haut grade et 10% de bas grade
— Endomeétrioide (15%), cellules claires (10%), mucineux (3%)
Origine héréditaire (BRCA 1 et 2, Lynch) : 10%

> 75 % des cas : diagnostic tardif



Le dépistage ?

Stade précoce cancer de |'ovaire

Tumeur de 1cm = 1g = 108-10° cellules
(= 30 divisions cellulaires)

+ 3 divisions cellulaires

Tumeur de 8 cm

examen clinique, CA 125, échographie pelvienne



Le cancer de l‘ovaire aujourd’hui

 Annexectomie prophylactique :

- > 50 % d’anomalies tubaires
(Piek, 2001)

— Protocole SEE-FIM (Medeiros, 2006)

» Fimbria (Powel, 2005; Medeiros 2006) :
— 4-17 % des carcinomes
- 57-100 % des anomalies

 Ligature des trompes (Cibula 2011) :

protection contre carcinomes cellules
claires, endométrioides

Le cancer de |l‘ovaire vient de la trompe



Carcinomes ovariens de type I etll

h' o- My J I
‘2' i
- ‘ ) :
 Low-grade e, ‘\,
« Slows growng Y '— ‘
« Encompass all histologies, including:
- ew-grade serous carcinoma
~ ‘ow-Qrace endometriold CaTINOma
- MUGINOUS CArCinoma
d some clear coll carcinomas
« They likely evolve through a step-wise
progress from bordering fumors
* Usually chvomasomally stable

* Hgh-Qrade
* Evolve rapidly
» Include:;
- high-Qraxde 3810uS Carcinoma
hgh-gravde enclomedriond cariinoma
- Carcinosacoma
- undiflerestialted cacinoma
¢ 30me cear coll Carcinomas
* No recognizable precursors in the ovary
« Widespread DNA copy number changes

Clear Cell

Caractéristiques communes carcinomes de type II :
Evolution rapide

Anomalies moléculaires

Bonne réponse initiale Taxol-Carboplatine

Mauvais pronostic



Preuves moléculaires de |'origine tubaire des CSHG

* Présence de STIC dans la partie distale de la trompe (35-60%)

« Caractéristiques communes STIC-CSHG :
— Anomalies moléculaires ADN (y-H2AX+)
— Phénotype sécrétoire des cellules tumorales (HMFG2, PAX8+)
— Surexpression et mutations p53, sous-expression PAX2

Crum et al, Clin Obstet Gynecol, 2012



Genese anatomopathologique et moléculaire des CSHG

Normal tubad secretory colis

v

Genotoxic DNA damage
P53 mutation
Claonal expansion

-
e
by .
.- - '. ¥
.' ‘..w‘ -

Folkins et al., 2009

“S% SCOUT

Secretory Cell OUTgrowth
(PAX2- , Bcl2)

STIL

Serous Tubal Intraepthelial
Lesion (P53 signature )

TILT

Tubal Intraepithelial Lesion in

. Transition ( p53 and Ki67+)

! STIC

Serous Tubal Intraepithelial
1 Carcinoma (p534 and Ki67 +++4)

Invasive high
i grade serous
Rales Carcinoma




Femmes a risque héréditaire

« 10 % des cancers de l‘ovaire

« Risque de cancer du sein BRCA 1/2 :
— Vie entiére : 60-90 %
— Paran : 3%

« Risque de cancer de l'ovaire a 70 ans :
— BRCA 1 : 40 % (age médian 45-50 ans)
— BRCA 2 : 20 % (ége médian 50-65 ans)
— Syndrome de Lynch : 5-10 % (dge médian 42-49 ans)



Recommandations actuelles (INCA, 2009)

« Femmes mutées BRCA 1/2 :
— Annexectomie bilatérale prophylactique, a partir de 40 ans

— Surveillance clinique, échographique et biologique (CA125)
si patiente non préte

« Syndrome de Lynch :
— Hystérectomie si chirurgie utérine (fibromes)
— Si indication annexectomie, hystérectomie prophylactique
— Si chirurgie pour cancer colique, hystérectomie/
annexectomie prophylactique

— Hystérectomie/annexectomie prophylactique aprés
accomplissement projet parental



Efficace mais...

« Efficacité : (Gaducci et al, Gynecological Endocrinology, 2010)
— Risque cancer ovaire réduit de 90-95 %
— Risque cancer du sein réduit de 50 %

« Mais ... conséquences de la castration : (NHS, 2009)
— Risque coronarien, AVC

— Ostéoporose
— Troubles sexuels

« Femmes jeunes réticentes (cohorte GENEPSO)

— Avec histoire de cancer du sein : 62 % avant 40 ans
— Sans histoire de cancer du sein : 40 % apres 40 ans

Place de la prophylaxie en 2 temps ?



Salpingectomie « de rencontre » chez femmes sans
risque génétique

Salpingectomie bilatérale au cours d'une hystérectomie pour
pathologie bénigne

Morbidité per opératoire non augmentée
Pas de risque ovarien

Recommandations Société de Gynéco-Oncologie du Canada:

En raison de son utilisation possible en tant que méthode de
prevention du cancer, on recommande aux medecins de discuter
des risques et des avantages de la salpingectomie bilatérale avec
les patientes devant subir une hystérectomie ou faisant la demande
d’'une méthode contraceptive permanente et irréversible.

Morelli et al., 2013
Findley et al., 2013



Conclusions
« Les cancers de |'ovaire ne proviennent pas tous de |‘ovaire
« La majorité des CSHG proviennent de la trompe (STIC)
« Patientes sans risque héréditaire :
Salpingectomie si hystérectomie pour pathologie bénigne
Salpingectomie si stérilisation tubaire
« Patientes a risque héréditaire :

Annexectomie bilatérale d’emblée ou prophylaxie en 2 temps
Salpingectomie ou fimbriectomie radicale ?



Quol de neut dans le
oost-partum ?




e allaitement a la demande ++, sans horaires
fixe




Allaitement maternel

« Otite, gasiro-entérite, atopie, obésite,
pathologie cardio-vasculaire

e Baisse de l'incidence du cancer du sein
chez la mere




A\JJQ' ment maternel
Cc

carions

* Autres techniques : Ocytocine, restriction
hydrique, diurétiques

(non recommandées HAS...)




* Arrét de l'allaitement du sein infecté et
vidange par tire-lait

* si abces collecté : drainage chirurgical ou

ponctions itératives




Allaitement maternel

- |

N \
Allel

 bandage des seins, restriction hydrique,

homéopathie, acupuncture... - non

recommandeées -




Allaitement maternel

|

et

AN d
—l
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* Bromocriptine Parlodel® conire-indiqué ++

(effets indésirables graves: hallucinations, convulsions,
AVC, infarctus...)




Reeducation perineale

* En cas de prolapsus isolé

e En prévention d'une incontinence normale si

déchirure périnéale complete




y
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e incontinence anale

symptomatique en post-partum




tabagisme...

e Risque de grossesse des J 21...

* Prescription a la sortie de la maternité !




e Pilule micro progestative, Nexplanon : indiqués+

e a la sortie de maternité

e au plus tard 21e jour




-
VAW

* Si allaitement strict + aménorhée

e 6-10 tétées/j, toutes les 4-6h

* jusqu'a 6 mois

o fiabilité ?...




o Sterilisation tubaire

* 4 mois de réflexion obligatoire

* per-césarienne ou a distance (3 mois)
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 Réévaluation de la contraception lors de la
consultation postnatale




Stérilisation tubaire par
dispositif ESSURE
La fin ?



= «le prochain scandale sanitaire»
Le Parisien, 9 décembre 2016
= Vague de proceés aux Etats-Unis
= ENn France, plainte de collectifs de patientes

= Intervention au congres du CNGOF (décembre
2016)

(college national des gynécologues-obstétriciens de France)



Quelle plainte ?

A court terme
= Douleurs, saignement

A long terme

= Céphalées, anorexie, douleurs musculaires,
articulaires, depression, baisse de libido...




Quelle réponse ?

ANSM (2016)

= Signhalement des plaintes en hausse
= 42 en 2012
« 242 en 2015

= Dispositif ESSURE placé sous surveillance
renforcee




Quelle réponse ?

CNGOF :

* Objectivement, 1,5 % d'évenements
Indesirables liés a la pose a court terme

 Lien de causalité ou concomitance des
autres plaintes ?



Quelle réponse ?

CNGOF :

= Le rapport bénéfice - risque reste largement
favorable en faveur du procedé Essure

= Lettre d'information détailleée rassurante a
proposer aux patientes candidates ou ayant
benéficié de la pose d'Essure...



Quelle réponse ?

En pratique,

= Malgre une technique fiable, eéprouvée, moins

agressive que la stérilisation per-coelioscopique...

= Abandon progressif de la technigue par crainte de

proces en cascade ?



Vaccins et grossesse
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* déconseillés

e (risque théorique, pas de
conséquences foetale décrites)




contact de I'enfant a naitre

2. varicelle

En I'absence d'antéecédent maternel connu




Avdadnt la grossesse

« confraception recommandee dans les
mois suivant le vaccin




Pendant la gro

Q/»
c/»
()
(7,
w
{

et le nouveau-né jusqu'a I'dge de 6 mois

Tétanos : si la vaccination n’est pas a jour




Pendant la grossesse

d'endémie




Penddnt IC

coqueluche,

diphtérie,

polio oral,

tuberculose

agro




Coqueluche

cf cocooning...




Trop de conisations
dysplasies



Conisations et LIP de bas grade

25 000 conisations/an en France
dont 1/3 pour des LIP de Bas Gra

qui régressent dans 60 % da



LIP de haut grade

Situation au haut risque evolutif
Ne régressent que dans 2 % des ca
Risque de cancer invasif : 20 %

Nécessite un traitement chir



Conisation : risque obstetrical...

Concerne des femmes jeunes, en dge de proc

Risque potentiel d'accouchement pré

Fonction de la hauteur de la coni
<1 cm:risque nul

> 2 cm : Risque relatif de 10



Conisation : indications

- LIP de Haut Grade

- LIP de Bas Grade persistant apres 18 mois de surveillance

A moduler en fonction de

* |a colposcopie : la zone de jonction doit étre visible (fiabilité
du frottis++)

e |a recherche de virus HPV pro carcinogene (16, 18) :

Si négatif, on peut de temporiser

Si positif, surveillance et indication de conisation plus
rapprochees



Conisation : technigue chirurgicale

« Ambulatoire

« Sous colposcopie, apres

 La plus économe po



Premiére demande
de contraception de 1’adolescente
Role majeur du meédecin traitant



Quelques statistiques...

e 200 000 IVG par an en France, stable depuis 1990...
e 15% de I'VG chez les mineurs de 15 a 18 ans
e Progression chez les mineures:

e 9000 ivg en 1990

e 14 000 ivg en 2007...



Freins a la contraception efficace chez
I'adolescente

e Défaut d'information, fausses croyances (prise de poids,
cancer, tfabagisme)

* Manque de maitrise de la methode
e Faible ressources financieres
* Besoin de confidentialité ++

e Difficulté d'une contraception au long cours, peu adapté a
la sexualité de I'adolescente (rapports espacés...)



Progrés dans la prise en charge de la
contraception chez les mineures depuis 1975...

e Consultation anonyme et gratuite: tiers payant
intégral

e Délivrance gratuite et anonyme en pharmacie des
contraceptifs remboursés, sans autorisation
parentale

e De méme pour la contraception d'urgence

e Mention sur I'ordonnance « contraception mineure »



Criteres majeurs de la 1° consultation de
contraception de la mineure chez le médecin traitant

» Consultation longue spécifique (1/2h minimum)

» confidentialite, sans la présence des parents (cf

milieux culturels particuliers...)

e Proximité, écoute, relation de confiance, disponibilité

du médecin traitant ( au téléphone...)



e Antécédents personnels, familiaux (MTEV), cardio-
vasculaires, gynécologiques, tabagisme,
traitements en cours

* Examen clinique général: poids, TA...

*Pas d'examen gynécologique:
report  une date ultérieure,

de méme que le frottis cervical



* Information, propositions et choix concerté de la

méthode avec lI'adolescente
e Mode de fonctionnement, effets secondaires

e Prendre le temps d'expliquer, brochures

explicatives adaptées (meilleure compliance)



 Informations adaptée sur
e les IST et leur prévention (préservatifs)

e Le sevrage tabagique, le cas échéant



e Bilan sanqguin:

e glucido-lipidique: pas urgent, différé 3-é6 mois
 IST ? (propose)

» Groupe + Rh, rubéole, toxoplasmose (pré-
conceptionnel)

e Faire le point sur les vaccinations:

d jour ¢

vaccin HPV ?



Quelle contraception ?

* Pilule oestro-progestative (80 %)

Faiblement dosée (30 ug), de 2° génération,
remboursee... Minidril ® ou Optidril ®

e Consignes en cas d'oubli (12h)

 Informations sur la contraception d’'urgence

(prescription systématique d'emblée 2)



Quelle contraception ?

e Implan : Nexplanon ® plusrare ++ (5%)

le + fiablilité +++ (oublis de pilule)

esS -

e crainte des effet 2° (spottings, acné, prise de
poids)

e maitrise des technique d'insertion et de retrait par
le praticien



Quelle contraception ?
*Div  (5%)

Freins majeurs

e Craintes
e de la douleur a l'insertion
e desrisques de salpingite

e et de stérilité ultérieure

e Maitrise la technique de pose



En pratique

e Consultations majeure, longue

e Relation de confiance, confidentialité

e Gratuité, anonymat global

e Minidril ® ou Optidril ® en premiere intention

e Informations sur les effet 2°, les oublis, la
contraception d'urgence

 Examen gynéco et bilan biologique différés

e Information IST



Urgenturies
Neuro-stimulation tibiale postérieure



Hyperactivité vésicale rebelle (non neurologique)

Traitement médical

Dr Marianne de Séze
Unité d’Evaluation et de Traitement du Handicap Urinaire

Service de Médecine Physique et de Réadaptation, CHU Bordeaux

Premiére journée de FMC Sifud-PP, Institut Pasteur, Paris 2008



Electrostimulation externe et hyperactivité vésicale rebelle

Intérét thérapeutique de la stimulation électrique périphérique en urologie connu
depuis prés de 30 ans

— Sites et modalités multiples (Stimulation implantée pudendale ou sacrée,
stimulation endocavitaire, stimulation transcutanée, Stimulation magnétique
sacree. ..

— Effets aigus cliniques ou urodynamiques majoritairement rapportés

— Mais

» pertinence fonctionnelle et maintien 4 long terme encore rarement
démontrés

» faisabilité des modes de stimulation souvent contestable

» Développement récent de modalités de stimulation externe non invasive
administrable 4 domicile ou en cabinet médical simple

Arguments croissants en faveur intérét neurostimulation tibiale postérieure



Neurostimulation tibiale postérieure et hyperactivité vésicale rebelle
Principe

Stimulation du nerf tibial postérieur a la cheville
a ’aiguille percutanée ou électrode adhésive transcutanée

Nerf mixte, contingent de fibres L4-S3, originaires de
segments impliqués dans I’innervation périnéale et vésicale.

Mode d’action

Inhibition centrale motoneurones vésicaux préganglionnaires,
Interaction sur inter neurones segmentaires

Action sur voies lemniscales de la colonne médiane dorsale
Suppression phénoménes d’amplification centrale (noyau caudé)

Voie percutanée a 1’aiguille électrode implantée
Séances de 30 minutes, 13 3/semaines, au moins 12 séances
Milieu médicalisé, Appareillage non disponible en France

Voie transcutanée par électrodes adhésives

Stimulation quotidienne (20”) & domicile, auto-administrée,
3 mois.

Appareil disponible et inscrit a 1a LPR, location ou achat




Neurostimulation tibiale postérieure et hyperactivité vésicale rebelle

Stimulation aigue

Effet cystomanométrique démontré

dans I’HAVR idiopathique et neurogéne'~
TCVF/volume réflexe

Stimulation chronique*”
Résultats convergents des études cliniques
multicentriques, adultes/enfants

Bénéfice significatif continence et HAV
60 a 80% (Jusqu’a 55% continents)

Amélioration qualité vie, // a
‘garnitures
TCVF/volume réflexe,
Rares disparitions CNID
Meilleures réponses si symptomatologie
essentiellement clinique 6

: . - : | Amarenco 2003, J Urol,169:2210
Moindre réponse si altération ++ qualité 2Andrews 2003, J Urol 170:926;* Soomro 2001,J
vie (particuliérement items santé mentale)’ Urol 166:146;*Van Balken 2001, J Urol
166:914; Govier 2001, J Urol 165:1193;
6VanVandoninck 2003, NeuroUrol 22:227. "Van
Balken 2006 Eur Urol 49:360;2006



Risque de thrombo-embolique et pilule de
estro-progestative




Quels risques ?

Incidence de la maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV)

e Patiente sans contraception orale:
1/10 000/an

e Sous pilule estro-progestative 1° ou 2° génération:
2/10 000/an RR x 2

e Sous pilule estro-progestative 3° ou 4° génération:
4/10 000/an RR x 4

Chaqgue année, 2500 MTEV, dont 20 deces / pilule oestro-
progestative



Prendre en compte les autres facteurs risgue de MTEV +++

e Tabagisme X 2
e Age>35ans x2
e IMC > 30 X 2
e Diabete, HTA  x 2

e Antécédents de MTEV familial x 8, personnel x 25

e Post-partum X 6
e Thrombophilie: mutation fact V Leiden: x8 a 35
e Cancer x10 a 25

e Chirurgie sans prophylaxie MTEV 5 a 40 %



_—

e La pilule oestro-progestative reste un des moyens
contraceptifs les plus efficaces : indice de Pearl £ 1

e Le risque de MTEV sous pilule oestro-progestative est
majoré de 2 a 4 x, mais reste rare

 Le rapport risque/bénéfice de la pilule oestro-progestative
de la reste positif (HAS)



*20% des femmes qui présentent une MTEV sous pilule
oestro-progestative ont une thrombophilie méconnue
e le plus souvent génétique
e La plus frequente: mutation du facteur V de Leiden
(5 % de la population générale)

e Risque de MTEV avec mutation du facteur V de Leiden
sous pilule oestro-progestative:
e x 35 si hétérozygote
e x 200 si homozygote (rare)

e 80% des femmes qui présentent une MTEV sous pilule
oestro-progestative n'ont pas de thrombophilie ...



*.a HAS ne recommande pas le dépistage systématique
d’une thrombophilie avant prescription de pilule oestro-
progestative

e Sauf si antécédent familial de MTEV au premier degré
avant 50 ans (parents, fratrie, enfants)

e antfécéedent personnel de MTEV:
contre indication absolue et définitive de tout traitement
hormonal



En pratique...

* Prescriptions des pilules de 1° et 2° génération en premiere
intention +++

e Tenir compte du contexte++

e Antfécédents personnels, familiaux:
MTEV, cardio-vasculaires,...

e Informer des risques

e choix éclairé des patientes



En pratique...

s réévaluer les risques a chaque nouvelle prescription, en

particulier patiente déja sous pilule de 3° et 4° génération

» proposer d'autres alternatives contraceptives neutres
(Diu, contraception progestative)
e contexte a risque,
e en cas de doute,

* OU de contre-indications



U
Indications et Prise en charge

1




Nl

Chercher une cause

* Homme et femme a egalité dans la recherche du

diagnostic

= Bilan minimal de base chez la femme

Dosages hormonaux a J3- Réserve ovarienne
FSH, Estradiol, LH, AMH
Prolactine, TSH,

Compte folliculaire antral (2 a 10mm)



= Hystérosalpingographie

= [’HSG est 'examen d’imagerie recommandeé pour
I’exploration initiale de I'appareil génital féminin dans un
contexte d’infécondité (grade A) car, encore a ce jour, c’est
I’HSG qui réalise le meilleur compromis innocuité/efficacité



Nl

Exploration de ’'homme

Pas d’intérét du test de Huhner

Spermogramme,
Spermocytogramme
Spermoculture



Nl

Ne pas perdre de temps

= Une infertilité de 18 mois a 2 ans:
Un an si plus de 38-39ans

Peu importe le temps
si endométriose sévere, chirurgie tubaire, pelvis inflammatoire et/ou
adhérentiel.
Insuffisance ovarienne débutante
Infertilité masculine indiquant une ICSI

= Ne pas trainer avec
Des courbes de température (inutiles)

Des traitements par Clomid sans indication puis des stimulations simples
Si échec de 3 tentatives d’llU PASSER EN FIV



LE CLOMID

= NE PAS UTILISER le citrate de clomifene chez les patientes NORMO-
OVULANTES (grade A).

C’est contre productif

= Le citrate de clomifene EST UNIQUEMENT le traitement de
premiere intention
dans les anovulations avec test a la progestérone positive (NP1).

Controler la réponse ovulatoire
de ne pas dépasser 6 cycles pour des raisons d’efficacité (chances de
grossesse) et de sécurité (grade B)



N,

Le Clomid

Est indiqué

Eliminer les hypo hypo
qui ont aussi une AMH élevée, un aspect macropolykystique et

une ameénorrhée.

A raison de 3 a 4 traitements en augmentant les doses de 50 en 50 si
la patiente n’a pas d’ovulation

A raison de 3 a 4 traitements a la dose qui permet une ovulation
mais sans grossesse

Ne pas hésiter a démarrer a 100 quand la patiente est obese

Pas de Clomid associé a des llU



Nl

En pratique

Stimulation et induction de I'ovulation
Déclenchement de |'ovulation (14° j)

Préparation de sperme au laboratoire agréé
(Laboratoire Central, Haguenau)

Insémination intra-utérine en ambulatoire









e Utilisatrice de contraception naturelle, Barriere
. efficacité moindre...

e Absence de contraception, rapports
épisodiques...




* Mauvaise perception de I'utilité d'une contraception

e Crainte des effets secondaires de la coniraception




* baisse de 50% du taux sérique de la pilule
d’'urgence...

>> doubler la dose

ou Diu d'urgence...







ESMYA® (ulipristal acétate 5 mg)

* Traitement pré-opératoire
* Traitement séquentiel
 Esmya’ en pratique



TRAITEMENT PRE-OPERATOIRE

PAR ESMYA®




Rappel mode d’action de I'ulipristal acétate

6. RCP Esmya”®

Effet antagoniste partiel de
la progestérone sur (RCP)

L’hypophyse
Les fibromes
L’endometre



Action directe sur ’'endometre

Pourcentage de patientes en amenorrhée

8. Donnez . et al. Ulipristal acetate versus
leuprolide acetate for fibroid treatment before
surgery. N EnglJ Med 2012
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Diminution de la perte de sang menstruel (¢)
Apparition d’'une aménorrhée persistante en 7
jours chez la plupart des patientes (vs 21 jours
avec un agoniste)

Délai nécessaire* (en jours)
avant 'apparition d’une aménorrhée persistante
SCORE PBAC™ < 2

—e— Esmya”
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Toutes les patientes avaient
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Action directe sur les fibromes

Diminution de la taille des fibromes (© 8)
* Inhibition de la prolifération cellulaire
® Induction de lI'apoptose :

Quand le fibrome a diminué, il ne regrossira
pas par la suite

6. RCP Esmya

8. DonnezJ. et al. Ulipristal acetate versus leuprolide acetate for fibroid treatment before surgery. N EnglJ Med 2012



Soulagement rapide des symptomes

Profil de tolérance en faveur dEsmya® vs agoniste de
GnRH

Correction de I'anémie en association avec du fer
Réduction du volume du myome

Favorise les techniques moins invasives
Chirurgie réalisee dans des conditions optimales



TRAITEMENT SEQUENTIEL

PAR ESMYA®




Conclusion sur I'efficacité et la tolérance de 4 cycles de
traitement de 12 semaines par Esmya®

| Pres de 50 % des patientes sont en aménorrhée ala fin des cycles 1 et 2 et 3
et 4 de traitement @

| Maintien du contrble des saignements et diminution progressive du volume
des regles aprés chaque cycle de traitement (1.2

| Diminution de 67 % du volume des 3 plus gros fibromes a la fin des 4 cycles
de traitement @)

. Amélioration des scores de douleur et de qualité de vie @

" Incidence globale des effets indésirables de 44,3 % lors du cycle 1 et
diminution lors des cycles suivants @

| L’épaississement et les modifications histologiques de I’'endomeétre sont
réversibles a I'arrét du traitement @

1- Donnez J et al. Long-term medical management of uterine fibroids with ulipristal acetate. Fertil Steril. 2016 Jan;105(1):165-173.
2- Donnez J et al. Long-term medical management of uterine fibroids with ulipristal acetate. Fertil Steril. 2016 Jan;105(1):165-173.
Supplemental Appendix S1-36.



ESMYA® EN PRATIQUE




AMM ET INDICATIONS

Traitement pré-opératoire des symptomes modérés a séveres des fibromes
utérins chez la femme adulte en age de procréer

depuis juin 2015:

Traitement séquentiel des symptomes modérés a séveres des fibromes utérins
chez la femme adulte en age de procréer.

Pas de limite dans le renouvellement des cycles de traitement



EFFETS INDESIRABLES

O Effets indésirables trés fréequents (> 1/10) @
— Aménorrhée : évenement le plus fréquemment observé (79,2 %)
— Epaississement de I'endométre réversible a I'arrét du traitement *

O Effets indésirables fréquents (= 1/100a < 1/10) @

— Céphalées (5,8 %) — Bouffées de chaleur (8,1 %)
— Vertiges — Douleurs pelviennes

— Douleurs abdominales — Kysie ovarien (1,0 %)

— Nauseées — Sensibilité/douleur des seins
— Acné — Fatigue

— Douleurs musculosquelettiques — Prise de poids

O Modifications endométriales ¥
— Des modifications endomeétriales ont été observées pendant le traitement :
O Differentes de I'hyperplasie O Reversibles a I'arrét du traitement
Pour plus d'information sur les effets indésirables peu fréquents ou rares, consulter le RCP.

"{10& 15%) - 4 9% ef 2 5% des patientes respectivement A Ia fin du deuxime et du quatriéme cycle de traitement 4- ACP Esmya®
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Hysteroscopic view of multiple intracavitary fibroids

Cliguez sur I'image pour regarder la vidéeo



http://yduverneix.free.fr/diaporamas/fibrome.flv
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* Rapport risque bénéfice positif ++

Quid ?




* moindre avec le DIU au Lévonorgestrel
e |le DIU ne majore pas le risque d'IGH

 cerisque est identique a celui de la population

générale (donc chez de la nullipare)




 Risque indépendant de la parité...

e La nullipare n'a pas plus de risque de GEU sous
DIU




 Chez femme porteuse de DIU

 Le DIU ne majore pas le risque d’infertilité chez
la nullipare




majoré chez les nulligestes (oublis)

 Le Diu fait partie des contraceptions les plus
efficaces



Quels risques ?

Difficulte, douleur, échec de pose ?

e Taille, forme du Diu

e NT 308 Short, 7Med 380 short, Jaydess : OUI

 MLCU 380, UT 380, Mirena : NON

7Med 380 short

Ut 380 standart ML cu 375




Quels risques ?

Difficulte, douleur, échec de pose ?

e cf technique de pose +++

e classique

>> spasme du col, contractions du
fond utérin...




le plus souvent indolore++




A

eAtiae d s che7 le
Risques du DIU majores chez la
nullipare ??
* Infection genitale haute (IGH) 7: NON

e Infertilité ? ;: NON

 Efficacité ? : optimale...

* Difficulté de pose: reldtif... cf technique




DIU chez la nullipare: oui, mais...

Avant la pose

* informations ++, choix de la patiente ++

e échographie de I'utérus (mqlformahon
position)

e technique de pose, anesthesie verbale



e

DIU chez la nullipare: oui, mais...

A 2 mois

 controle clinique et échographique

 tolérance, douleurs, abondance des regles







