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Les estrogenes restent les
thérapeutiques les plus efficaces pour
la correction des symptémes
climactériques en particulier les
bouffées de chaleur. Les résultats des
études épidémiologiques récentes
permettent d’optimiser la balance
bénéfice-risque pour chaque patiente
et en particulier de déterminer le
meilleur progestatif a associer a
I'estrogénothérapie en fonction du

mots-clés)

Ménopause,
Risque vasculaire,
Hormones,
Cancer du sein

THM : mise au point actuelle

profil de risque vasculaire ou cellulaire.

LORRAINE MAITROT-MANTELET, GENEVIEVE PLU-BUREAU

Unité de gynécologie endocrinienne - Hopital Hotel-Dieu, 75004 Paris

B Introduction

Les estrogénes demeurent les thérapeutiques les plus efficaces pour la correction
des symptdmes climactériques en particulier les bouffées de chaleur. Leur efficacité
est aussi démontrée dans la prévention de la déminéralisation osseuse majeure
et ceci quelque soit la voie d’administration. Depuis la publication des résultats
de la Women'’s Health Initiative (WHI) montrant une balance bénéfice-risque du THM,
associant estrogénes conjugués équins et acétate de médroxyprogestérone, peu
favorable a long terme, de nombreuses questions se posent sur la possibilité
d’extrapolation de ces résultats a d’autres populations et a d’autres types de
thérapeutiques hormonales et en particulier le THM par voie percutanée. Existe-
t-il de nouvelles données scientifiques en 2010 apportant des informations
susceptibles de nous éclairer dans ce domaine ?

Quelques études épidémiologiques récemment publiées suggérent une meilleure
tolérance clinique du traitement par voie transdermique, et des niveaux de risque
différents selon les différentes combinaisons de progestatifs associés a I'estro-
génothérapie. Ces nouvelles données épidémiologiques permettraient, si elles
sont confirmées, une évaluation plus favorable de la balance bénéfice a court et
moyen terme.

3D VeineetTHM

Les événements thromboemboliques veineux constituent un des effets délétéres
les plus fréquents des THM. L'ensemble des études épidémiologiques récentes
et des essais randomisés suggérent une augmentation significative du risque de
MVTE associée au THM utilisé par voie orale. Ainsi, une récente méta-analyse
estime ce risque 21,9 (1,3-2,3 ; intervalle de confiance (IC) a 95%)". Cette augmen-
tation est surtout importante lors de la premiéere année d’utilisation du THM (risque
multiplié par 4), puis elle diminue au cours du temps, tout en restant significati-
vement augmentée par rapport aux femmes n’ayant jamais utilisé de THM. Les
résultats de I'étude francaise ESTHER @, ont été récemment confirmés par deux
études de cohorte, I'une frangaise, I'étude E3N, et I'autre anglaise, I'étude des
Généralistes anglais (UKGPRD). La combinaison de ces trois études permet
d’estimer un risque poolé & 1.0 (0,9-1,1;1C 2 95%). Cependant, aucun essai
randomisé n’a analysé |'effet de I'utilisation d’estrogénes par voie transdermique.
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THM : mise au point actuelle

Par ailleurs, le type de progestatif associé a I'estrogénothérapie
semble important comme le soulignent les deux études
francaises ou la progestérone naturelle semble le progestatif
le plus neutre en association avec I’estradiol par voie trans-
dermique. Ces résultats sont a interpréter avec prudence en
raison de leur caractére observationnel. S’agit-il d’un effet
propre de cette classe de progestatif ou d’un biais de sélection
des patientes ? Seuls des essais randomisés pourront répondre
a cette question.

B Risque coronarien etTHM

La réduction du risque de cardiopathie ischémique a été
longtemps le principal bénéfice escompté du traitement
hormonal de la ménopause (THM). Malheureusement les
résultats des grands essais randomisés n’ont pas confirmé
cet effet protecteur potentiel du THM &4, Ces résultats sont
essentiellement basés sur I'utilisation des traitements anglo-
saxons (estrogenes conjugués équins et acétate de
médroxyprogestérone). Cependant, la plupart des essais
randomisés publiés concernent des femmes agées en moyenne
de plus de 60 ans et ménopausées depuis plus de 10 ans. Une
ré-analyse des données de WHI a montré une réduction du
risque coronaire chez les femmes jeunes lorsque le THM était
initié tot aprés la survenue de la ménopause. Ces résultats
sont cohérents avec les effets biologiques connus des
estrogénes sur la paroi artérielle. Cette fenétre d’intervention
reste a valider par des études a niveau de preuve élevé.

Par ailleurs, |"effet de la voie d’administration des estrogénes
a été trés peu évalué. Les deux études actuellement publiées
montrent des résultats discordants, ne permettant pas de
conclure clairement, aucun essai randomisé n’ayant été réalisé.

B Risque artériel cérébral
etTHM

L’ensemble des études épidémiologiques d’observation et
des essais randomisés, et notamment I'étude WHI, souligne
I'effet délétére du THM par voie orale sur le risque d’accident
vasculaire cérébral [AVC] (augmentation significative d’environ
40%). Les résultats de I'essai WHI souligne que ce risque est
identique pour les traitements combinés (RR 1.34 (IC a 95%
1.05-1.71)) ou pour les traitements estrogéniques seuls (RR
1.37 (IC 2 95% 1.10-1.77). Aucun effet lié a la durée d’utili-
sation n’est observé.

Les résultats tres récents de I'étude des généralistes anglais
apportent les premiéres informations épidémiologiques sur le
risque d’accident vasculaire cérébral associé a la voie trans-
dermique ®. Lutilisation en cours de THM par voie orale ou
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transdermique est comparée aux non utilisatrices chez 15710
cas et 59958 femmes contréles. Le risque d’AVC chez les utili-
satrices en cours d’estrogenes par voie transdermiques n’est
pas augmenté (RR 0,95 ; 0,75-1,20). Il semble exister une
relation dose-effet puisque ce risque est augmenté uniquement
chez les femmes utilisant de fortes doses d’estrogenes par
voie transdermiques (RR : 1,89[1,15-3,11]). L'effet du progestatif
associé n’est pas analysé dans cette étude.

Cette étude supporte donc I’hypothése de la neutralité du THM
par voie transdermique utilisé a petites doses sur le risque
artériel cérébral.

B Risque carcinologique

"
Le cancer du colon

Plusieurs études épidémiologiques d’observation avaient
suggéré un effet bénéfique du THM sur le risque de cancer du
colon avec une diminution d’environ 30% de ce risque. Cet
effet a été confirmé par les résultats de I’essai WHI, qui montre
effectivement le méme niveau de réduction de ce risque.

"
Le cancer du sein

L’ensemble des études a la fois épidémiologiques d’obser-
vation ou randomisés montre des résultats concordants
concernant le risque de cancer du sein lié au THM. L'effet de
la voie d’administration n’est pas encore clairement établi.
Par ailleurs, plusieurs particularités d'utilisation des différents
THM viennent de faire I'objet d’une publication tres récente
grace a I’étude EPIC regroupant les données de 8 pays
européens dont la France ©. Le tableau 1 résume les principaux
résultats de cette étude. Il souligne la différence de risque
observé notamment pour les régimes séquentiel ou continu
d’administration du progestatif associé a I'estrogénothérapie.
Par ailleurs, les résultats récents de I’étude frangaise E3N
suggerent un effet différentiel en fonction a la fois du délai
d’introduction du THM depuis la ménopause, de la durée du
traitement et du type de progestatif associé a I’estrogéno-
thérapie (Tableau 2). L'association estrogéne et progestérone
naturelle initiée moins de trois ans aprés la ménopause

Type d’estrogéne CEE versus Estradiol 1,15 (0.78-1.69)

Voie d’administration | Oral versus transdermique
(E seul)

1.13 (0.80-1.59)

Type de progestatif Testostérone dérivés versus | 1.09 (0.81-1.48)

progestérone deérivés

Type de régime Continu versus sequentiel 143 (1.19-1.72)

Tableau 1: Synthése des résultats de I'étude EPIC (d'apreés ref 6)



THM : mise au point actuelle

Les données récentes de I'étude EPIC viennent bousculer

Durée du traitement . . L
nos connaissances quant au type de progestatif associé

Délai de puis
la ménopause

=2 2-5 5-10 > 10 p tendance al’estrogénothérapie ®. En effet, si cette étude confirme

Estrogéne + Progestatifs

les résultats concernant I'effet de I’estrogénothérapie
seule (RR 2,52 1C 4 95% : 1,77-3,57), elle montre des

<3 (115;: . {11-12 76) (11-2? o) [11-352 2o 0.09 résultats différents en fonction du type de progestatif
B B R - associé. L'utilisation de progestérone naturelle augmente

>3 1.00 1.52 159 1.14 0.68 : ) 0
088-147) | (114-208 | (t21-200) | ©64-204 cerisque (RR:2,42:1C a95% 1,53-3,83) alors que les

Estrogéne + Progesterone

autres types de progestatifs, qu'ils soient dérivés de la
progestérone ou dérivés de la testostérone, ne sont pas

0.87 1.01 147 1.92 0.002 associés a une augmentation du risque de cancer de

<3
(0.57 - 1.32) (0.72-1.41) (1.11 - 1.85) (1.34-2.74)
>3 0.90 1.55 0.89 0.97 0.54
| (0.45-1.81) (0.96 — 2.48) (0.50 — 1.58) (0.36 — 2.62)

I'endométre. Par ailleurs, le risque associé a I'utilisation
de tibolone est augmenté (RR: 2,96 : IC a 95% 1,67-

Tableau 2 : Résultats de I'étude E3N : Risque relatif de cancer du sein en fonction de la durée
d'utilisation, du délai depuis la ménopause et du type de THM. (d’aprés ref 7)

/ 5,26). Ces résultats nécessitent bien sir confirmation par
d’autres études épidémiologiques ou essais randomiseés.
En effet, ils sont en contradiction avec les résultats des
études précédents sur les marqueurs intermédiaires du
risque concernant la progestérone naturelle.

augmente le risque de cancer du sein de fagon durée

dépendante. Si ce traitement est initié plus de trois ans aprées

laménopause, aucune augmentation de risque n’est observée.

Les autres types de progestatifs ne présentent pas ce profil B Conclusion
de risque et augmentent le risque de cancer du sein quel que
soit la durée d’utilisation et le moment d’initiation apres la S'il est maintenant bien établi que les estrogénes par voie orale
ménopause. augmentent le risque de pathologies vasculaires, qu’elles
En pratique, ces données confirment I'importance de débuter soient artérielles ou veineuses, I'impact de la voie d’adminis-
un THM une fois la ménopause confirmée. Cependant, le délai tration transdermique est moins documenté. De forts arguments
de trois ans aprés I'installation de la ménopause parait, en biologiques et épidémiologiques suggérent une bonne tolérance
pratique clinique, tout a fait illusoire, pour la principale indication des estrogénes administrés par voie transdermique sur le
du THM que constitue le traitement du syndrome climacté- risque thrombotique veineux et peut-étre artériel cérébral. Le
riqgue majeur! risque carcinologique, mammaire, colique, ou endométrial,
est un des points importants & prendre en compte dans la
ddd balance bénéfice- risque du THM compte-tenu des fortes
Le cancer de ’'endométre incidences de certains de ces cancers. De plus, le choix du
Il est bien établi que I'utilisation d’estrogénes seuls augmente progestatif associé parait fondamental et mérite d’étre
le risque d’hyperplasie de I'endometre et de cancer de approfondi afin d’optimiser pour chaque femme, souffrant d’un
I'endométre. Il est donc indispensable de combiner une théra- syndrome climactérique invalidant, le meilleur type de THM
peutique progestative lorsque la femme ménopausée n’a pas a utiliser. m
subi d’hystérectomie. Conflits dintéréts - aucun
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Androgénothérapie
chez la femme ménopausée
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Chez la femme, il existe une diminution
physiologique de la production des
androgénes a partir de I'age de la
ménopause. La baisse de la
testostérone est souvent associée a une
baisse du bien-étre général et une
diminution de la libido. Les bénéfices
potentiels d'un traitement par
androgeénes, en association au
traitement estro-progestatif, sont
|'amélioration de la libido,
I'augmentation de la densité minérale
osseuse et de la masse maigre.
Cependant, les effets vasculaires au
long terme sont encore mal évalués
chez les femmes ménopausées de
méme que leurs effets sur le risque de
survenue d’un cancer du sein.

mots-clés)

Androgene,
Ménopause,
Vieillissement

THAO Buil, SOPHIE CHRISTIN-MAITRE

Service d’Endocrinologie, Héopital Saint-Antoine, 75012 Paris

3 Introduction

L'idée d'un traitement par les androgénes, en association aux estrogénes est née
depuis de nombreuses années. Le but est d’augmenter la masse musculaire, la
libido, la masse osseuse et méme le bien-étre général de la femme. Afin d'évaluer
la place de la testostérone dans le traitement hormonal de la ménopause, nous
aborderons la physiologie des androgénes en fonction de I'age, leurs bénéfices
et leurs risques.

B Lesandrogénes chezlafemme

Les androgénes chez la femme sont le sulfate de déhydroépiandrostérone (S-
DHEA), la déhydroépiandrostérone (DHEA), I'androsténedione (A), la testostérone
(T) et la dihydrotestostérone (DHT). Le S-DHEA, la DHEA et I’A sont des précurseurs
des androgeénes et des estrogénes et ne semblent pas avoir d'effet propre, dans
la mesure ou n'ont pas été identifiés des récepteurs spécifiques. La transfor-
mation en androgenes actifs (T et DHT) permet une action sur les récepteurs
androgéniques. Les androgenes circulent dans le plasma sous plusieurs formes:
75% sont liés & la SHBG (Sex Hormon Binding Globulin), 20-25% a |'albumine, et
1a2% circulent sous forme libre. Ainsi, des variations de la SHBG peuvent modifier
les taux plasmatiques de T totale. Les causes de variation les plus fréquentes
sont 'obésité, |a cirrhose qui baissent le taux de SHBG, I'hyperthyroidie et les
estrogénes qui I'augmentent. Ainsi lors de I'instauration de la ménopause, la
carence en estrogenes induit une diminution de la SHBG et donc une augmen-
tation relative du taux d’androgénes libres. Au contraire, le traitement par estrogenes
per os augmente la SHBG et ainsi diminue le taux de T libre. La T libre est I'androgéne
actif, notamment par sa transformation en DHT. Cette derniére est en effet
I'androgéne le plus puissant chez la femme: 10 fois plus que I'A et20 fois plus que
que la DHEA ou le S-DHEA.

Chezla femme, les androgénes sont produits par les ovaires et les surrénales. Le
tissu adipeux périphérique est a I'origine de I'aromatisation périphérique des
androgénes en estrogenes, et la transformation de précurseurs en androgénes
actifs.
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Androgénothérapie chez la femme ménopausée

La DHEA et le S-DHEA sont d'origine surrénalienne pour plus
de 90%. Il existe une conversion réciproque entre ces deux
molécules. La demi-vie du S-DHEA est plus longue que celle
de la DHEA. Pour ces raisons, c'est le dosage de la S-DHEA
qui permet de mettre en évidence un déficit en DHEA. La DHEA
est une pro-hormone qui peut se transformer en T, et par aroma-
tisation de cette molécule en estradiol. Ainsi, I'administration
de DHEA pourrait étre une source d'androgenes et d'estro-
génes, La principale forme circulante est la S-DHEA, qui décroit
de 2% par an au cours de la vie d'une femme, sans relation
évidente avec la ménopause.

La production quotidienne d' A est de 3 mg lors de la vie de
reproduction. Elle provient pour moitié de la surrénale et pour
moitié de I'ovaire. Apres la ménopause, la production
quotidienne est de 1,5 mg, dont 1,2 mg par la surrénale et 0,3
mg par I'ovaire (Figure 1). Le taux de production de la T est de
250 pg/jour avant la ménopause. Elle est produite pour 25%
par les ovaires, 25% par les surrénales et 50% par conversion
périphérique de la delta-4-antrosténedione. Apres la
ménopause, la production ovarienne de T fait I'objet de
controverse. En effet, il est classique de dire que la production
quotidienne de T apres la ménopause est de 180 pg/jour: 40%
d'origine ovarienne et 60% d'origine extra-ovarienne (Figure 2).
Des études ont remis en cause la sécrétion ovarienne postmé-
nopausique. Cependant, des études récentes ont mesuré le
taux de testostérone dans les veines ovariennes lors d’une
chirurgie pelvienne et ont montré qu’il persistait une sécrétion
de testostérone en postménopause.

B Androgénothérapie
chezlafemme ménopausée

Une étude américaine récente vient de montrer une corrélation
entre le taux de testostérone endogene, chez des femmes
ménopausées naturellement, et les paramétres métaboliques
ou anthropométriques . Qu’en est-il de I'apport exogéne de
testostérone ? Le rationnel pour prescrire des androgenes a la
ménopause est de potentiellement d’augmenter la masse
maigre, la libido, et le bien-&tre et de protéger contre la perte
osseuse. Un groupe d’expert s’est réuni a Princeton aux Etats-
Unis en 2001 pour définir le syndrome de déficit androgénique
chez la femme @. Il regroupe des signes cliniques non
spécifiques a type d’asthénie, de diminution de la libido, de
syndrome dépressif, de crampes chez des femmes bien
substituées en estrogénes avec des taux plasmatiques bas
d’androgenes. Ce syndrome ne serait pas spécifique a la
ménopause. Les patientes les plus sujettes a ce syndrome
seraient celles avec une insuffisance antéhypophysaire, une
insuffisance surrénalienne, une insuffisance ovarienne
prématurée ou ayant eu une ovariectomie avant la ménopause.

"

Quel type d'androgénes ?

Les androgénes disponibles en France, pour traiter les hypogo-

nadismes masculins, se présentent sous différentes formes

d'administration : la forme injectable (énanthate de T,

Androtardyl®) ; orale (undécanoate de T, Pantestone®), trans-
dermiques (en gel : T, Androgel® ; DHT, Andractim®

A\

Préménopause: 3mg/24h

03 .-~
o o
Ovalres AT B

Surrénales

15 ; |
;’J’ b -')i
’ N o

S P

Postménopause: 1,5mg/24h

Ovalres
Surrénales

ou en patch Testopatch®). Des études ont montré une
efficacité de la T administrée soit par voie orale, soit
par voie intramusculaire, ou soit sous forme d'implant
(disponible dans les pays anglo-saxons) sur la fonction
sexuelle chez la femme, au prix de' taux de T supra-
physiologiques. La voie orale (méthyl-testostérone
disponible dans les pays anglo-saxons) était
responsable d'effets néfastes notamment sur le profil
lipidique et le bilan hépatique. Ces données ont ainsi

~

Figure 1: Production quotidienne d'Androsténedione chez la femme

conduit au développement de la T par voie transder-
mique. Jusqu’a présent I’AMM reste assortie en Europe
a une obligation d’associer la T & des estrogénes.

-

Préménopause: 250pg/24h

Postménopause: 180pg/24h

Intrinsa®, patch libérant 300 pg/jour de T, est
uniquement indiqué dans le traitement de la baisse
du désir sexuel chez les femmes ayant eu une ovariec-
tomie bilatérale et une hystérectomie, en association
a une estrogénothérapie. Il est contre-indiqué en cas
de cancer du sein ou de néoplasie estrogéno-
dépendante, et déconseillé chez les femmes aprées
I'4ge de 60 ans. Des études sont en cours pour étendre
I’indication en dehors de la ménopause chirurgicale.
La DHEA est disponible sous forme de comprimé a

%

Figure 2 : Production quotidienne de Testostérone chez la femme

50 mg mais ne posséde pas d’AMM, comme traitement
chez la femme.
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B Les bénéfices des androgénes
chez lafemme ménopausée

1443

Fonctions sexuelles et qualité de vie

Pour la DHEA, EE Baulieu et al. ont montré chez des femmes
entre 60 et 80 ans, lors d’un traitement de 1 an, contre placebo,
une amélioration des parametres évaluant la libido. D’autres
études contre placebo ont été réalisées surtout chez des
femmes avant la ménopause, avec une insuffisance hypophy-
saire, ou une surrénalectomie. Chez ces patientes, I’apport
de 50 mg/j de DHEA, permet une normalisation du taux de S-
DHEA, et cliniquement une amélioration du bien-étre général
et de la sexualité.

La principale étude avec la testostérone est celle de Shifren et
al., qui a montré que la T par voie transdermique & la dose de
300 pg/j est efficace sur le bien-étre et la libido des femmes
ménopausées chirurgicalement, en association avec un
traitement estrogénique ©. Les taux plasmatiques de T a cette
dose de traitement, sont élevés puisqu’ils sont supra-physio-
logiques, et atteignent en moyenne 3,5 nmol/l. Il est nécessaire
de souligner I'dge jeune des patientes dans cette étude puisque
les patientes avaient entre 31 et 56 ans. Une étude randomisée
contre placebo réalisée par une équipe de chercheurs
australiens, canadiens, britanniques et francais a évalué |'intérét
de la T comme traitement d'une baisse de la libido chez les
femmes ménopausées en I'absence de traitement estrogé-
nique ™. Les résultats ont montré une augmentation significative
de lalibido a 6 mois chez les femmes traitées par 300 ugde T
par rapport a celles traitées par 150 pg de T ou par placebo.
L'augmentation de la pilosité était plus importante dans le
groupe recevant la dose la plus élevée de T. Un cancer du sein
a été diagnostiqué chez 4 femmes recevant de la T mais chez
aucune du groupe placebo. Ce résultat n’est pas statisti-
quement significatif mais impose une certaine prudence
vis-a-vis de ce traitement.

1423

L'os

L'effet des androgénes sur la masse osseuse a été peu étudié
indépendamment de celui des estrogenes. Plusieurs études
sont en faveur d’un effet bénéfique des androgenes sur la
masse osseuse. De plus, les marqueurs de résorption osseuse
sont diminués sous androgenes. Il n’existe pas a ce jour de
données sur les fractures osseuses.

1423

Fonctions supérieures

Une étude randomisée ayant évalué les estrogénes seuls ou en
association avec les androgenes versus placebo, a montré
une tendance a I’augmentation des scores de performance
intellectuelle, chez les femmes traitées par un implant associant
un estrogene et un androgene (100 mg de testostérone) par
rapport aux femmes traitées par estrogenes seuls ©).
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D Lesrisques potentiels
des androgénes chez lafemme
ménopausée

"
Le cancer du sein?

L'effet propre des androgénes sur la carcinogénése mammaire
est encore trés mal connu. Ce type de traitement chez des
animaux ou des cultures cellulaires posseéde soit un effet
inhibiteur, soit un effet de stimulation sur la prolifération de
I'épithélium mammaire et les cellules cancéreuses. Des données
épidémiologiques suggérent que les taux sériques endogenes
de T situés dans le tertile supérieur de la normale sont associés,
chez la femme, au développement du cancer du sein. Chez
les rongeurs, il existe un effet synergique des androgénes et
des estrogenes sur le développement du cancer mammaire.
Une étude randomisée publiée en 2009 a évalué |'effet d'un
patch délivrant 150 ou 300 pg de T versus placebo chez 279
femmes ménopausées ne recevant pas d'autre traitement
hormonal, sur la densité mammaire a la mammographie ©.
Aucune différence significative n'a été observée a 1 an. Une
étude de cohorte australienne a évalué de fagon rétrospective
I'incidence du cancer du sein invasif chez 631 femmes ayant
été traitées par T pour trouble de la libido ™. Dans la plupart des
cas, une estrogénothérapie substitutive était associée, avec
ou sans progestatif. La durée moyenne de traitement et du
suivi étaient respectivement de 1,3 et 6,7 ans. Aucune augmen-
tation significative du risque de cancer du sein n'a été observée
dans le groupe traité par T. La durée limitée du traitement et
du recul nous incitent néanmoins a rester prudent.

"
Le risque cardio-vasculaire ?

Peu d’études ont évalué les effets des androgénes sur la
composition corporelle chez la femme ménopausée. Le
traitement par I'association d’estrogénes et de T permettrait
une diminution de la masse grasse et une augmentation de la
masse maigre. Cependant, la répartition de la masse grasse
se modifie et il a été montré dans quelques études que les
androgenes atténuent la réduction de la masse grasse intra-
abdominale constatée chez les femmes sous estrogenes seuls.
Or, le taux de graisse intra-abdominale chez un sujet est corrélé
a son risque cardiovasculaire.

Peu d’études ont apprécié I'effet sur le nombre d’événements
cardiovasculaire des androgénes chez les femmes
ménopausées. Biologiquement, les femmes qui présentent
une hyperandrogénie ont un profil lipidique plus athérogéne
avec un taux augmenté de LDL cholestérol, diminué de HDL
cholestérol et augmenté de triglycérides. Il existe une relation
inverse entre le taux de T et de HDL cholestérol. Pour évaluer
le retentissement vasculaire, le groupe de S Davis a montré
une amélioration de la vasodilatation de I’artére brachiale chez
les femmes ménopausées utilisant des estrogenes au long
cours et traitées par implants de T. Cependant, il n’existe pas
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de groupe de femmes traitées par placebo dans cette étude.
De plus, suite aux résultats de la Women’s Health Initiative,
les effets cardioprotecteurs des estrogénes ont été remis en
question, en tout cas, en prévention secondaire. La durée trop
courte de ces quelques études ne permet pas de conclure a ce
jour, sur un effet bénéfique ou néfaste des androgenes chez la
femme ménopausée, sur les effets cardiovasculaires.

1444

L'hyperandrogénie

Les autres inconvénients potentiels du traitement par
androgenes sont la survenue d’acné, d’hirsutisme, de raucité
de la voix. Cependant, dans I'étude de Shifren, & des doses
supraphysiologiques de T, ni la fréquence de I'acné ni la
fréquence de I'hirsutisme n’étaient modifiées dans le groupe
traité par rapport au groupe placebo ©.

B Conclusion

En physiologie, la diminution des androgénes est surtout
corrélée a I’dge plus qu’a la survenue de la ménopause. Ce
syndrome de déficit en androgénes associe des signes peu
spécifiques a type d’asthénie, de troubles de I'humeur, de
syndrome dépressif. La DHEA n’a pas fait a ce jour, la preuve
de son efficacité thérapeutique au long cours. En France, il
existe un patch transdermique de T, uniquement indiqué dans
le traitement de la baisse du désir sexuel chez les femmes
ayant eu une ovariectomie bilatérale et une hystérectomie en
association a une estrogénothérapie. Malgré les effets
bénéfiques des androgenes sur la libido et I'os chez la femme
ménopausée, il existe un doute sur l'innocuité de ce traitement
sur le risque de cancer du sein et le risque cardiovasculaire.
Les risques de ce type de traitement a long terme restent a

préciser. |
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TRAITEMENTS HORMONAUX CHEZ LA FEMME MENOPAUSEE

Hormonothérapie des cancers du sein
chez la femme ménopausée

L’hormonothérapie occupe une
place essentielle dans le traitement
du cancer du sein chez la femme
ménopausée. Les inhibiteurs de
I’aromatase sont presctits en
premiére intention, cependant le
tamoxiféne garde des indications.
Ces traitements comportent des
effets secondaires qui peuvent étre
séveres et qui nécessitent une
surveillance et une prise en charge
spécifiques.

mots-clés>

Inhibiteur de I'aromatase,
Tamoxifene,
Ostéodensitométrie,
Bouffées de chaleurs,
Arthralgies

AGATHE CROUZET, RAFFAELE FAUVET

Centre de Gynécologie Obstétrique, CHU Amiens

3 Introduction

L’hormonothérapie fait partie de I'arsenal thérapeutique du cancer du sein hormo-
nodépendant, aussi bien en phase adjuvante que métastatique. Son but est de
supprimer I’action stimulante des oestrogénes sur les cellules tumorales soit par
blocage des récepteurs (Anti-oestrogénes) ou soit par privation en oestrogénes
des cellules tumorales (inhibiteurs de I'aromatase).

Le but des traitements adjuvants est de contréler le risque de récidive locale et
adistance et d’améliorer la survie des patientes!". De ce fait, lorsque les tumeurs
expriment des récepteurs hormonaux, une hormonothérapie peut étre indiquée!".
Ainsi, en 2007, les recommandations pour la pratique clinique de Saint-Paul de
Vence P préconisaient une hormonothérapie si elle permettait une amélioration de
la survie sans rechute a 10 ans d’au moins 2% en valeur absolue (calculée par
AdjuvantOnLine®), d’ou sa trés large prescription.

Le tamoxiféne est longtemps resté I’lhormonothérapie de référence aussi bien
chez lafemme non ménopausée que ménopausée. En effet, il a été prouvé que sa
prescription pendant 5 ans, réduisait le taux de mortalité annuel par cancer du
sein de 34% avec un taux de réduction absolu de la mortalité de 9,2% a 15 ans ©l.
Sont apparus ensuite, chez la femme ménopausée, les inhibiteurs de I'aromatase
(IA), qui comparés au tamoxifene, augmentaient la survie sans récidive et diminuaient
les métastases a distance!'l. Cependant, & I’heure ou certains |A sont en passe
d’étre génériquées (année 2011), des voix s’élevent pour mettre en doute leur
supériorité par rapport au tamoxiféne 9,

B Recommandations sur la prescription des
hormonothérapies

L’hormonothérapie répond a des regles de prescription et de surveillance qui se
sont affinées au cours des années et en fonction des molécules.

Bl Facteur prédictif de réponse a ’hormonothérapie

L'expression dans le tissu tumoral d’au moins I'un des deux récepteurs hormonaux,
(récepteurs aux oestrogénes ou a la progestérone) définit I’hormonosensibilité
d’une tumeur, et est donc prédictive de la réponse a I’lhormonothérapie. Le seuil
de positivité est fixé a 10% de cellules tumorales marquées en immunohisto-
chimie®l. Cependant un tiers des tumeurs dite <hormonosensibles» ne répondent
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pas a I’hormonothérapie @. Ainsi, la surexpression de Her2
serait un facteur de mauvaise réponse au tamoxiféne .,

En ce qui concerne les inhibiteurs de I’aromatase, il n’existe
pas de facteur prédictif validé de réponse a ce traitement. De
méme, il n’existe aucun facteur prédictif de réponse diffé-
rentiel entre tamoxiféene et IA. @

Zl L’hormonothérapie en phase adjuvante
(Tableau 1)

Recommandations pour le traitement anti hormonal en
situation adjuvante chez la femme ménopausée €

Pour I'instauration du traitement anti hormonal,

o il est recommandé d’introduire un IA soit d’emblée par Anastrozole
(grade A) ou Létrozole (grade B), soit aprées 2 ou 3 ans de traitement par
tamoxifene. Dans ce cas il s’agit de I'Exemestane (grade A) ou Anastrozole
(grade B).

e L'incertitude concernant les effets secondaires a moyen et long terme,
I’absence de bénéfice sur la survie, peuvent inciter a proposer du
tamoxiféne pour tout ou une partie du traitement chez certaines patientes
en fonction du pronostic ou de certains facteurs de risque particuliers
(accord d’experts)

e | a durée optimale du traitement par tamoxifene est de 5 ans (grade A)
o La durée optimale du traitement par IA seuls ou en schéma séquentiel
est de 5 ans ‘accord d’experts)

o La surexpression d’HER2 est un argument supplémentaire pour prescrire
un IA en traitement adjuvant chez la femme ménopausée. (grade C)

e |In’'y a pas d’indication a une association de tamoxiféne et d’lA
(grade A)

Aprés 2 a 3 ans de traitement par tamoxiféne

e il est recommandé de I’interrompre et de le remplacer par un |A :
Exemestane (grade A) ou Anastrozole (grade B)

e |'incertitude concernant les effets secondaires a moyen et long terme,
I’absence de bénéfice sur la survie, peuvent inciter a proposer du
tamoxiféne pour tout ou une partie du traitement chez certaines patientes
en fonction du pronostic ou de certains facteurs de risque particuliers
(accord d’experts)

Aprés 5 ans de traitement par tamoxiféne

e il n’y a pas d’indication a poursuivre le tamoxifene au-dela de 5 ans
(grade C)

o La poursuite de I’hormonothérapie par un |A (Létrozole), pendant au
moins 2 ans peut étre proposé selon le pronostic (grade A)

Apreés un traitement par IA pendant 5 ans ou 2-3 ans dans le cadre
d’un traitement séquentiel,

e iln’y apas d’indication & poursuivre de traitement anti hormonal au-dela
de 5 ans si elle a comporté un |A au moins 2 ans (accord d’expert)

Choix de 'inhibiteur de ’aromatase :
e il n'y a pas de critére de choix entre les IA de troisiéme génération
(accord d’experts)

Tableau 1: Recommandations pour le traitement anti hormonal en situation
adjuvante chez la femme ménopausée!®!.

1442
Les anti-oestrogénes :

Le tamoxiféne réduit le risque de récidive de 31% quelque soit
le statut ganglionnaire. Toutefois, le bénéfice absolu est plus
grand en cas d’envahissement ganglionnaire. Il réduit également
le taux de mortalité de 18% et sa durée de traitement
recommandée est de 5 ans!'3. Cependant, I'hormonothérapie
par tamoxiféne augmente significativement le risque d’embolie
pulmonaire qu’elle multiplie par quatre ou cing et elle multiplie
par1,5a7 lerisque d’adénocarcinome de I'endométre ?. Cela
s’explique par le fait que le tamoxiféne inhibe de fagon
compétitive la fixation des oestrogénes sur les récepteurs et
posséde un effet oestrogénique agoniste partiel 2. Ces risques
sont plus importants dans la période initiale du traitement mais
persistent pendant tout le traitement .. Le tamoxiféne peut
également entrainer une prise de poids, des céphalées et des
bouffées de chaleur L. Par contre, il a un effet bénéfique sur
la densité osseuse et le cholestérol 7.

Le Fulvestrant est un anti-oestrogéne pur délivré par voie intra-
musculaire de fagon mensuelle. Il n’est habituellement prescrit
qu’en seconde ou troisiéme ligne d’une phase métastatique.

"
Les inhibiteurs de [’aromatase :

L'étude MA17 B comparant le Létrozole 5 ans versus placebo
apres 5 ans de tamoxiféne a permis de mettre en évidence
qu’une hormonothérapie complémentaire par Létrozole au
moins deux ans apreés traitement complet par tamoxiféne
pouvait diminuer les rechutes.

Le bénéfice du traitement par Anastrazole a été étudié dans
I’étude ATAC 1, qui comparait en traitement adjuvant
I’Anastrozole et le tamoxiféne et I'association des deux. L'étude
mettait en évidence que I’association des deux molécules
n’était pas supérieure au tamoxiféne seul. Sous Anastrazole le
risque de rechute était diminué de 26% par rapport au traitement
par tamoxiféne. Cependant, il n’était pas objectivé de bénéfice
en survie globale. L’étude mettait également en évidence une
diminution des cancers de I’endométre, des leucorrhées, des
métrorragies, des accidents vasculaires cérébraux et throm-
boemboliques sous Anastrozole par rapport au tamoxiféne.
Par contre, les troubles musculo-squelettiques et les fractures
étaient moins fréquents avec le tamoxiféne."

Le Létrozole a été étudié dans I’étude BIG 1-98 1" qui le
comparait au tamoxiféne en traitement adjuvant. Le Létrozole
entrainait une augmentation significative de la survie sans
récidive par rapport au tamoxifene. Les effets secondaires
graves étaient en nombre équivalent dans les deux groupes.
Le Létrozole provoquait plus fréquemment une hypercholes-
térolémie. Comparé au tamoxiféne, il diminuait les risques
d’accidents thrombo-emboliques, de métrorragies mais
augmentait le risque de fracture.['?
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L’étude TEAM, ['¥ étudiant le traitement par Exemestane
comparé au tamoxiféne, montrait que I’Exemestane augmentait
la période de survie sans récidive et le temps sans métastase
a distance. Toutefois, il était montré que le traitement par
Exemestane seul n’était pas supérieur au switch par
Exemestane aprés 2 a 3 ans de tamoxiféne . L'exemestane était
responsable dans cette étude, par comparaison au tamoxiféne,
d’une augmentation des douleurs ostéo-articulaires, d’une
diminution de la libido et d’une augmentation de la sécheresse
vaginale. [

Au terme de ces études, I’Anastrozole et le Létrozole ont eu
I'autorisation de mise sur le marché (AMM) en phase adjuvante
en premiére intention par rapport au tamoxifene. Actuellement,
aucune donnée n’est disponible sur la supériorité de I'un par
rapport a I’autre (étude FACE en cours). Par contre,
I'Exemestane n'a eu I’AMM en phase adjuvante qu’en séquentiel
(aprés 2 ou 3 ans de tamoxiféne) ou, apres 5 ans de tamoxiféne
et pour une durée de 2 ans chez les patientes présentant des
facteurs de mauvais pronostic.

Il faut noter qu’aucune étude n'a permis de montrer la supériorité
des |A en terme de survie globale par rapport au tamoxiféne.
De plus, pour les patientes a trés bon pronostic, le bénéfice des
IA en comparaison au tamoxiféne est marginal. Or, le bénéfice
d’un traitement adjuvant doit pouvoir se mesurer en termes
de risque de rechute mais également en terme d’amélioration
dela durée et de la qualité de vie™, d’ou les éditoriaux récents
frangais et étranger remettant en doute la Iégitimité du
traitement par 1A en premiére intention S, Ainsi, le tamoxiféne
pendant 5 ans reste une option et pas seulement chez les
patientes présentant une intolérance ou une contre-indication
aux |A.

El L’hormonothérapie en phase métastatique
L’hormonothérapie en phase métastatique permet d’obtenir
des réductions tumorales importantes et durables au prix
d’effets secondaires mineurs. L’hormonothérapie est indiquée
si les métastases présentent des récepteurs hormonaux et si
elles ne sont pas menagantes (lymphangites pulmonaires avec
dyspnée, métastases hépatiques envahissant plus d’un tiers
du parenchyme). Chez les femmes non prétraitées par IA ou
tamoxifene en adjuvant, il est recommandé d’introduire un
traitement par |A (Anastrazole, Létrozole) (niveau 1, grade A),
voir par Exemestane (accord d’expert) .,

B Modalités de surveillance et
gestion des effets secondaires d’un
traitement par hormonothérapie

Z] Surveillance

>

En cas de traitement par tamoxiféne

L’échographie pelvienne systématique pour le dépistage du
cancer de I’endomeétre n’est pas recommandée. Elle ne doit
étre réalisée, associée a une hystéroscopie, qu’en cas de
métrorragies. En effet, les saignements sont le plus souvent liés
a une hyperplasie glandulo-kystique et apparaissent, en cas
de cancer de I'endométre, précocement. ]

>

En cas de traitement par 1A

Les IA augmentent de fagon significative le risque de fractures
dues al'induction d’une ostéoporose. ! Il est donc important
avant d’introduire un traitement par IA de rechercher les facteurs
de risque d’'ostéoporose, de réaliser une ostéodensitometrie
et en cas de densité minérale osseuse (DMO) basse, de réaliser
un bilan biologique a la recherche d’une autre cause que I'ostéo-
porose a cet DMO basse (ostéomalacie, hyperparathyroidie...).
Ce bilan comportera en cas de DMO basse, une numération,
une vitesse de sédimentation, un dosage de la calcémie, de la
phosphorémie, des phosphatases alcalines, de la créatini-
némie, une électrophorése des protides, une calciurie, une
créatininurie des 24 heures et un dosage de la 25-hydroxyvi-
tamine D. [ L’ostéodensitométrie sera répétée selon la présence
ou pas d’une DMO basse en début de traitement [ (Tableau 2)

La recherche d’'une dyslipidémie est nécessaire au moment
de la prescription d’un |A. Ainsi doivent étre dosés le cholestérol
total, les triglycérides, le HDL et le LDL cholestérol. En cas
d’anomalie du bilan lipidique, une glycémie a jeun doit étre
réalisée a larecherche d’un diabete de type 2. Il n'y a pas lieu
de répéter le bilan lipidique en cas de normalité initiale de
celui-ci, en I’absence de changement d’habitude alimentaire,
d’événements cardio-vasculaire ou de prise de poids .

Quand refaire une mesure de la DMO

(densité minérale osseuse) lors d’un traitement par IA

e DMO initiale normale : a 5 ans, a la fin du traitement par IA

Pour les femmes ayant regu un traitement adjuvant par IA non
stéroidiens, il n’y a pas de traitement standard recommandé.
Ainsi un traitement par Fulvestrant ou Exemestane (niveau 2

e Siostéopénie et pas de traitement par biphosphonates: a 1 ou 2 ans
e sjtraitement par biphosphonates : ala fin du traitement par biphospho-
nates ou peut étre discuté a 24 mois en fonction des facteurs de risque

grade B) ou par tamoxiféne (accord d’expert) peut étre

prescrit 2. Tableau 2 : Surveillance par ostéodensitométrie s
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El Prise en charge des effets secondaires
(Tableaux 3 et 4)

Indication d’un traitement par biphosphonates sous IA

o Antécédent de fracture par fragilité osseuse

o DMO basse (T-score< -2.5)

o Siostéopénie : a discuter en fonction de la sévérité de I'ostéopénie et
de la présence d’autres facteurs de risque

Tableau 3 : Indication d’un traitement par biphosphonates sous AT

" Arthralgies et douleurs diffuses sous IA

Traitements non médicamenteux
e agents physiques froids et chauds, ultrasons, kinésithérapie, orthéses
de nuit, relaxation, hypnose

Traitements pharmacologiques

e antalgiques de palier 1 a 2, AINS, corticoides. Des infiltrations de
corticoides peuvent étre envisagées. Les biphosphonates pourraient
avoir des effets bénéfiques sur les douleurs articulaires.

En cas de retentissement majeur

e arrét du traitement en accord avec la patiente, le cancérologue et le
rhumatologue. Reprise possible aprés 2 a 3 mois soit avec la méme
molécule soit avec une autre molécule.

Sécheresse vaginale

o |ubrifiants immédiats ou de longue durée (Monasens®, Monagyn®,
Replens®, Sensilube®...)

e contre-indication aux oestrogenes locaux

Bouffées de chaleur

e Abuféne®

e |RS : citalopram

e acupuncture, hypnose, ou homéopathie
o extrait de pollens (Femal®)

Tableau 4 : Prise en charge des effets secondaires”!

)

Les arthralgies et les douleurs diffuses

Les IAinduisent des arthralgies et des douleurs diffuses dans
20250% des cas!. Ces douleurs apparaissent ou s’aggravent
dans un délai de 8 semaines aprés le début du traitement par
IA et peuvent céder aprés 3 a 18 mois d’lA1. En cas de reten-
tissement majeur, le traitement peut étre arrété en accord avec
la patiente, le cancérologue et le rhumatologue. Il peut étre
repris apres 2 a 3 mois soit avec la méme molécule soit avec
une autre molécule. Des traitements non médicamenteux
peuvent étre entrepris (agents physiques froids et chauds,
ultrasons, kinésithérapie, orthéses de nuit, relaxation,

hypnose...). Les traitements pharmacologiques font appel en
premier recours aux antalgiques de palier 1 a 2 puis aux AINS
ou aux corticoides. Des infiltrations de corticoides peuvent
également étre envisagées. Il faut aussi noter que les
biphosphonates pourraient avoir des effets bénéfiques sur les
douleurs articulaires.

1442

L’ostéopénie, ’ostéoporose et les biphosphonates
Lorsqu’un traitement par |A est prescrit, les carences en calcium
et en vitamine D doivent étre corrigées de fagon systématique.
Le taux plasmatique souhaitable de vitamine D est de 75
nmoles/l. Un traitement par biphosphonates peut étre discuté
en fonction du risque individuel 7. Ainsi il est recommandé de
mettre en place un traitement par biphosphonates en cas
d’antécédents de fracture et de T-score inférieur a-2,5 ou en
cas d’'ostéopénie associé a un antécédent de fracture du col
fémoral ou de fracture vertébrale. Il est discuté en cas d’ostéo-
pénie et de facteur de risque associé ; Les mesures
hygiéno-diététiques ne sont pas a négliger : activité physique
quotidienne adaptée, apports alimentaires équilibrés... 7

Il est a noter que I’étude FAST portant sur I’évaluation de la
perte osseuse lors d’un traitement par Létrozole et acide
Zolédronique retrouvait un nombre moins élevé de rechute de
la maladie dans le groupe traité d’emblée par I’acide
Zolédronique. ¥ Cette action sur les cellules cancéreuses de
I'acide Zolédronique est actuellement en cours d’évaluation.

1442

Les dyslipidémies

L’indication d’un traitement médicamenteux dépend du taux
de LDL-cholestérol et des facteurs de risque cardio-vasculaires
de la patiente. Une hypertriglycéridémie supérieure ou égale
a4g/l nécessite I'instauration d’un traitement médicamenteux
quelque soit le taux de cholestérol total. Le taux de LDL
cholestérol est le meilleur reflet de I'efficacité du traitement
dont I’objectif est déterminé par les facteurs de risque cardio-
vasculaires. Le bilan biologique doit &tre contr6lé dans les 3
mois apres instauration du traitement. Des conseils diététiques
(réduction de la consommation de graisses totales et saturées,
augmentation de la consommation d’acides gras poly insaturés,
diminution de la consommation de glucides rapides, augmen-
tation de la consommation de fruits et Iégumes) doivent étre
délivrés. La pratique d’un exercice physique régulier et adapté
doit étre encouragée.

1442

Les troubles gynécologiques

o La sécheresse vaginale secondaire aux traitements par IA
est cause de dyspareunie. Elle peut étre améliorée par des
lubrifiants immédiats ou de longue durée (Monasens®,
Monagyn®, Replens®, Sensilube®...)1. Les traitements oestro-
géniques locaux sont contre-indiqués chez les patientes ayant
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eu un cancer du sein, bien qu’aucune étude n’ait étudié leur
impact dans cette population ™. Il ne faut pas omettre que les
dyspareunies ont également une composante psychologique
indéniable, qui n’est pas a négliger.

o Les bouffées de chaleur, peuvent étre traitées par I’Abuféne®.
Il est le seul produit non hormonal ayant ’AMM dans cette
indication. Les traitements oestrogéniques ne doivent pas étre
prescrits dans cette indication. Certains antidépresseurs
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (IRS) peuvent étre
prescrits car ils diminuent de 50 a8 60% les bouffées de
chaleur Il Cependant, le Paroxetine ne doit pas étre prescrit
chez une patiente ayant un traitement par tamoxiféne, car il
existe des interactions entre le cytochrome CYP 2D6 et I'admi-
nistration d’ IRS, qui peuvent altérer le métabolisme et I'activité
du tamoxiféne!". Ainsi, il a été retrouvé une augmentation des
récidives lors des traitements par Paroxetine associé au
tamoxiféne mais pas lors de traitements par Citalopram ['4].
Des alternatives aux traitements médicamenteux peuvent étre
tentées tels que : I'acupuncture, I'hypnose, ou I’homéopathie 1.
Un reméde extrait du pollens (Femal®) diminuerait de 60 a
70% les bouffées de chaleur sans effets secondaires

rapportés [, Cependant, il faut savoir que les traitements non
hormonaux sont environ dix fois moins efficaces que les
oestrogenes sur les bouffées de chaleur',

B Conclusion

Actuellement, les référentiels étranger (ASCO), européen
(ESMO) et francais (RPC de Saint Paul de Vence) recom-
mandent, chez la femme ménopausée avec récepteurs
hormonaux positifs, la prescription d’un traitement par
inhibiteurs de I'aromatase en traitement initial, en séquentiel
aprés 2 ans de tamoxiféne ou aprés 5 ans de tamoxifene.
Cependant, il est nécessaire dans le choix de la prescription
d’hormonothérapie de tenir compte des effets secondaires
des différents traitements qui doivent étre dépistés et pris en
charge de maniére précoce et adaptée. Enfin, il ne faut pas
négliger I'efficacité du tamoxiféne et ne pas hésiter a le prescrire
en cas de mauvaise tolérance aux inhibiteurs de I'aromatase. |

Conflits d'intéréts : aucun
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OBSTETRIQUE

Le bloc pudendal en obstétrique :
Indications et technique

—

REMI FRANCH, OLIVIER PARANT

Service de gynécologie Obstétrique, Hépital Paule de Viguier, CHU de Toulouse (Toulouse)

i 'anesthésie périmédullaire est

la méthode de référence en

analgésie obstétricale, les
anesthésies locales ou locorégionales
du périnée et notamment le bloc du nerf
pudendal (BNP) doivent étre connues
des professionnels de la naissance. Le
BNP est actuellement utilisé en France
en alternative a I'analgésie péridurale
lorsque celle-ci est contre-indiquée,
non souhaitée ou insuffisamment
efficace. Il s’agit d’une méthode
d’analgésie locorégionale par blocage
tronculaire du nerf.

3D Rappel
anatomique

Le nerf pudendal (honteux interne) est
le nerf somatique principal du périnée.
II's’agit d’un nerf mixte complexe, issu
des racines antérieures des nerfs
spinaux S2, S3 et S4. Dans son trajet
pelvien, il contourne I’épine sciatique
médialement, en arriére du ligament
sacro-épineux et accompagne dans son

mots-clés>

Techniques obstétricales ;
Analgésie ;

Nerf pudendal ;
Anesthésie locorégionale

trajet, les vaisseaux pudendaux internes
(Figure 1). L'infiltration doit se faire, de
chaque c6té, dans la zone de passage
du nerf, en arriére du ligament sacro-
tubéral, immédiatement en dessous de
I'épine sciatique, qui en est le repére .
Il émet ensuite 2 collatérales - nerf
périnéal & nerf rectal inférieur - avant
de se terminer par le nerf dorsal du
clitoris. Il tient sous sa dépendance,
I'innervation du tiers inférieur du vagin
et du périnée : vulve, clitoris, région
périanale (Figure 2).

Figure 1: Plexus sacral et pudendal.

1. Nerf glutéal supérieur ;

2. Nerf obturateur ;

3. Tronc lombo-sacral ;

4. Nerf sciatique ;

5. Nerf du muscle élévateur de I'anus ;
6. Nerf du muscle obturateur interne ;
7. Nerf dorsal du clitoris ;

8. Nerf périnéal ;

9. Nerf pudendal ;

10. Nerf rectal supérieur ;

1. Nerf rectal supérieur accessoire ;
12. Ganglion sympathique pelvien ;
13. Ganglion impar.

,

D'aprés Bolandard F

Figure 2 :
Territoire
sensitif
périnéal du
nerf pudendal

B Technique
opératoire

Le matériel spécifique nécessaire
comporte : un anesthésique local :
lidocaine 1% non adrénalinée (1 flacon
de 20 ml), diluée & 50% avec 20 ml de
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Le bloc pudendal

en obstétrique :

Figure 3 : Voies d'abord du nerf pudendal (transvaginale et
transpérinéale). Le point de ponction se situe dans le sillon
génito-crural a mi-chemin entre anus et tubérosité

ischiatique.

est mis en place. L'éclairage
doit étre suffisant et
I’opérateur habillé (calot,
masque, protection
oculaire, gants stériles,
apres lavage chirurgical).
La patiente est informée et
consentante.

Deux voies d’abord sont
possibles (Figure 3):

e voie transvaginale. Elle
nécessite idéalement une
aiguille spécifique avec
guide (type trompette de
lowa).

o voie transpérinéale, la
Figure 4 : . —
Cinfiltration plus fr.equemment u.tlllsee.
doit se faire Le point de ponction se
en arriére situe dans le sillon génito-
du ligament crural & mi-chemin entre
sacro-tubéra, anus et tubérosité

Epine scistigue immédiatement ) u ) u
Ligament sacrospinal en dessous de |SCh|at|qUe.

I'épine sciatique.

Procédure :

o |'aiguille est enfoncée en

Complications communes a tous les blocs périphérigues

direction de I'épine
sciatique, repérée par les

- hématome
- abees profond

- injection [V d'anesthésique local (convulsion, troubles de la conduction)

- toxicité systémique (résorption systémique rapide ; doses cumulées importantes)(2)

doigts vaginaux.
Elle est guidée atravers les
tissus périnéaux jusqu’'a

Complications spécifiques du bloc pudendal

celle-ci (risque de piqure

indications et technique

3 Indications et
contre-indications

Le BNP estindiqué pour I'analgésie de
la 2ém phase du travail (expulsion) en
I’absence ou en complément d’une
anesthésie périrachidienne ou d’'une
analgésie intraveineuse, notamment en
cas d’extraction instrumentale ou d’épi-
siotomie. Il peut également étre proposé
au cours de la 3*™ phase du travail afin
de réaliser les sutures périnéales ou
éventuellement a visée antalgique
postopératoire dans le cadre d’une
analgésie multimodale postopératoire.
Le BNP est contre-indiqué en cas
d’allergie aux anesthésiques locaux, de
troubles majeurs de I'hémostase, de
Iésions cutanées infectieuses au point
de ponction ou de refus de la patiente.

B» Complications

Les complications du BNP ont été
résumées dans le tableau 1. En pratique,
ces complications restent exception-
nelles si la procédure est respectée
(matériel adapté et tests de sécurité
effectués).

D’une maniére générale, les précautions
suivantes doivent étre observées @ :

- emhbrochage d'une branche du nerf pudendal (surtout si BNP effectué sous AG)
- exlension de "anesthésie au nerl scialigue [si injection lrop puslérieurs)

- hématome rétropéritonéal par plaie de I'artére pudendale (exceptionnel)

Complications foetales et néonatal

- bradycardie feetale (Décubitus latéral, oxygéne, arrét de I'ocytocine, contrile de la TA)

- intoxication feetale a la lidocaine (3) : hypotonie axiale, coma, convulsions, mydriase

accidentelle). Lorsque le
contact osseux est obtenu,
I'aiguille est alors dirigée un
peu en dessous de I'épine
etavancée encore de 1 cm

utiliser un anesthésique local peu
concentré, ayant un métabolisme rapide
(bupivacaine > lidocaine ?), éviter les
solutions adrénalinées, monitorage du

aréactive, apnées, cyanose

ﬁ

Tableau 1: Principales complications du bloc pudendal.
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sérum physiologique, une seringue de
20 ml, une aiguille de calibre 22G et de
longueur 15 cm (type ponction
lombaire), une solution antiseptique
locale type Bétadine®.

La patiente est installée en position
gynécologique, une toilette vulvopéri-
néale est effectuée et un drapage stérile

environ (Figure 4).

o Le test d’aspiration est
indispensable (éviter une
injection accidentelle intra-
vasculaire)

o une injection de lidocaine
a0,5% est effectuée (20 ml de chaque
coté), éventuellement complétée par
une injection périnéale sur le trajet d’une
épisiotomie ;

e attendre 2 min au minimum et 2 min
supplémentaires si efficacité
incompleéte.
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RCF avant et aprés le bloc.

Le taux d’échec rapporté est élevé,
jusqu’a 30% dans certaines séries.
Celui-ci pourrait étre réduit par la neuro-
stimulation®, m

Conflits d'intéréts : aucun
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MEDECINE

INTERNE

Complications rhumatologiques

de la grossesse :

le syndrome du canal carpien

ue ce soit lors d’une grossesse

apparemment non compliquée

oudans la période péri-
méndpausique, le gynécologue est
souvent confronté aux manifestations
cliniques évocatrices d’un syndrome
du canal carpien.
Ce syndrome canalaire, lié a la
souffrance du nerf médian dans la
gouttiere transformée en tunnel inexten-
sible par le ligament annulaire antérieur
du carpe, ne pose guére de probléme
diagnostique devant les acropares-
thesies affectant tout ou partie du
territoire du nerf médian.
Les mécanismes en cause pendant la
grossesse sont loin d’étre établis. On
incrimine souvent un cedéme
compressif, favorisé par la rétention
hydro-sodée et la stase veineuse
(expliquant les manifestations
nocturnes). Mais I’efficacité des infil-
trations cortisoniques évoque aussi un
processus inflammatoire affectant les
gaines synoviales, favorisé par les

Il se traduit par des fourmillements, des picotements, des
sensations de gonflements ou d’engourdissement des doigts,
plus rarement des décharges électriques, des brilures ou
de véritables douleurs irradiant a I’épaule voire au cou. Il
peut étre unilatéral, affectant la main dominante ou, plus
souvent pendant la grossesse, bilatéral (> 2/3 des cas).
Sa topographie est caractéristique, superposable au
territoire du nerf médian : 3 premiers doigts et moitié externe
de I'annulaire a la face palmaire ; 2°™ et 3°™ phalanges de
Iindex et du majeur et moitié externe de I’annulaire a la face
dorsale. Elles épargnent constamment I’auriculaire et la

moitié interne de I’annulaire innervés par le nerf cubital

PIERRE KHALIFA - (ACCA) Paris

microtraumatismes répétés de la vie
quotidienne (expliquant la prédomi-
nance a la main dominante).

B Lediagnostic
est clinique, rapidement
évoqué chez une femme enceinte
devant des acroparesthesies
nocturnes dans le territoire du
nerf médian

Le syndrome du canal carpien s’observe
le plus souvent au dernier trimestre,
mais parfois plus précocement, au
second trimestre de la grossesse, ou,
plus tardivement, dans le post-partum.
Il s’agit généralement de la premiere
grossesse et de la premiére manifes-
tation du syndrome (2.

D’aggravation progressive, il survient
souvent, d’abord, lors des activités
sollicitant le poignet comme conduire,

jouer du piano ou écrire sur un clavier
d’ordinateur. Mais il devient vite
insomniant, réveillant la patiente en
deuxiéme moitié de nuit, cédant grace
a des manceuvres qu’elle apprend vite
a connaitre : agiter ou frictionner les
mains, élever puis baisser les bras.

En I'absence de traitement, I'cedéme
endoneural, s’il se prolonge, peut se
compliquer de démyélinisation puis de
dégénérescence axonale altérant les
fonctions sensitives et motrices et
conduire a une maladresse lors des
gestes fins demandant de la précision,

Figure 1: Signe de Tinel

Figure 2 : Signe de Phalen
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Complications rhumatologiques de la grossesse :

comme boutonner un chemisier, coudre,
tricoter ou écrire, dévisser un bouchon,
ouvrir une porte a clef ou ramasser de
petits objets tombés a terre.
L’examen clinique confirme I'atteinte
du nerf médian au poignet devant la
reproduction des paresthésies
spontanées par deux manceuvres trés
simples : la percussion du canal carpien
(signe de Tinel) et I'hyperflexion forcée
du poignet (signe de Phalen). Il
recherche les signes d’une atteinte
ancienne ou sévere comme un déficit
moteur de I’opposant du pouce ou une
amyotrophie de I’éminence thénar.

D Lesexamens
complémentaires sont
le plus souvent inutiles

Il est rare d’évoquer, chez une femme
enceinte, les diagnostics différentiels
du syndrome du canal carpien que sont
I’algodystrophie (tous les doigts sont
touchés), le syndrome de Raynaud (les
douleurs surviennent au froid), une
névralgie cervico-brachiale (la douleur
est reproduite par la mobilisation du
rachis cervical) ou un syndrome du défilé
des scalenes (le pouls radial disparait
lors de la manceuvre « du chandelier »).
Le bilan biologique n’a donc d'intérét
qu’en cas de diabete gestationnel
susceptible de provoquer une
souffrance du nerf médian (glycémie)
ou de signes cliniques orientant vers
une hypothyroidie de la grossesse (FT4;
TSH us) ou un rhumatisme inflamma-
toire révélé parla grossesse (NFS-VS;

électrophorése des protides ; calcémie,
AC anti-CCP; AC anti-nucléaires; Latex-
Waaler-Rose) qui conduiraient vers un
traitement étiologique adapté.
L'imagerie (radiographie des mains et
poignets + incidence du défilé carpien;;
échographie) n’est utile qu’en cas de
suspicion de cause osseuse ou
articulaire de syndrome du canal
carpien, surajoutée a la grossesse
(polyarthrite rhumatoide).

Dans la trés grande majorité des cas,
I’électromyogramme n’est pratiqué
qu’aprés I'accouchement, quand les
signes persistent, rebelles & une ou deux
infiltrations, pour préciser la gravité de
I'atteinte neurologique et discuter un
geste chirurgical (intérét médico-
légal).C4

B Letraitement
est le plus souvent
médical, en attendant
I’accouchement

Le syndrome du canal carpien de la
grossesse régresse le plus souvent
apres I'accouchement et I'allaitement
éventuel. Il faut donc étre patient et
s’aider dans les cas douloureux :

REFERENCES

le syndrome du canal carpien

o du port d’une attelle de repos, la nuit,
interdisant la flexion et I’extension
forcée et prolongée du poignet pendant
le sommeil, qui contribuent a la recru-
descence nocturne des symptomes ;
o del'arrét de I'activité professionnelle
ou manuelle (couture, repassage) ;

e d’une infiltration d’un corticoide
soluble, quand il est difficile d’attendre
I’accouchement compte tenu de
I'intensité des douleurs. Cette infiltration
est efficace a court terme dans 90%
des cas, susceptible d'étre répétée 2 ou
3 fois a une semaine d'intervalle en cas
d’échec.

En I’absence d’amélioration sous
traitement médical, un traitement
chirurgical se discute, généralement a
distance de I'accouchement. Il repose
sur la section du ligament antérieur du
carpe, décomprimant le nerf médian,
« a ciel ouvert » ou par voie endosco-
pique. Ses résultats sont excellents
avec une régression rapide des douleurs
et des paresthésies, alors que les
troubles moteurs, liés a I'ancienneté et
alasévérité de la compression
nerveuse, s'améliorent plus lentement.
L'arrét de travail est d’un mois environ.
Larécupération progressive des
activités quotidiennes, accrues par la
naissance du bébé, est la meilleure des
rééducations. H
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MISE AU POINT

La montée laiteuse

CAMILLE OLIVIER - Service de Gynécologie Obstétrique, Hépital Robert Debré, Paris

elon les données récentes de

I’ANAES ™, environ la moitié des

nouveau-nés regoit un allaitement
maternel a la sortie de la maternité.
La clé de la réussite de I'allaitement
maternel et de sa longévité est la
position adéquate du nouveau-né au
cours de la tétée. Une position
incorrecte aboutit a des incidents,
crevasses, engorgement mammaire,
voire lymphangite, dont la prévention
est possible grace a quelques conseils.
Les crevasses sont des gercures du
mamelon, petites trainées rouges a la
surface du mamelon, sensibles au
frottement et lors des tétées.
L'engorgement mammaire est le
remplissage excessif de la glande
mammaire qui cause inconfort et
douleur. Lalymphangite est une inflam-
mation du sein liée a un blocage d’un
canal galactophorique.
L’engorgement apparait quand le bébé
consomme moins de lait que ce que la
mere produit .. Il a lieu principalement
dans les premiers jours ; parfois a
distance quand la mére diminue le
nombre de tétées. Il concerne 15% des
femmes qui allaitent.
La douleur mammaire est le premier
désagrément mis en avant par les méres
et fait partie des raisons principales,
avec le sentiment de manquer de lait,
d’arrét de 'allaitement 1.
Plusieurs méthodes ont été décrites afin
de traiter I'engorgement mammaire sans
qu’il ne soit clairement établi la
supériorité de I'une par rapport a I'autre.
Le principal traitement reste la
prévention.
Nous verrons dans un premier temps
les mécanismes physiopathologiques

de lamontée laiteuse et dans un second
temps les moyens thérapeutiques a
disposition.

__J
Physiopathologie de
la montée laiteusers

Le sein est formé de 4 tissus :
glandulaire, lymphovasculaire, myoépi-
thélial et adipoconjonctif. Le tissu
glandulaire comprend les alvéoles ou
acini, groupées en lobules puis lobes,
qui aboutissent a des canaux galacto-
phores, lesquels se terminent au niveau
des mamelons par dix ou quinze pores.
Le tissu myoépithélial est un tissu
contractile qui engaine les alvéoles dont
la contraction est déclenchée par
I’ocytocine sécrétée par la posthypo-
physe sous I'influence de la succion.
L’aréole comporte des récepteurs qui
vont donner le signal permettant les
décharges hypothalamo-hypophysaires
de prolactine et d’ocytocine.

Les tubercules de Montgomery,
présents sur|’aréole lors de la
grossesse, excretent une substance
odorante, I'odeur maternelle, qui guide
le bébé vers les seins.

La montée laiteuse se produit 48 a 72
heures apres I’accouchement sous
I'effet de la prolactine et grace a I'effon-
drement des stéroides sexuels (surtout
celui de la progestérone). La prolactine
augmente aussitot aprés |’accou-
chement, de fagon plus importante si
la femme allaite.

L'entretien de la sécrétion lactée dépend
de la succion du mamelon. Celle-ci

entraine une sécrétion de prolactine par
I'ante-hypophyse et de TSH, de cortisol
et d’ocytocine par la post-hypophyse.

B Principes
thérapeutiques
(Tableau 1)

Traitement préventif :

» Bonne position feetale

o Préparation a |a lactation avant les
tétées (massage, compresses eau
chaude)

o Vidange du trop plein aprés les tétées
o Alterner les positions et éviter de
porter des vétements trop sérrés

Traitement curatif

o« Dazen®*: 1 comprimé 3 fois par jour
« Complexe bromelain/trypsin *

o AINS : ketoprophéne 100 mg x 2/j

o Paracétamol : 3 g/j

o Ocytocine (5Ul sur un sucre, ou bien
en IV ouen M)

o Compresses d’eau froide aprés les
tétées

o Feuilles de chou froides

o Ultrasons

Tableau 1:

Traitement de I'engorgement mammaire
*thérapeutiques dont l'efficacité a été
démontrée dans un essai randomisé

La prévention de I'engorgement est
primordiale. Elle passe par une
éducation de la patiente lors de son
séjour a la maternité. Les premiéres
tétées seront débutées le plus tot
possible, sans restriction de nombre ni
de durée, et sans complément, si cela
est possible. Elles doivent se faire sous
I’ceil avisé du personnel médical et
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La montée laiteuse

\ Position allongée

Position en ballon de rugby

Position a califourchon

Figure 1: Position classique
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paramédical afin que soient expliquées
les positions correctes.

Mére et bébé doivent étre installés
confortablement, tous deux bien calés,
si besoin a I'aide de coussins (dans le
dos et sous les avant-bras de la meére,
sous les fesses du bébé). Dans la
position classique (figure 1), la mere est
assise, le bébé allongé transversa-
lement :

o le visage du bébé étant face au sein,
son nez et son menton touchent le sein ;
o son corps est plaqué contre celui de
sa mere (estomac contre estomac) ;

o sa téte est parfaitement dans I’axe
oreille-épaule-hanche de son corps pour
qu’il n’ait pas a tourner la téte, ce qui
le génerait pour déglutir ;

o il doit pouvoir saisir en bouche tout
le mamelon et la plus grande partie
possible de I'aréole.

Tout en conservant cette position du
bébé (face au sein, corps et téte bien
alignés) la mére peut allaiter soit
allongée soit assise ou encore installer
le bébé en « ballon de rugby » ou a
califourchon (figure 2).1

Quand apparait un engorgement
mammaire ou une lymphangite, il
devient indispensable de vider les seins
totalement afin d’éviter I'infection
secondaire et de diminuer la douleur
mammaire.

Il est souhaitable que ce soit un profes-
sionnel qui vide le sein afin de s’assurer
d’une vidange complete car les
patientes sont souvent freinées par la

douleur que la vidange du sein lors d’un
engorgement entraine dans la phase
initiale.

Une récente revue de la littérature
réalisée par la Cochrane en 2001 M et
actualisée en 2008 € s’est attachée a
comparer les différents traitements
curatifs existant. Seuls deux, parmi de
trés nombreux, ont prouvé leur efficacité
en terme de diminution de I’engor-
gement mammaire : ce sont I'utilisation
d’anti-inflammatoires non stéroidiens
tels que le Dazen® (Serrapeptase) (OR
3.6 95% IC 1.3 -10.3), et I'utilisation
d’un complexe bromelaine/trypsine (OR
8.02,95% IC 2.8-23.3) décrit dans cette
revue mais sans équivalence en France.
L'utilisation d’ocytocine, bien que
physiologiquement intéressante par la
contraction des cellules myo-épithé-
liales qu’elle entraine, ne montre pas
de différence significative sur les signes
d’engorgement.

Les autres méthodes utilisées (feuilles
de chou froides, compresses d’eau
froide ou chaude, utilisation d’ultra-
sons) semblent étre efficaces par la
facilitation du massage de la glande
mammaire mais sans différence signi-
ficative entre elles ou comparées avec
un placebo.

Une récente étude menée par Jacqz-
Aigrain et al. ¥ s’est attachée & mesurer
le passage dans le lait du kétoprophéne
(100mgx2/j) et de la nalbuphine
(0,2mg/kg/4h), fréquemment employés
en suites de couche. Les auteurs
concluent que I'utilisation de ces deux
produits est possible pendant I'allai-
tement.
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Figure 2 : Positions alternatives

B Conclusion

Les douleurs mammaires, et notamment
les douleurs liées a la montée laiteuse
et al’engorgement mammaire, sont les
principales plaintes des femmes
allaitantes. Il est indispensable de
prévenir ces incidents. La prévention
desdouleurs liées & la montée laiteuse
repose sur une éducation adéquate de
la patiente au moment des tétées. En
cas d’engorgement, les douleurs seront
soulagées par vidange mammaire et
anti-inflammatoires non stéroidiens,
seule classe médicamenteuse ayant
prouvé son efficacité et son innocuité.
C’est ainsi que I'on améliorera la qualité
de I'allaitement maternel et sa durée. m

Conflits d'intéréts : aucun
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Contraceptifs oraux et risque
de thrombo-embolie veineuse

Directive clinique de la Société Obstétrique et Gynécologie Canadienne

EMMANUELLE MASSE-LAROCHE - Pparis

a société des obstétriciens et
L gynécologues du Canada (SOGC)

a publié en décembre 2010 des
directives concernant le risque de
thrombo-embolie veineuse (TEV)
associé a I'utilisation de contraceptifs
oraux. A la lumiére d’études récentes,
la SOGC a analysé la balance bénéfices-
risque de TEV des contraceptions orales
(CO). Ce rapport s’est en particulier
intéressé au risque de TEV secondaire
aux progestatifs de 3¢™ génération, ainsi
qu’a la drospirénone.

Les accidents thrombo-emboliques
veineux sont une complication rare mais
potentiellement fatale de la contra-
ception orale cestro-progestative. La
CO moderne est cependant non
seulement trés efficace mais également
trés bien tolérée et confére des
avantages non contraceptifs tels que
la réduction des dysménorrhées, de
I’acné, de 'hirsutisme, des migraines
cataméniales.

Le risque de TEV chez les femmes non
utilisatrices de contraception hormonale
est de 5/10000 femmes-années !,
contre 9 4 10/10000 femmes-années
chez les utilisatrices @. Il est cependant
important de noter que ce risque peut
augmenter 8 29/10000 pendant la
grossesse @9,

Les CO cestro-progestatives actuelles
contenant moins de 50 ug d’éthinyl-
estradiol (EE) donnent lieu a un risque
de TEV plus faible que les anciens CO
contenant des taux supérieurs a 50 ug
d’EE®. En revanche, il n’a pas été
constaté de différence significative du
taux de TEV lorsque I'on compare des
comprimés contenant 30 pg d’EE et
ceux contenant 20 yg. Les CO
contenant moins de 20 ug d’EE
exposent a un risque de métrorragies,
ce qui peut représenter un inconvé-
nient ©,

En ce qui concerne la composante
progestative des CO, les nouveaux
progestatifs développés ces dernieres
années, notamment ceux de 3éme
génération, ont été I’objet d’une
suspicion d’augmentation du risque de
TEV, en 1995. Cependant, aucune étude
n’est parvenue a démontrer un risque
accru. Les signalements d’accidents
thrombo-emboliques concernant les
derniéres générations de CO doivent
étre examinés avec prudence car ces
molécules peuvent étre préférentiel-
lement prescrites a des patientes
obeses. Or, I'obésité représente un
facteur de risque indépendant de TEV ©.
Les études doivent d’une part
considérer les autres facteurs de risque
de TEV et d’autre part tenir compte du
fait que le risque de TEV atteint son
apogée au cours des premiers mois
d’utilisation des CO, pour ensuite

diminuer jusqu’a retrouver le niveau de
risque initial, sans CO.

Concernant la CO contenant la drospi-
rénone, deux études ont suggéré qu’elle
serait responsable d’un risque accru de
TEV par rapport aux CO contenant des
progestatifs de deuxieme génération.
La SGOC rapporte que I'analyse critique
de ces deux études montre des biais
méthodologiques et d’interprétation.
La Dutch Mega Study ™ est une étude
cas-témoins rétrospective. Elle a évalué
les facteurs environnementaux et
génétiques influencant la TEV et les
effets des différents CO surla TEV. Les
auteurs ont conclu que I'utilisation de
CO de 28m génération est plus siire que
I'utilisation de CO de 3% génération
ou de CO contenant de la drospirénone.
Cependant, les renseignements sur la
durée d'utilisation n’étaient pas connus
pour toutes les femmes, et celles-ci
n’avaient pas toutes été recrutées de
la méme maniére. De plus, il n’y a pas
eu, dans cette étude, d’ajustement sur
les autres facteurs de risque, tels que
I'obésité.

La seconde étude ayant signalé des taux
accrus de TEV en association avec des
CO contenant de la drospirénone et des
progestatifs de 3¢™ génération, est une
importante étude de cohorte nationale
danoise @, qui a inclus 3,4 millions de
années-femmes d’utilisation d’un
contraceptif hormonal. 2045 cas de TEV
associés a la contraception hormonale
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Contraceptifs oraux et risque de thrombo-embolie veineuse...

ont été identifiés au cours de cette
période. Le risque de TEV était
inversement proportionnel & la durée
d’utilisation et baissait lorsque la dose
d’oestrogénes utilisée diminuait. Les
CO contenant de la drospirénone et des
progestatifs de 3™ génération
(désogestrel, gestodene) s’accompa-
gnaient d’un risque accru de TEV par
comparaison a ceux contenant du
[évonorgestrel. Cependant, la SGOC
mentionne le fait qu’il existe plusieurs
lacunes méthodologiques: d’une part,
les renseignements sur les taux
d’obésité n’étaient pas disponibles.
D’autre part, les utilisatrices de lévonor-
gestrel avant 1995 étaient considérées
comme utilisatrices & court terme malgré
le manque de données sur la date de
début du traitement. Ainsi, de
nombreuses utilisatrices auraient proba-
blement dues étre considérées comme
utilisatrices along terme ©, ne pouvant
donc étre comparées a des utilisatrices
a court terme de CO contenant des
progestatifs de 3™ génération ou de
CO contenant de la drospirénone. Enfin,
I’incidence de TEV n’a pu étre évaluée
de fagon fiable dans ce registre 9. La
base de données avait été congue a des

fins administratives et non de recherche
médicale et seuls 31% des diagnostics
de TEV établis aux urgences et 71% des
TEV diagnostiquées en hospitalisation
ont pu étre confirmés. Des suspicions
de TEV ont probablement souvent été
considérées comme de réelles TEV.
Ainsi, les estimations du risque lié au
contraceptif de 3™ génération ou a la
drospirénone pourraient ne pas étre
fiables (1",

De plus, dans la littérature, deux études
prospectives suggérent qu'il n’existe
pas d’augmentation du risque de
thrombose sous CO contenant de la
drospirénone.

La premiere ou European Active
Surveillance @ est une étude prospective
de surveillance active non interven-
tionnelle ayant suivi 59674 nouvelles
utilisatrices de différents CO pendant
un total de 142475 années-femmes.
Cette étude a montré que les CO
contenant de la drospirénone étaient
prescrits plus souvent aux femmes en
surpoids et que, malgré ce fait, aucune
différence en matiére de taux de TEV
n’a été constatée.

Une autre étude prospective a apparié
les nouvelles utilisatrices de CO selon
leur risque de base de TEV (1219, | es
utilisatrices de CO contenant de la
drospirénone ont été comparées a celles
utilisant d’autres CO. Aucune différence
en matiére de taux de TEV n’a été
constatée.

En conclusion, les études observa-
tionnelles prospectives ont démontré
que tous les CO entrainent une hausse
du risque de TEV, ce risque atteignant
son apogée au cours des premiers mois
d’utilisation, pour ensuite revenir au
risque de départ. Les CO modernes ont
une excellente efficacité et leur
observance est bonne en raison des
nombreux avantages non contraceptifs
de ces molécules. Les effets indési-
rables graves tels que la TEV sont rares.
Une évaluation personnalisée du risque
doit étre entreprise afin d’identifier les
femmes devant avoir recours a une autre
forme de contraception. Pour la plupart
des femmes en age de procréer, les
bénéfices de la CO I'emporteront sur
lesrisques. H

Conflits d'intéréts : aucun
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Sexe et argent : les significations
attachées a I'argent dans I'escorting®

\.

SYLVIE BiGoT - Sociologue chercheur associé au CERReV, Université de Caen Basse Normandie

ans la prostitution, les liens entre
D sexe et argent sont complexes.

Loind’étre uniquement
considéré comme la rémunération d’une
prestation de service, I’argent revét de
multiples significations. Une enquéte
sociologique (cf. encadré) sur I'escorting
- une forme de prostitution sur Internet
alliant de I'accompagnement et des
services sexuels - a permis d’en mettre
cing en évidence. Avant de les examiner
et dans la mesure ou ces significations
dépendent de la maniére de vivre
I’escorting, il convient de décrire en
quelques mots les différents profils
d’escortes dégagés dans cette
enquéte @,

D Trois profils
d’escort(e)s

L’analyse des entretiens qualitatifs
menés auprés d’escortes® a fait
apparaitre trois profils correspondant
a trois manieres d’appréhender I'achat
et la vente de services sexuels sur
Internet.

"y
Les naufragées :

un profil féminin

Les naufragées sont des femmes issues
de la classe moyenne voire populaire.
Disposant de ressources financiéres
limitées et ne pouvant compter sur une
solidarité familiale pour s’insérer dans

le monde du travail, ces jeunes femmes
‘en galére’ enchainent les petits boulots
peu lucratifs avant de dériver vers la
prostitution. Ce n’est donc pas tant une
volonté délibérée et réfléchie de faire
commerce de leur corps, qu'une
succession d’événements qui entraine
ces jeunes femmes de maniére trés
progressive vers la prostitution. Les
naufragées ont une image négative de
leur activité et des clients, elles se
sentent stigmatisées et honteuses.

1442

Les entrepreneurs :

un profil mixte

Les entrepreneurs sont des femmes et
des hommes issus de la classe moyenne
et ayant fait des études supérieures,
notamment dans le commerce. Elles/ils
ontune vision commerciale de
I'escorting : a leurs yeux, il s’agit d’une
activité légitime et lucrative. Dans ce
profil on peut distinguer deux sous-
types. D’une part les entrepreneurs
pour le fun, qui accordent une grande
importance a la sexualité, adherent a
I'idée que I'achat et la vente de services
sexuels constituent un commerce
comme un autre ; ils se posent alors en
prestataires de service et ont une image
positive de leur activité et de leur
clientele. D’autre part, les entrepre-
neurs par vengeance ont une vision
plus ambigué de leur activité : ce n’est
pas tant I'idée de proposer un service
qui prime que celle de profiter du fait
que des hommes soient préts a payer

L’enquéte

> Unerecherche réalisée dans le cadre d’un
doctorat de sociologie

> Une enquéte qualitative par entretien semi
directifs aupres de :

= 22 escort(e)s femmes et hommes

= 25 clients

> Trois modes de recueil d’entretiens :

= Face aface

Internet (messagerie instantanée, mail)
Téléphone

Les enquétés

> Les escortes: 13 femmes et 9 hommes
agé(e)s de 21 a 50 ans ; 16 ont un niveau
d’études supérieures ;

4 sont encore étudiants, 15 exercent une
activité professionnelle (professeur,
commercial, consultant, etc.)

> Les clients : 25 hommes &gés de 27 a 60
ans, 13 sont en couple, 10 vivent seuls, 2 sont
en couple non cohabitant ; 11 ont des enfants ;
14 sont dirigeants d’entreprise, cadres
supérieurs ou équivalent, 9 exercent une
profession intermédiaire, 1 est en formation,
1 autre n’a pas répondu.

Les résultats

> 4 profils d’escort(e)s : les naufragées, les

entrepreneurs (pour le fun et par vengeance),

les amatrices et les séducteurs

> 6 profils de clients : les comédiens, les

laissés pour compte, les récréatifs égoistes,

les récréatifs relationnels, les dominateurs.

> Aufinal, trois grandes conceptions de

I'escorting :

= |'escorting comme relation de service

= |’escorting comme forme de domination

= |'escorting comme relation affectivo-sexuelle
a durée limitée
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pour passer du (bon) temps avec une
femme. Dans un tel état d’esprit, les
clients sont pergus comme des
« pigeons » : il s’agit avant tout de leur
extirper quelques billets.

>

les amatrices :

un profil féminin

Les amatrices sont des femmes issues
de la classe moyenne. C'est a un
tournant de leur vie qu’elles font le choix
de se lancer dans I’escorting dans
I’objectif de rompre avec leur vie
d’avant, de vivre de nouvelles
expériences mais aussi de pallier un
manque affectif voire sexuel. Elles ont
une vision globalement positive de leur
activité et de leurs clients et ont une
pratique plutot occasionnelle

B Cing
significations
attachées a ’argent

>

L’argent de [a domination

La prostitution est souvent considérée
comme une forme de domination
exercée par le client sur les personnes
prostituées. Ainsi selon le suédois Sven
Axel Mansson « le client déshumanise
[la prostituée] et refuse de voir en elle
autre chose qu’un corps et un agent
sexuel » . D’ailleurs, ne dit-on pas
souvent que les prostituées vendent
leurs corps ? Les naufragées intério-
risent ce discours : elles se sentent
instrumentalisées par les clients, ont le
sentiment d’étre considérées comme
des «morceaux de viande ». A l'inverse,
dans la mesure ou ce sont elles qui
fixent les régles et ménent la danse, les
entrepreneurs par vengeance ont le
sentiment de soumettre le client et
estiment ainsi - a tort ou a raison -
inverser la relation de domination.

Les significations attachées a

"
L’argent de la revalorisation

de soi

L'argent recu des clients peut également
étre une source de revalorisation de soi.
Dans cette perspective, I’argent ne
rabaisse pas celle qui le regoit mais au
contraire lui donne de la valeur :
« L’argent que je recois des hommes
a ce sens la bien sdr, réparateur, a
savoir ‘je vaux quelque chose’. C’est
sdr, c’estinscrit, ¢’est palpable, c’est
tangible, inscrit dans la réalité » (Lucie,
35 ans). Les naufragées en début de
«carriere » et les amatrices se sentent
valorisées par le fait qu’un homme
dépense de I’argent pour passer du
temps avec elles. Ainsi, le fait de
recevoir de I’argent de la part d’un
homme peut-il faire prendre conscience
a une femme de son pouvoir attractif :
« Au départ j’étais quasiment surprise
en fait qu’on me trouve attirante » (Léa,
25 ans). Selon Catherine Deschamps ©),
certaines prostituées de rue d’age mir
continuent d’ailleurs de faire le trottoir
pour sentir sur elles des regards
masculins pleins de désir.

»r)
L’argent de la libération
(sexuelle)

Les relations tarifées libérent-elles la
sexualité ? Loin d’étre une généralité,
certain(e)s escort(e)s déclarent que la
prostitution leur a permis de vivre leurs
désirs. Dans son étude sur la prosti-
tution masculine au Québec, Michel
Dorais montre ainsi que les relations
tarifées sont, pour ceux qu'il appelle
les « gargons de libération », « une fagon
de vivre leurs fantasmes, de connaitre
de nouvelles expériences et de
nouveaux partenaires tout en tirant profit
de ces découvertes » ©. Il en va de
méme pour les escortes amatrices :
elles reconnaissent que I'argent
contribue a lever les inhibitions
sexuelles. Dans les relations tarifées,
elles peuvent sans honte laisser libre
cours a leurs envies. De plus, comparant
les relations sexuelles qu’elles ont a
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titre privé et celles qu’elles ont dans le
cadre de I'escorting, quelques escortes
affirment obtenir une plus grande satis-
faction lors des relations tarifées : « Je
prends beaucoup plus de plaisir en fait
avec mes clients qu’avec la plupart de
mes petits amis...» (Christelle, 27 ans).

444
Un moyen de vivre des relations
impossibles autrement

Dans la mesure ou elles facturent des
prestations a des tarifs bien plus élevés
que leurs consoeurs de la rue, les
escortes ont une clientéle issue des
classes les plus aisées. Dés lors, les
relations tarifées peuvent étre un moyen
de cotoyer des personnes d’un milieu
social supérieur au leur et de nouer des
relations qui n’auraient pas existé en
d’autres circonstances : « Je suis quand
méme montée sur des bateaux, a
Monaco... je me dis, si je n’avais jamais
fait ¢a, ¢a je n’aurais jamais pu le
connaitre. Y'a pas beaucoup de gens
qui peuvent dire : ‘J’ai passé une soirée
surun yacht a Monaco’ » (Leila, 28 ans).
Les relations tarifées peuvent méme
apparaitre comme un ascenseur social :
outre le fait que I'argent des rencontres
permet d’augmenter son propre niveau
de vie, Eva Clouet ™ montre que
certaines étudiantes utilisent I'escorting
pour se constituer un réseau social ; les
clients faisant partie des classes
dirigeantes, elles comptent sur eux pour
les aider a s’insérer professionnel-
lement.

444
Un moyen de circonscrire
une relation

Enfin, pour les escortes amatrices,
I"échange marchand peut étre
appréhendé comme un moyen
permettant de vivre une relation
sexuelle, voire affectivo-sexuelle, sans
envisager un devenir au-dela de la
prestation elle-méme ®. L’argent
délimite clairement le début et la fin de
la relation. Cette contractualisation
conduit Marcela lacub et Patrice
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Maniglier a considérer que la relation
tarifée est, paradoxalement, comple-
tement gratuite : « La prostitution est
la plus gratuite des activités sexuelles,
car son but est de s’épuiser en elle-
méme sans générer de dettes qui
peuvent s’avérer difficiles a payer » ©.
Ainsi pour les amatrices, 'argent peut
apparaitre comme une sorte de dédom-
magement lié au fait qu’elles ne peuvent
espérer un investissement sentimental
de la part du client : « S’il ne m’avait
pas payée, j’aurais été blessée qu’il ne
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me rappelle pas » (Lucie, 35 ans).
Autrement dit I'argent sert avant tout a
signifier que la relation n’est pas une
relation « classique » : elle est sans
avenir.

3D Quelques mots
pour conclure...

Les significations que les escortes
attachent a I’argent dépendent

I’argent dans

I’escorting

fortement de la maniéere dont elles
appréhendent cette activité prostitu-
tionnelle. Instrument de domination pour
les unes, I'argent peut également étre
source de revalorisation de soi, voire
de libération sexuelle pour les autres.
Pour d’autres encore, I’échange
marchand permet de créer un cadre :
celui d’une relation désengagée senti-
mentalement et limitée dans le temps. |
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