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EDITORIAL | LE MOT DE LA PR_ESIDENTEH

MOT DE LA REDACTRICE EN CHEF
2026 est l'année du trentenaire de [Association.

Une année donc riche qui nous permet de prendre du recul sur les
avancées, nombreuses, dans notre spécialité et des projets, tout
aussi nombreux, portés avec passion par 'AGOF. Et de la passion,
il y en a dans ce numéro !

On y parle de la grande histoire d'une petite zone hypoéchogene au premier tri-
mestre de la grossesse, d'un panorama de I'impossible devenu possible en I'espace
de quelques dizaines d’années et de changements de paradigme en matiere de
reproduction humaine ou méme de prise en charge du cancer du sein.

On y découvre aussi des histoires de réparation, reconstruction et exploration en
détails du corps féminin.

Et pour ne pas perdre le cap, on n'oublie pas de vous présenter le pack d’accueil
du (parfait) néointerne !

Vous l'aurez compris, il y en a pour tous les golits et impossible de s’ennuyer en
parcourant cette belle édition du Cordon Rouge !

Bonne lecture,

Morgane GOETZ-FU
Rédactrice en chef de la revue le Cordon Rouge
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MOT DE LA PRESIDENTE
Chéres toutes, chers tous,
Avec cette nouvelle rentrée, je vous adresse mon dernier mot en

tant que présidente de '’AGOF. Mais I'histoire continue, bien sir,
tout comme les nombreux projets de I'association !

Cette année, marquée par les 30 ans de I'’AGOF, a été particulierement riche en
projets et en avancées. Je souhaite avant tout remercier toute I'équipe pour votre
confiance, votre investissement et, comme toujours, pour la qualité du travail ac-
compli. Et a celles et ceux qui débutent leur internat cette année : bienvenue !

A c6té de nos rendez-vous désormais bien ancrés, comme le Micro des Gynéco, les
JARCA, les Masterclass ou encore la Journée Santé Sexo, plusieurs projets importants
ont progressé, notamment autour de la formation et de 'organisation de notre
spécialité. Les réflexions se poursuivent avec les sociétés savantes, notamment le
CNGOF et le CEGO, autour de la mise en place de la FST de sénologie, un domaine
a part entiére auquel cette édition fait justement une belle place, notamment a
I'occasion d’Octobre Rose. En parallele, le Parcours national de reconnaissance de
compétence en chirurgie cancérologique gynécologique s’est également structuré,
avec le lancement cette année de sa premiere promotion !

Nous avons aussi continué a défendre une formation exigeante mais bienveillante :
préserver la place des stages universitaires, faire évoluer les conditions d’agrément
des terrains de stage et favoriser une intégration adaptée des collégues issus de
parcours internationaux, tout en soutenant des projets concrets portés par les in-
ternes. C’est notamment le cas du « Kit de survie du néo-interne », pensé comme
un véritable outil du quotidien, que vous découvrirez également dans cette édition.

Linternat a ainsi déja beaucoup changé depuis mes débuts en 2020 ! Last but not
least, I'intelligence artificielle est désormais un enjeu majeur pour notre pratique.
Elle continuera a transformer nos outils, nos habitudes et probablement une partie
de notre maniere de travailler, sans faire disparaitre ce qui reste au coeur de notre
métier : le raisonnement, la responsabilité et la relation avec nos patientes.

Soyez curieux, investis, et surtout gardez I'envie de faire évoluer notre spécialité. Et
si vous voulez étre au plus pres de ces changements, venez nous rejoindre a 'AGOF !
Bonne rentrée a toutes et tous, excellente lecture et a trés vite !

Radostina VASILEVA
Présidente de I'AGOF
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Immunisation maternelle contre le VRS

Retour sur 2 ans de campagne, des essais
cliniques concluants et des données en attente

La campagne de vaccination et dimmunisation maternelle contre le VRS a débuté
le 14 septembre 2026 en France métropolitaine. Pour rappel, les infections a VRS
sont des infections touchant les nourrissons de moins de 2 ans et responsables de
75 % des bronchiolites (1). Souvent bénigne avec une guérison en 5-10 jours, la
bronchiolite peut également étre responsable de formes séveres (insuffisance res-
piratoire aigué le plus souvent).

Deux stratégies de prévention existent en France : la vaccination de la femme
enceinte par le vaccin RSVpreF avec une dose a réaliser entre 32 et 36 semaines
d’aménorrhée et I'immunisation du nourrisson par anticorps monoclonaux des la
naissance en période de campagne vaccinal et avant la saison d’épidémie pour les
autres nourrissons.

Dans cet article, nous allons détailler les derniers chiffres épidémiologiques liés au
VRS, étayer les études sorties récemment sur l'efficacité et la sécurité du vaccin
RSVpreF et appréhender celles en devenir.

VRS et bronchiolite : physiopathologie, clinique et conséquences a court
et long terme

Le VRS, de son nom entier, Virus Respiratoire Syn-
citial, est un virus pénétrant dans les cellules de la
muqueuse respiratoire, particuliérement dans les
bronchioles. C’est un virus a ARN simple brin dont
I’enveloppe extérieur porte des glycoprotéines de
surface, dont les protéines G et F, cibles des vaccins
et anticorps monoclonaux. Il est responsable de
50 a 70 % des bronchiolites (2). L'épidémie est
hivernale et touche environ un tiers des nourris-
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sons, avec pour expression clinique une rhinite
dans la plupart des cas. Cependant 2 a 3 % d'entre
eux ont une forme sévére et nécessitent une hos-
pitalisation pour insuffisance respiratoire aigué
(<1 % de déces). Outre la bronchiolite, I'impact
des infections a VRS serait plus large et respon-
sable d’otites moyennes aigués et de pneumopa-
thies (3). Il existe également des conséquences a
long terme comme l'asthme du nourrisson défini



par 3 épisodes de dyspnée avant 3 ans. La relation
VRS et asthme est suspectée depuis longtemps.
L'étude INSPIRE (4) est basée sur une cohorte
américaine de 1946 enfants, nés a terme entre
juin et décembre 2012, ou entre juin et décembre
2013, et recrutés dans 11 cabinets pédiatriques a
travers le centre du Tennessee, aux Etats-Unis. La
proportion d’enfants infectés par ce virus durant
leur premiere année de vie était de 54 % (IC95%
[52-57]), soit 944 sur 1741 enfants (les données
sur le statut infectieux étaient disponibles pour
89 % de la cohorte). Les auteurs avaient alors
trouvé que la proportion d’enfants développant
un asthme dans les 5 années suivantes était plus
faible chez les non infectés (16 %) que chez ceux

ayant fait une infection a VRS (21 % ; p=0,016),
soit une diminution de risque de 26 % (adjusted
RR 0,74, 1C95% [0,58-0,94], p=0,014). La propor-
tion estimée de cas actuels d’asthme sur 5 ans
pouvant étre évités en évitant l'infection au VRS
pendant la petite enfance était de 15 % (IC95 %
[2,2-26,8]). Les auteurs restaient tout de méme
prudents quant a la causalité entre VRS et asthme,
pouvant étre multifactorielle. Des études supplé-
mentaires restent nécessaires. Outre les consé-
quences médicales, il existe également des consé-
quences socio-économiques avec une surcharge
des services d'urgences et de pédiatrie au moment
de I'épidémie hivernale et un absentéisme paren-
tal conséquent.

Epidémiologie : bilan avant et aprés la mise en place de la vaccination

maternelle

Regardons I'évolution des données épidémiolo-
giques de Santé publique France concernant le
VRS. Les saisons 2021-2022 et 2022-2023 avaient
été marquées par des épidémies de bronchiolite
plus précoces, prolongées et intenses, probable-
ment en lien avec les levées des mesures de gestes
barrieres aprés la pandémie de Covid-19. Le bul-
letin sur la saison 2024-2025 avait fait état d'une
épidémie plus courte (8 semaines) et de faible
intensité, inférieure a celle des épidémies précé-
dentes. La part de bronchiolites ayant nécessité
un passage aux urgences et une hospitalisation
est inférieure aux précédentes années. Cette faible
épidémie est probablement liée aux campagnes
d’'immunisation qui ont été mises en place pour
la premiére fois en début de saison 2024. Le VRS
a été tout de méme impliqué dans 60 % des cas
admis en réanimation pour bronchiolite, soit un
niveau comparable aux saisons précédentes : 572
cas graves de bronchiolites ont été signalés en réa-
nimation dont 342 cas liés au VRS. Le traitement
par anticorps monoclonaux avait été administré
dans 36 % des cas et une immunisation mater-
nelle passive avait eu lieu dans au moins 9 % des
cas (données incompletes) (5).

Le bulletin de la saison 2025-2026 semble simi-
laire a celui de I'année précédente. L'épidémie a été
courte, 8 semaines entre mi-novembre et mi-janvier,
et peu intense. Le nombre de passages aux urgences
et d’hospitalisations lié a une infection des voies res-
piratoires par le VRS est légérement plus faible que
I'année précédente chez les 3-5 mois et similaire
chez les nourrissons de 6 mois et plus. Un nombre
plus faible de cas graves a été signalé : 507 dont
321 lié au VRS. Pour précisions, 66 % avaient moins
de 6 mois, 28 % avaient une comorbidité identifiée
ou étaient nés prématurément. Un traitement pré-
ventif monoclonal avait été administré dans 33 %
des cas et une immunisation maternelle a eu lieu
dans 23 % des cas (pour les cas renseignés) (6).

Par ailleurs, le bulletin de I'ARS fle-de-France sur
la campagne d'immunisation 2025-2026 a mis
en évidence une meilleure couverture vaccinale :
30 000 femmes ont recu le RSVpreF contre 1500
femmes lors de la campagne 2024/2025. A noter,
le vaccin avait été disponible tardivement lors de
la premiere campagne. On apercoit donc une forte
progression de la vaccination par RSVpreF en ile-
de-France grace notamment a une forte implica-
tion des professionnels de santé (7).
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Part de la bronchiolite chez les enfants de moins de 1 an (6)

Passages aux urgences

Hospitalisations aprés passage

Source : réseau OSCOUR"

Source : réseau OSCOUR

Retour sur l'efficacité du vaccin RSVpreF

Le vaccin RSVpreF a obtenu son AMM en aoflit
2023 et est entré dans les recommandations vac-
cinales de la HAS le 6 juin 2024. Pour s’assurer
de l'efficacité et de la sécurité vaccinale, la HAS
s’est notamment basée sur les données obtenues
entre juin 2020 et octobre 2023 dans l'essai
MATISSE (8). C’est une étude de phase 3 avec une
randomisation (1:1) en double aveugle, controlée
par placebo, multicentrique et conduite dans 18
pays. A l'issue de I'analyse finale de 1'étude, Ieffi-
cacité vaccinale contre les formes séveres dans les
90 premiers jours de vie s’élevait a 82,4 % (IC95%
[57,5-93,9]), et restait significative jusqu’a 180
jours avec 70,0 % (IC95% [50,6-82,5]). Concer-
nant les formes modérées (toutes formes asso-
ciées a une consultation médicale), I'efficacité ob-
servée était de 57,6 % (1C95% [31,3-74,6]) a 90
jours. Une protection contre les hospitalisations
liées au VRS a également été démontrée avec une
réduction de 69,7 % (IC95% [37,1-86,7]) a 90
jours, et de 55,3 % (IC95% [23,8-74,6]) a 180
jours. L'étude a également confirmé un bon profil
de tolérance chez les femmes enceintes ainsi que
chez les nourrissons, une bonne immunogénicité
avec un transfert placentaire optimal lorsque la
vaccination avait eu lieu au moins 14 jours avant
I'accouchement.
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Plus récemment, I'étude de Jabagi et al. (9) a uti-
lisé le Systéme national francais de données de
santé (SNDS) pour évaluer l'efficacité réelle au
niveau de la population du vaccin maternel. Les
nourrissons nés entre le 1*" septembre et le 31 dé-
cembre 2024 de meres vaccinées avec le RSVpreF
pendant la grossesse ont été appariés 1:1 avec les
nourrissons non vaccinés a la date exacte de nais-
sance, a 'dge gestationnel, au sexe et au niveau
de désavantage social. Limmunisation maternelle
avec le RSVpreF était associée a un risque réduit
d’hospitalisation pour une bronchiolite liée au VRS
(HR 0,50 ; 1C95% [0,45-0,55]), correspondant a
une efficacité de 50 % (IC95% [45-55]). La pro-
tection était la plus élevée entre les jours O et
14 apres la naissance (66 % ; 1C95% [58-73])
puis a diminué a 38 % (IC95% [19-52]) entre
les jours 60 et 75. Des réductions ont également
été observées pour des issues graves, notamment
pour les admissions en unité de soins intensifs
pédiatriques (74 (0,5 %) contre 158 (1,0 %) ;
efficacité 51 %, 1C95% [43-57]), 'oxygénothéra-
pie (59 (0,4 %) contre 136 (0,9 %) ; efficacité
54 %, IC95 % [46-60]) et le soutien ventilatoire
(65 (0,4 %) contre 137 (0,9 %) ; efficacité 53 %,
IC95 % [45-59]). La protection est donc forte tot
dans la vie puis diminue par la suite.



La sécurité du vaccin RSVpreF : un réel risque de prématurité induite ?

Au niveau sécurité, la HAS a mis en place une phar-
macovigilance renforcée en vue de documenter un
éventuel surrisque de naissances prématurées (non
significatif pour ce vaccin, mais ayant conduit a I'arrét
du développement d’un vaccin concurrent). Un tra-
vail a été mené par Gabet et al. (10) a partir du SNDS
également afin d’évaluer la sécurité du RSVpreF. Les
femmes vaccinées ayant accouchées aprés 22 SA,
entre le 15 septembre 2024 et le 31 décembre 2024,
ont été appariées a des femmes non vaccinées sur
plusieurs criteres (age gestationnel, 4ge maternel,
région de résidence, antécédents de prématurité,
vaccination anti-grippale au cours de la méme gros-
sesse et grossesse multiple). Aucun exces de risque
n'a été observé pour la prématurité (rapport d’inci-
dence pondéré (IRRp) = 0,97 ; 1C95% [0,89-1,06]),
I'accouchement dans la semaine suivant la vaccina-

tion (IRRp 0,81 ; IC95% [0,72-0,90]), dans les trois
semaines (IRRp 0,97 ; 1C95% [0,93-1,00]), le risque
de mort-né (IRRp 0,77 ; 1C95% [0,45-1,32]), la cé-
sarienne (IRRp 1,00 ; 1C95% [0,96-1,03]), le petit
poids de naissance pour I'dge gestationnel (IRRp
1,01 ; IC95% [0,96-1,07]), I'hémorragie du péri/
post-partum (IRRp 1,03 ; IC95% [0,97-1,10]), la pré-
éclampsie/éclampsie/HELLP syndrome (IRRp 1,02 ;
1C95% [0,85-1,22]) ou les événements cardiovascu-
laires graves (IRRp 0,60; IC95% [0,26-1,40]). Dans
les analyses de sous-groupes, un excés de risque
non significatif de prématurité a été observé chez
les femmes vaccinées avant 32 semaines d’aménor-
rhée (IRRp 1,13 ; 1C95% [0,98-1,31]). Cela invite a
poursuivre les recommandations en vigueur de vac-
cination entre 32 et 36 SA.

Délai entre le vaccin et la naissance augmenté, efficacité en amélioration

En juin 2026 est sortie une nouvelle étude de cohorte
rétrospective réalisée par Valtuille et al. (11) afin
de comparer l'efficacité de I'immunisation avec le
nirsévimab a la naissance par rapport a la vaccination
maternelle avec le RSVpreF pour prévenir les
hospitalisations liées au VRS chez les enfants avant
I'age de 6 mois. Cette étude est basée sur le SNDS et
a inclus tous les enfants nés entre le 1¢ septembre
2024 et le 28 février 2025 en France métropolitaine,
qui ont soit recu le nirsévimab a la naissance (groupe
nirsévimab), soit dont les meéres ont regu le vaccin
RSVpreF entre 28 et 36 semaines de gestation
(groupe RSVpreF). Les enfants étaient appariés selon
la date de naissance, la région de naissance et le
sexe. Au cours du suivi de 6 mois, 0,83 % du groupe
nirsévimab ont eu une hospitalisation pour infection
respiratoire basse liée au VRS contre 0,96 % dans
le groupe RSVpreF. Apres ajustement, le nirsevimab
a été associé a une réduction de 22 % des chances
d’hospitalisation par rapport a la vaccination contre
le RSVpreF (OR 0,78 [IC 95 % 0,70-0,86]). Différents
sous-groupes, selon le délai d’'administration du vaccin
RSVpreF et la naissance, ont été créés afin d’affiner la
comparaison entre les deux méthodes de prévention.
La probabilité d’hospitalisation est plus faible avec

le nirsévimab lorsque la vaccination RSVpreF était
administrée entre 2 semaines et moins de 4 semaines
(0,45 [0,32-0,63]), entre 4 semaines et moins de
6 semaines (0,80 [0,68-0,95]), et entre 6 semaines
et moins de 8 semaines avant l'accouchement
(0,80 [0,60-0,99]). Cependant, aucune différence
significative d'hospitalisation liée au VRS entre
le nirsévimab et le vaccin RSVpreF est retrouvée
lorsque ce dernier est administré 8 semaines ou plus
avant l'accouchement (1,01 [0,77-1,32]). Il semble
donc que plus la période entre I'administration du
vaccin et la naissance est prolongée, plus il y a une
efficacité de cette immunisation in utero. De plus
amples études seraient intéressantes sur ce sujet
afin d’étudier un potentiel réajustement du schéma
vaccinal en France. En attendant celles-ci, il semble
intéressant de proposer la vaccination plus proche
de 32 SA que de 36 SA aux femmes enceintes.
A noter qu’en I'absence de comparaison randomisée
et compte tenu des limites inhérentes aux études
rétrospectives sur données médico-administratives,
ces résultats restent incertains et ne permettent pas
de conclure robustement a une différence d’efficacité
entre les deux stratégies.
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Des données toujours en attente

Actuellement, en France, en I'absence de donnée
concernant la sécurité et l'efficacité d'une dose
additionnelle de vaccin, en cas de nouvelle grossesse
chez une femme préalablement vaccinée contre les
infections a VRS au cours d'une grossesse antérieure,
la HAS préconise de privilégier 'administration
d’anticorps monoclonal chez le nouveau-né dés
la naissance ou chez le nourrisson. Au Royaume-
Uni et dans d’autres pays tels que l'Australie,
I'Argentine, Le Brésil, etc., la vaccination est quant
a elle recommandée a chaque grossesse. Une étude
internationale multicentrique est actuellement en
cours afin d’étudier la sécurité et la tolérance d'une
seconde dose de vaccin (étude MARGUERITE (12)).

Deuxiéme point ou des recherches restent a me-
ner : la vaccination pour les grossesses multiples.
Au Royaume-Uni, cette vaccination est recomman-
dée dés 28 SA devant le risque de prématurité.
Les données de sécurité du vaccin des ce terme
se montrent rassurantes. Aux Etats-Unis, le vaccin

est recommandé également, comme pour les gros-
sesses uniques, entre 32 et 36 SA, avec une seule
dose. Les données concernant la vaccination mater-
nelle lors d'une grossesse multiple contre le VRS ne
restent pas suffisantes pour le moment, des études
sur cette thématique sont également en cours pour
parfaire les préconisations, notamment en France.

Enfin, les différentes études de comparaison des 2
types de prévention contre le VRS, vaccination ma-
ternelle par RSVpreF ou anticorps monoclonaux,
montrent une efficacité dans la prévention des hos-
pitalisations et des formes séveres liées a ce virus.
Plut6t que de rechercher une supériorité d'une des
deux méthodes de prévention, une stratégie com-
binée pourrait peut-étre permettre d’optimiser la
protection des nourrissons contre le VRS. De plus,
il serait intéressant d’avoir une mise a jour des re-
commandations afin de définir s'il est mieux de vac-
ciner les patientes vers 32 SA que vers 36 SA afin de
permettre une immunisation in utero plus efficace.

Mathilde BURGAUD
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Gynecologue et chirurgienne
reconstructrice : un parcours a la croisee

des specialites

Interview du
D" Adeline Turpin

Gynécologue-obstétricienne de for-
mation, Adeline Turpin a choisi de
poursuivre son parcours au sein du
service de chirurgie plastique et
reconstructrice de Gustave Roussy.
Depuis deux ans, elle se consacre a
la chirurgie du cancer du sein et a la
reconstruction mammaire, da la croi-
sée de la sénologie, de I'oncologie et
de la chirurgie plastique.

Une orientation peu commune pour
une gynécologue-obstétricienne,
mais qui parait presque évidente
lorsque I'on considere la continuité
entre le traitement carcinologique,
la reconstruction et I'accompagne-
ment global des patientes. Elle nous
explique la naissance de cette voca-
tion, son parcours de formation et
sa vision de l'avenir de la sénologie
pour les gynécologues-obstétriciens.

Pour commencer, peux-tu nous raconter ton
parcours et ce qui t'a initialement conduite

vers la gynécologie-obstétrique ?

Dr Adeline Turpin.- Tout d’abord, merci de me re-
cevoir pour cet entretien. Je suis gynécologue-obs-
tétricienne. Originaire de I'lle de La Réunion, j’ai
fait mon externat a Bordeaux apres ma premieére
année sur mon ile. A l'internat, j’ai initialement
choisi de poursuivre une formation en médecine
générale. Trés rapidement, je me suis apergue que
cette spécialité purement médicale ne me conve-
nait pas. Le bloc m’a toujours plu, I'aspect manuel
de la chirurgie m’'a toujours séduite et j’ai souhaité
m’orienter vers une spécialité médico-chirurgi-
cale.

J'ai donc pris la décision radicale de renoncer a
mon poste (quand tu signes ce document, ¢a fait
quelque chose !) et de repasser les ECN, sans avoir
la garantie de pouvoir devenir gynécologue-obs-
tétricienne. A force de travail acharné, conciliant
stage chez le praticien et révisions intensives, j'ai
obtenu un poste d’'interne de gynécologie-obsté-
trique a I'ile de La Réunion.
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A quel moment as-tu découvert la chirurgie sénologique et reconstructrice ? Y a-t-il eu une
rencontre, un stage ou une intervention qui a constitué un véritable déclic ?

D* A. T.- Linternat de gynécologie-obstétrique a
La Réunion est trés orienté vers la prise en charge
chirurgicale du pelvis (bénin ou non), mais tres
peu vers la sénologie. En effet, cette activité est plu-
tot concentrée dans le secteur privé, auquel nous
n‘avions pas vraiment acces en tant qu’internes.
Mais la force de l'internat a I'lle de La Réunion
réside dans la possibilité de partir en stage in-
ter-CHU pendant le cursus et, pour ma part, j’ai pu
partir a Lille pendant un an — a I'’hépital Jeanne
de Flandre puis au CLCC Oscar Lambret. Lors de
mon deuxiéme stage, axé sur I'oncologie au centre
de lutte contre le cancer, je n'avais qu’'une seule
idée en téte : me consacrer a I'oncologie pelvienne.

Je me suis cependant rapidement apergue que la
sénologie occupait une place importante dans I'ac-
tivité des gynécologues oncologues, alors méme
qu’elle était souvent pas aussi attractive. Je dois
reconnaitre que c’était également mon cas au dé-
but du stage.

Il m’a fallu, pour cela, rencontrer des personnes
passionnées et extrémement investies, qui m’ont
fait découvrir cette merveilleuse spécialité. J'ai
ainsi poursuivi ma formation dans le service de
sénologie de I'hépital Saint-Louis. Je dois recon-
naitre que cette année de docteur junior a I'hépital
Saint-Louis (AP-HP) m’a confortée dans mon sou-
hait de poursuivre en sénologie.

Choisir, aprés un DES de gynécologie-obstétrique, de se former au sein d’'un service de chirur-
gie plastique reste un parcours assez original. Comment cette possibilité s’est-elle présentée

et comment as-tu construit ce projet ?

D" A. T.- Je dois avouer que cette arrivée dans un
service de chirurgie plastique a été totalement for-
tuite. J'avais I'idée de poursuivre la fin de mes études
dans un centre spécialisé en sénologie et en recons-
truction. J'ai toujours connu une sénologie et une
reconstruction pratiquées par des gynécologues,
que ce soita La Réunion ou a Lille, mais, dansles centres
parisiens, 'organisation est parfois différente. Tout
naturellement, j’ai donc postulé directement dans
le service de chirurgie plastique a I'Institut Gustave
Roussy. A aucun moment, il ne m’a paru étonnant
de travailler avec des plasticiens, car nous nous
complétons mutuellement dans la prise en charge

A aucun moment, il ne m’a
paru étonnant de travailler avec
des plasticiens, car nous nous

complétons mutuellement dans la
prise en charge senologique.

sénologique. Travailler a leurs c6tés m'a permis de
reconsidérer certains aspects oncologiques de la
prise en charge du cancer du sein.

Comment s’est passée ton arrivée dans une équipe majoritairement composée de chirurgiens

plasticiens ?

D" A. T.- Bien s, arriver dans une équipe relevant
d’une spécialité totalement différente de la mienne
a été source d’inquiétude. Mais j’ai eu le bonheur
d’intégrer une équipe chaleureuse et bienveillante,
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avec des collégues qui sont maintenant devenus
des amis. J'ai été accompagnée dans mon activité
et j’ai redécouvert le mot « entraide » au sein de
cette formidable équipe.



A quoi ressemble aujourd’hui ton activité quotidienne a Gustave Roussy ?

D" A. T.- J'ai la chance d’avoir une activité a mon
propre nom, ce qui n’est pas la regle pendant tous
les clinicats ou assistanats. J’ai deux journées opé-
ratoires par semaine, une consultation avec des

patientes que je suis maintenant depuis deux ans,
ainsi que des activités de recherche et de forma-
tion personnelle. Tout cela est bien entendu dense,
mais extrémement enrichissant.

Qu’apporte, selon toi, ta formation de gynécologue-obstétricienne a la prise en charge des

patientes atteintes d’'un cancer du sein ?

D" A. T.- A mon sens, la formation de gynéco-
logue-obstétricienne nous ouvre a une approche
globale de la femme. Cette spécialité nous sensibi-
lise a tous les aspects de la vie d'une femme et il pa-
rait évident de penser, par exemple, a la contracep-
tion pendant et a I'issue du traitement du cancer

du sein, au projet de grossesse et a la place de la
PMA dans le parcours de soins. Bien entendu, les
connaissances relatives a la ménopause et a son
accompagnement constituent un point fort de la
pratique du gynécologue, facilement transposable
au suivi du cancer du sein.

Les journées en salle de naissance te manquent-elles parfois ? Envisages-tu, a terme, de re-
prendre une activité dans un autre champ de la gynécologie-obstétrique ?

Dr A. T.- Parfois, je ressens un manque vis-a-vis de
I'adrénaline et de l'excitation de la salle de nais-
sance. La chirurgie programmée et la prise en
charge des patientes ont aussi leurs avantages et

un coté tres apaisant. Je n’exclus pas la possibilité
de reprendre une activité d’obstétrique dans le fu-
tur, mais, pour 'instant, I'activité de sénologie et de
reconstruction occupe tout mon emploi du temps.

Parfois, je ressens
un manque Vvis-a-vis
de 'adrénaline et de
'excitation de la salle

de naissance.




Apres deux années dans cet exercice trés exigeant, comment parviens-tu a préserver un
équilibre personnel en dehors de I’hdpital ? Qu’est-ce qui t'aide a prendre du recul ?

D" A. T.- L'équilibre entre la vie privée et la vie
professionnelle est parfois périlleux. Le travail
en centre de lutte contre le cancer est incessant
et peut parfois étre prenant. Heureusement, la
bonne ambiance professionnelle permet d’adou-
cir les journées (notamment notre baby-foot). Il

m’est essentiel d’avoir une vie hors de ’hopital,
avec mes amis et ma famille. Je prends égale-
ment du temps pour moi, avec des activités qui
me tiennent a cceur. Enfin, n’étant pas de Paris, je
profite de mon temps libre pour découvrir cette
magnifique ville.

Une formation spécialisée transversale (FST) en sénologie devrait étre mise en place dans
les prochaines années. Quel regard portes-tu sur ce projet ? Quelles compétences devrait-elle
impérativement transmettre et quelle place les gynécologues-obstétriciens pourraient-ils
occuper dans la chirurgie mammaire de demain ?

DrA. T.- La mise en place d’'une FST de sénologie
me semble une excellente idée. Il s’agit d'une spé-
cialité hybride, a mi-chemin entre I'oncologie et
la chirurgie. Elle est souvent délaissée au profit
de chirurgies du pelvis considérées comme plus
« nobles ». Valoriser cette spécialité lui donnera
une meilleure visibilité et la rendra plus acces-
sible.

La sénologie ne se limite pas a la chirurgie, mais
englobe la prise en charge globale du cancer du
sein et des pathologies bénignes. Un apprentis-
sage théorique rigoureux, portant sur tous les
aspects de la sénologie (imagerie, traitement mé-
dical, chirurgie, anatomopathologie), me semble
fondamental pour la pratique. J'aurais aimé que
cette FST existe au cours de ma formation.

Que conseillerais-tu a un ou une interne de gynécologie-obstétrique attiré(e) par la sénologie
ou la reconstruction mammaire, mais qui hésiterait a emprunter un parcours encore peu

balisé ?

Dr A. T.- 1l ne faut surtout pas hésiter lorsque 'on
est attiré par cette spécialité. D’'un regard exté-
rieur, elle peut sembler encore peu balisée, mais
il existe de nombreuses formations complémen-
taires, des services entiérement dédiés et des pro-
fessionnels extrémement passionnés, qui pour-
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ront vous transmettre toutes les techniques. Bien
stir, ce parcours non fléché encore risque d’étre
plus difficile et de nécessiter un investissement
personnel plus important afin d’obtenir les stages
ou les formations nécessaires, mais, au final, tout
cela en vaudra la peine.

Radostina VASILEVA
Présidente de I'AGOF



Le ganglion sentinelle est-il
en train de disparaitre ?

Michel-Gabriel Cazenave.- Dr Benoit, avant d’entrer dans le vif du

sujet, quelques mots sur votre parcours ?

RT

D' Louise Benoit.- J'ai effectué ma formation a Paris, puis passé un an a Toronto avant de revenir en
Europe, ou je suis actuellement en train de m’installer en Suisse. Merci de m’avoir invitée a parler du
ganglion sentinelle : c’est un sujet passionnant, parce que nous sommes en plein débat sur la désesca-

lade chirurgicale en sénologie.

M.-G. C.- Justement, apres avoir progressivement réduit les indications du curage axillaire, nous
commenc¢ons maintenant a discuter de I'omission du ganglion sentinelle lui-méme. A-t-il encore
aujourd’hui une véritable fonction thérapeutique ?

Dr L. B.- Sa fonction thérapeutique propre est de-
venue tres limitée. Aujourd’hui, le ganglion sen-
tinelle est avant tout un outil de stadification, de
pronostic et d’aide a la décision thérapeutique.

C’est un changement de paradigme important.
Historiquement, la chirurgie axillaire reposait sur
I'idée qu'il fallait contréler chirurgicalement une
maladie progressant du sein vers les ganglions.
Les essais successifs ont progressivement remis
en cause cette logique.

Nous avons d’abord appris que certaines micro-
métastases ne justifiaient pas de curage complé-
mentaire. Puis ACOSOG Z0011, AMAROS et plus
récemment SENOMAC ont considérablement ré-
duit les indications du curage axillaire.

La question suivante est donc devenue logique :
si 'information apportée par le ganglion senti-
nelle ne change plus le traitement de certaines
patientes, pourquoi continuer a leur imposer sa
morbidité ?

M.-G. C.- SOUND a beaucoup contribué a cette réflexion. Quel est, selon vous, son principal

enseignement ?
D" L. B.- SOUND est particulierement intéressant
parce qu’il montre deux choses différentes.

La premiere est que 'omission de la chirurgie axil-
laire peut étre oncologiquement stire chez certaines
patientes tres sélectionnées présentant une petite
tumeur et une échographie axillaire négative.

Mais il ne faut surtout pas oublier le profil des pa-
tientes incluses : 'age médian était de 60 ans, la taille
tumorale médiane de 1,1 cm et pres de 88 % des tu-
meurs étaient RH positives/HER2 négatives. Il s’agis-
sait donc d'une population extrémement favorable.

Et surtout, 13,7 % des patientes ayant effective-
ment bénéficié d’'un ganglion sentinelle présen-
taient malgré tout une atteinte ganglionnaire.

C’est probablement I'enseignement le plus intéres-
sant : une échographie de l'aire axillaire néga-
tive ne signifie pas que l'aire axillaire est réelle-
ment indemne.

Pourtant, chez ces patientes a faible risque, laisser
potentiellement en place une faible charge tumo-
rale ganglionnaire n’a pas entrainé de dégradation
du pronostic.

Le véritable message de SOUND n’est donc pas :
« I'’échographie permet de démontrer qu'une pa-
tiente est NO ». C’est plutdt : « chez certaines pa-
tientes, nous n’avons peut-étre plus besoin de sa-
voir avec certitude si elle est NO ». (JAMA Network)
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M.-G. C.- INSEMA a ensuite apporté des données encore plus importantes. Est-ce I'étude qui doit

véritablement faire changer nos pratiques ?
Dr L. B.- Probablement, oui.

INSEMA porte sur pres de 5 000 patientes et dis-
pose d’'un suivi médian d’environ six ans. L'omis-
sion de la chirurgie axillaire s’est révélée non infé-
rieure au ganglion sentinelle en termes de survie
sans événement invasif.

En revanche, la différence en termes de morbidité
est tres concrete : moins de lymphoedéme, moins
de douleurs du bras et de I'épaule et une meilleure
mobilité.

Il existait un léger excés de récidives axillaires —
environ 1 % sans chirurgie axillaire contre 0,3 %

avec ganglion sentinelle — mais sans impact dé-
montré sur le critere principal.

Cela nous oblige donc a nous poser une question
simple : quelle valeur apporte réellement une
information ganglionnaire si son acquisition en-
tralne une morbidité sans améliorer le pronostic ?

II faut néanmoins rester prudent. Dans INSEMA,
90 % des patientes avaient une tumeur clinique-
ment T1 et la population était tres largement fa-
vorable sur le plan biologique. On ne peut évidem-
ment pas extrapoler ces résultats a une femme
jeune présentant un cancer triple négatif ou une
tumeur biologiquement agressive.

M.-G. C.- Peut-on alors remplacer le ganglion sentinelle par I’échographie axillaire ?

D" L. B.- Je serais trés prudente avec le terme
« remplacer ».

L'échographie ne remplace pas le ganglion senti-
nelle pour déterminer le statut pathologique de
l'aire axillaire. SOUND nous l'a tres clairement
pres de 14 % des patientes ayant une
échographie négative avaient malgré tout une
atteinte ganglionnaire.

montré :

En revanche, I’échographie peut devenir un outil
de sélection du risque.

Ce que nous cherchons désormais n'est peut-étre
plus a démontrer que l'aire axillaire est absolument
indemne, mais a identifier une population chez la-
quelle le risque d’une atteinte ganglionnaire clini-
quement pertinente est suffisamment faible pour
que connaitre précisément ce statut n’apporte rien.

Dans SOUND, seulement 0,6 % des patientes du
bras ganglion sentinelle avaient quatre ganglions
positifs ou plus. C’est ce type de maladie ganglion-
naire importante que nous devons surtout éviter
de méconnaitre.

M.-G. C.- Concretement, quel serait aujourd’hui le profil idéal d'une patiente chez laquelle omettre

le ganglion sentinelle ?

Dr L. B.- Aujourd’hui, je resterais proche des re-
commandations récentes.

La candidate idéale est une femme ménopausée,
dgée d’au moins 50 ans, présentant un carcinome
invasif canalaire unifocal de 2 cm ou moins,
de grade 1 ou 2, RH positif et HER2 négatif, peu
agressive, avec une aire axillaire non suspecte a
I’échographie, et devant bénéficier d’'une chirurgie
conservatrice.

@ Revue pour les Internes de Gynécologie Obstétrique

L'idée centrale est surtout que la découverte éven-
tuelle d’'un ganglion positif ne doit pas modifier les
décisions thérapeutiques ultérieures.

C’est beaucoup plus important que de retenir arbi-
trairement un age ou un Ki-67 précis.

Chez les patientes jeunes, préménopausées, avec
une tumeur de grade 3, triple négative, HER2 po-
sitive ou lobulaire, les données restent beaucoup
moins robustes et je serais nettement plus prudente.



M.-G. C.- C’est justement la principale critique de cette désescalade : sans statut ganglionnaire,
ne risque-t-on pas de sous-traiter certaines patientes ?

Dr L. B.- Oui, et c’est probablement aujourd’hui la
principale réserve.

Le ganglion sentinelle n’est plus vraiment théra-
peutique, mais son information peut encore I’étre.

Chez certaines patientes, le statut ganglionnaire
peut modifier une indication de chimiothérapie,
de radiothérapie ganglionnaire ou de traitement
systémique adjuvant.

Cette question est particuliérement importante
chez les femmes préménopausées, chez lesquelles

la découverte d'une atteinte ganglionnaire peut
modifier la stratégie systémique.

La connaissance d’une atteinte ganglionnaire im-
portante reste également pertinente pour cer-
taines indications de traitements comme les inhi-
biteurs de CDK4/6.

C’est précisément pour cette raison que 'omission
doit concerner en priorité les patientes chez les-
quelles nous pouvons anticiper, avant méme l'in-
tervention, que le résultat du ganglion sentinelle
ne modifiera pas la prise en charge.

M.-G. C.- Finalement, la meilleure question a se poser avant I'intervention ne serait-elle donc pas :
« Si le ganglion sentinelle est positif, est-ce que cela changera quelque chose ? »

D" Louise Benoit.- Absolument. C’est probable-
ment la question la plus importante de toute cette
discussion.

Avant de réaliser le geste, il faut se demander : est-
ce que son résultat modifierait 1a chimiothérapie ?
La radiothérapie ? Lhormonothérapie ? Une éven-
tuelle indication de traitement systémique supplé-
mentaire ?

Si la réponse est non, quelle est alors la justifica-
tion d'un geste chirurgical qui, méme limité, pos-
sede une morbidité ?

C’est exactement la philosophie actuelle de la dé-
sescalade : ne pas supprimer une information
utile, mais arréter de rechercher une informa-
tion qui ne changera rien.

M.-G. C.- La radiothérapie a probablement joué un réle important dans SOUND et INSEMA. Peut-on
imaginer demain omettre a la fois le ganglion sentinelle et la radiothérapie ?

Dr L. B.- Il faut distinguer les situations.

Une partie du controle axillaire observé dans ces
essais peut effectivement étre liée a la radiothéra-
pie mammaire, notamment par la dose recue indi-
rectement par les premiers étages axillaires avec
certaines irradiations tangentielles.

Mais cela ne signifie pas que la radiothérapie doit
systématiquement compenser l'absence de chirur-
gie axillaire.

D’ailleurs, les recommandations évoluent déja :
chez certaines patientes agées d’au moins 65 ans,
ménopausées, présentant une petite tumeur RH
positive/HER2 négative de faible grade et de-
vant recevoir une hormonothérapie, I'omission

du ganglion sentinelle et de la radiothérapie peut
maintenant étre discutée dans une approche indi-
vidualisée.

Nous entrons donc dans une logique de désesca-
lade globale, et non plus simplement chirurgicale.
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M.-G. C.- Peut-on déja parler d’'un changement de standard ?

Dr L. B.- Pour une population trés favorable, oui, je
pense que nous sommes désormais dans un chan-
gement de pratique.

Les recommandations ASCO ne préconisent déja
plus le ganglion sentinelle de routine chez cer-
taines patientes ménopausées d’au moins 50 ans,
avec une petite tumeur RH positive/HER2 né-
gative de grade 1 ou 2 et une évaluation axillaire
préopératoire rassurante.

En revanche, cela ne signifie absolument pas que
le ganglion sentinelle doit disparaitre chez toutes
les patientes ayant un cancer du sein précoce.

Nous disposons d’environ six ans de recul pour
INSEMA et 5,7 ans pour SOUND. Or les cancers
luminaux peuvent récidiver tardivement. Le suivi
a dix ans sera donc important.

Et surtout, les femmes jeunes, les patientes pré-
ménopausées, les cancers lobulaires, les grades 3,
les cancers triple négatifs ou HER2 positifs restent
sous-représentés dans ces essais.

Le changement de standard existe donc déja, mais
pour une population précisément définie.

M.-G. C.- Cette stratégie est-elle transposable dans tous les systémes de soins, notamment lorsque
I'accés a une échographie experte, aux signatures génomiques ou a la radiothérapie est plus limité ?

D" L. B.- C’est un point essentiel.

Une désescalade n’est siire que si I'ensemble de la
prise en charge qui '’entoure reste de qualité.

Il faut une bonne évaluation préopératoire, une
discussion multidisciplinaire et un accés aux trai-
tements adjuvants lorsqu’ils sont nécessaires.

Mais il ne faut pas non plus transformer ces résul-
tats en une stratégie réservée a quelques centres
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hyperspécialisés. SOUND montre justement qu'une
échographie négative n’'est pas parfaite : elle n’a
pas besoin de détecter chaque micrométastase
pour que la stratégie soit siire.

I faut surtout respecter les critéres de sélection
et s’assurer que I'absence d’information ganglion-
naire ne prive pas la patiente d'un traitement qui
modifierait son pronostic.



M.-G. C.- SiI'on se projette dans dix ans, le ganglion sentinelle sera-t-il devenu exceptionnel dans
les cancers du sein précoces ?
D" L. B.- Je pense qu'il sera beaucoup moins fréquent.

Mais je ne pense pas qu'il disparaitra completement.

Les cancers lobulaires, par exemple, restent dif-
ficiles a stadifier avec précision par I'imagerie et
peuvent réserver des surprises pathologiques.
Pour les cancers triple négatifs ou HER2 positifs,
I'information ganglionnaire peut également rester
importante dans la stratégie thérapeutique.

M.-G. C.- Un dernier message pour nos lecteurs ?

D" L. B.- Oui : une échographie axillaire néga-
tive ne signifie pas que la patiente est NO.

Et aucune étude n’a démontré que le ganglion sen-
tinelle « ne servait plus a rien ».

Ce que les essais récents nous montrent est beau-
coup plus subtil : chez certaines patientes a tres
faible risque, connaitre le statut ganglionnaire ne

Peut-étre que de nouveaux biomarqueurs, 'ima-
gerie ou les traitements systémiques rendront un
jour cette information inutile.

Mais aujourd’hui, nous ne sommes pas en train
d’enterrer le ganglion sentinelle. Nous apprenons
simplement a mieux choisir les patientes chez les-
quelles il apporte réellement quelque chose.

modifie plus le traitement ni le pronostic attendu.
Dans cette situation, la morbidité du geste peut
devenir supérieure a la valeur de l'information
qu'il apporte.

C’est cela, finalement, la véritable désescalade : ne
pas faire moins pour faire moins, mais ne plus
faire ce qui n’apporte rien a la patiente.

Michel-Gabriel CAZENAVE
Pour I'AGOF
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Insuffisance rénale chronique terminale

et grossesse

Allier insuffisance rénale terminale et grossesse
a pendant longtemps rimé avec mission impos-
sible. Du fait de la lourdeur des traitements, de
I'incertitude sur l'impact de la grossesse sur la
fonction rénale, de la possible tératogénicité des
médicaments administrés, du surrisque de patho-
logies vasculaires a retentissement maternel et
feetal (pré-éclampsie en premier lieu), les risques
paraissaient largement déraisonnables. Ou tout
simplement du fait de l'infertilité induite par 'in-
suffisance rénale, entre hypogonadisme central,
insuffisance lutéale et insuffisance ovarienne pré-
maturée. Finalement, les troubles métaboliques
associés comme I'’hyperurémie ne sont pas tous
compatibles avec la grossesse. Historiquement
d’ailleurs, l'urée était utilisée en injection in-
tra-amniotique pour les interruptions médicales
de grossesse !

Le cap de discuter de grossesse n’a réellement été
franchi que dans la deuxieme moitié des années
2010. Entre la dialyse péritonéale, 'hémodialyse
et la greffe rénale, les patientes se sont vues pro-
poser des suivis conjoints entre néphrologues et
obstétriciens, dans des centres spécialisés plus
souvent liés a des maternités de niveau 3 devant
le taux élevé de morbi-mortalité a la fois mater-
nelle et feetale. En effet, la grossesse est devenue
possible mais loin d’étre sans risques, comme évo-
qué précédemment ! La littérature rapporte plus
de pertes de grossesse a tout terme, de diabéte
gestationnel, de pré-éclampsies, d’accouchement
prématuré pouvant par exemple étre di a un hy-
dramnios, de rupture prématurée des membranes,
et sur le versant pédiatrique de petit poids de
naissance et plus de soins néonataux (imputables
en partie a la prématurité spontanée ou induite).
En revanche, il ne semble pas y avoir de surrisque
de malformations feetales par rapport a la popu-
lation générale du moment que les médicaments
tératogenes sont arrétés a temps.

Anticipation est donc le mot-clé de la prise en
charge de ces grossesses a haut risque. Dans un
premier temps, il s’agit de prendre en charge
I'infertilité dont les troubles du cycle qui ne sont
pas toujours rétablis apres la greffe rénale (20
a 30 % de persistance). Ensuite, une consulta-
tion prénatale précoce permettra de suspendre
les traitements a risque (parfois 1 mois avant la
conception en cas de tératogénicité avérée comme
avec le mycophénolate mofétil), de réaliser des
vaccinations si nécessaire, d’informer sur les
risques spécifiques de la grossesse. Dans le cas
d’'un grossesse aprés transplantation rénale, un
délai d’'une année est recommandé et la prescrip-
tion d’aspirine avant 16 SA permet de réduire le
risque de complications vasculaires.



De maniére plus globale, un accompagnement
psychologique est largement recommandé ain-
si qu'un dépistage large de la dépression per et
post-partum. Sur le plan maternel, un contréle
strict de la pression artérielle et un dépistage ré-
gulier des infections urinaires sera également né-
cessaire. Une surveillance de la croissance foetale
est nécessaire apres I'échographie morphologique
du 2¢ trimestre, ainsi que du bien-étre feetal par
des monitorings dés 32 SA et une organisation
de la naissance a envisager des la sortie de la
prématurité (37 SA).

Ainsi donc, les projets parentaux de patientes
suivies pour une insuffisance rénale terminale
peuvent a présent étre accompagnés grace a des
progrés techniques considérables. Restent en
suspens des questions comme les modalités de
dialyse idéales, la fréquence idéale de suivi et la
gestion optimale des soins maternels en post-par-
tum. Un accompagnement psychologique se ré-
véle souvent nécessaire afin d’accompagner au
mieux ces situations a haut risque, méme s’il est
parfois déja implémenté en contexte de maladie
chronique.

Morgane GOETZ-FU
Rédactrice en chef de la revue le Cordon Rouge
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PROJET D'INTERNE

v

Un livret pensé par une interne, pour les internes, afin d’‘accompagner les premiers pas
dans une spécialité aussi passionnante qu’exigeante.

Les premiers pas en tant qu’interne
en Gynécologie-Obstétrique (GO), c’est
un peu le grand bain. Un mélange de
grande fierté — celle d’avoir décroché
la plus belle des spécialités — et un
vertige immédiat face a la réalité du
terrain.

On découvre une multitude de services
et de postes, un nouveau jargon a ap-
privoiser, des gestes techniques qu’on
pensait connaitre mais qu’il faut fi-
nalement apprendre « en vrai », une
posture a trouver face aux patientes...
le tout avec un rythme parfois soutenu
et une maquette de DES a comprendre
en parallele.

Ajoutons a cela le fait que nos bases
théoriques de 'EDN ne répondent pas
toujours aux questions que I'on se pose
sur le terrain et ne préparent pas forcé-
ment a affronter la réalité du service...

Et voila comment les premiers mois
peuvent vite devenir quelque peu chao-
tiques.

C'est de ce constat qu’est née l'idée
d’'un « livret de survie », afin d’accom-
pagner les plus jeunes avec honnéteté,
en partageant des repéres simples, des
conseils pratiques et quelques clés qu'il
m’a parfois fallu du temps a trouver.
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Kit-de survie du néo-interne

Ecrit par une interne pour les internes
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https://agof.info/kitdesurviego.pdf

Le projet a commencé I'été 2025, seule dans mon
bureau, avec une page blanche sur mon ordina-
teur et une idée assez simple : rassembler dans
un méme livret tout ce qui peut aider quand
on débute. Je I'ai donc pensé un peu comme une
petite boussole pour aider a trouver ses repéeres
dans ce nouvel univers.

J'ai essayé de I'écrire comme j’aurais aimé qu’on
me l'explique : de maniere claire, concréte et ac-
cessible, en m’adressant directement au lecteur.
D’ou le ton parfois léger, quelques pointes d’ironie
et d’autodérision — non pas pour minimiser les
difficultés de la spécialité, mais pour apporter un
peu de légereté la ou elle n’a pas toujours sa place
dans la réalité du terrain.

Au fil des mois, le livret s’est enrichi grace aux
relectures, aux retours de mes co-internes, de mes
chefs et de plusieurs enseignants. Il a finalement
été présenté au CEGO, qui en a validé le contenu
pédagogique, et soutenu par '’AGOF dans sa dif-
fusion a I’échelle nationale.

Le livret aborde les différentes situations aux-
quelles un néo-interne peut étre confronté dans
ses premiers mois :
Le déroulement de l'internat : Pour com-
prendre des le début ce qu'on attendra de toi
au cours des 6 prochaines années, avec la ma-
quette détaillée et les modalités de validation
du DES.
Les fondamentaux de la consultation & de
I'examen : Les grandes étapes d'une consul-
tation, les bases de I'examen gynécologique et
mammaire, les principaux gestes a connaitre et
les RED FLAGS a ne pas manquer.
Le focus échographie : Les bases a connaitre et
surtout les images « types » qu’il faut apprendre
a reconnaitre.
Les examens complémentaires : De l'inter-
prétation des HCG aux bilans biologiques, en

2. () Le déroulement de ton internat
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passant par les indications de prélévements
vaginaux et les petits gestes techniques indis-
pensables.

Les services & situations fréquentes : Un tour
d’horizon des différents terrains de stage, du
réle de l'interne, des situations fréquentes et
des connaissances a avoir en priorité.

Coté gardes : Une Check-list de l'interne de
garde pour survivre aux 24h (et optimiser sa
récupération !).

Le staff quotidien : Comprendre les roles de
chacun, savoir quoi présenter et structurer un
dossier obstétrical sans bafouiller.

La boite a outils : Un dictionnaire de poche
des abréviations indispensables, des observa-
tions types, des ordonnances utiles, des scores,
des applis pratiques et un tableau d'objectifs
personnels.
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% BEBUT DE SARDE

Au-dela des connaissances et des gestes tech-
niques, ce livret porte aussi un message qui me
tient particulierement a ceceur : derriere chaque
motif de consultation, il y a une personne.

La Gynécologie-Obstétrique touche a ce qu’il y a de
plus intime — le corps, la sexualité, la maternité — et
nous confronte parfois a des situations particuliére-
ment difficiles. Apprendre a examiner, diagnostiquer
et prendre en charge est indispensable ; apprendre
a écouter, communiquer, recueillir le consentement
et accompagner les patientes l'est tout autant.

Et parce que l'internat peut aussi étre difficile pour
celui ou celle qui le vit, j’ai voulu laisser une petite
place a la prévention, a la santé mentale et au droit
de demander de I'aide quand on en a besoin.
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Ce livret n’a évidemment pas vocation a remplacer
les recommandations officielles, les protocoles lo-
caux ou 'accompagnement des seniors. Il se veut
simplement un compagnon de route : un petit
outil a garder dans sa poche de blouse, a ouvrir
quand on doute, quand on a besoin d'y voir plus
clair... ou quand on se demande encore une fois
ce que veut dire cette fichue abréviation.

Alors aux nouveaux internes qui nous rejoignent :
bienvenue en Gynécologie-Obstétrique ! Soyez cu-
rieux, posez des questions, intéressez-vous a tout,
acceptez de ne pas tout savoir tout de suite... et
surtout, n'oubliez pas qu’on est tous passés par la.

Belle aventure a vous ! ¢

Lyndie VESPASIEN
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Histoire de la decouverte de ’hyperclarte

nucale

Mesurée aujourd’hui en routine lors de I'échographie du premier trimestre, la clarté
nucale est devenue un repere familier du dépistage prénatal. Son augmentation peut
signaler une anomalie chromosomique (T21, monosomie X...), mais aussi une cardio-
pathie, une maladie lymphatique (Sd de Noonan) ou certains syndromes génétiques.

Cette mesure n’est pourtant entrée dans la pratique qu’au début des années 1990. Son
histoire résulte de la rencontre entre une ancienne observation clinique, les progres de
I'échographie et plusieurs études qui ont transformé une image inhabituelle en véri-

table marqueur de risque.

Nous allons faire un retour dans le passé pour reprendre I'historique de cette décou-
verte qui a profondément modifié I'échographie feetale.

Avant I’échographie, la nuque était déja un signe clinique

En 1866, le médecin britannique John Langdon
Down publie une description clinique du syn-
drome qui portera plus tard son nom. Il y men-
tionne notamment une peau peu élastique, don-
nant I'impression d’étre trop abondante pour le
corps. Cette observation ne décrit évidemment
pas la clarté nucale foetale, invisible a I'époque,
mais elle constitue un lointain écho a I'attention
que les médecins porteront ensuite aux tissus de
la nuque.

Il faut attendre le développement de I'échographie
pour pouvoir observer le foetus avant la naissance.
En 1958, Ian Donald, John MacVicar et I'ingénieur
Tom Brown publient dans The Lancet leurs tra-
vaux fondateurs sur l'utilisation des ultrasons
en gynécologie et en obstétrique. Les premiéres
images sont encore rudimentaires. Au cours des
décennies suivantes, le temps réel, I'améliora-
tion de la résolution et les sondes endovaginales
rendent progressivement accessible I'anatomie du
premier trimestre.

Portrait de John Langdon Haydon Down (1828-1896), peinture de
Sydney Hodges, vers 1870 - Sources : © Wikimedia
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1985 : le précédent du pli nucal au deuxieme trimestre

Une premiere étape décisive survient en 1985.
La radiologue américaine Beryl Benacerraf et ses
collaboratrices décrivent l'association entre un
épaississement des tissus de la nuque au deuxieme
trimestre et la trisomie 21. Le « pli nucal » devient
I'un des premiers signes échographiques utilisés
pour modifier le risque d’aneuploidie.

Le pli nucal et la clarté nucale ne doivent toutefois pas
étre confondus. Le premier correspond a I'épaisseur
des tissus mous mesurée au deuxiéme trimestre ; la
seconde est un espace liquidien transitoire visible sous
la peau de la nuque au premier trimestre. Lintuition
était néanmoins posée : la région nucale pouvait por-
ter une information sur le développement feetal.

1990 : une lettre d’'une page a I'origine d’'un nouveau marqueur

En novembre 1990, les obstétriciens hongrois
Janos Szab6 et Janos Gellén publient dans The
Lancet une courte lettre intitulée « Nuchal fluid
accumulation in trisomy-21 detected by vagino-
sonography in first trimester ». Grace a I'’échogra-
phie endovaginale, ils rapportent I'existence d’une
accumulation liquidienne nucale chez un feetus
porteur d’une trisomie 21.

1992 : de I'observation a la mesure
L'étape suivante est franchie en 1992 par Kypros
Nicolaides, G. Azar, D. Byrne, C. Mansur et K. Marks
au Harris Birthright Research Centre de Londres.
Leur étude prospective, publiée dans le BM], porte
sur 827 foetus examinés entre 10 et 14 semaines
avant un prélévement invasif pour caryotype.

Une clarté nucale comprise entre 3 et 8 mm est
observée chez 51 feetus. Parmi eux, 18, soit 35 %,
présentent une anomalie chromosomique. A I'in-
verse, seulement 10 des 776 foetus dont la mesure

La publication est trés breve, sans vaste série ni
calcul de performance. Elle contient pourtant I'idée
fondatrice : un espace liquidien situé derriere la
nuque peut étre identifié des le premier trimestre
et étre associé a une anomalie chromosomique.
D’autres équipes décrivent rapidement des anomalies
nucales entre 9 et 14 semaines, tout en apprenant
a distinguer la simple clarté nucale des hygromas
kystiques, plus volumineux et souvent cloisonnés.

est inférieure a 3 mm ont un caryotype anormal.
Pour la premiére fois, 'image est mesurée selon
une méthode reproductible et évaluée comme ou-
til de dépistage.

Le choix du terme anglais nuchal translucency
souligne son aspect échographique translucide. La
mesure n'est pas un diagnostic : elle transforme
un risque préalable en risque individuel. Cette
distinction entre dépistage et diagnostic restera
centrale dans toute son histoire.

1994-1998: les grandes études transforment le signe en dépistage

Les travaux suivants montrent que la clarté nu-
cale augmente normalement avec la longueur cra-
nio-caudale. Un seuil fixe ne suffit donc pas : la me-
sure doit étre interprétée en fonction du terme. En
1995, Pandya et ses collaborateurs publient une
étude portant sur 20 804 grossesses. Une mesure
supérieure au 95°¢ percentile est retrouvée chez
66 des 86 foetus porteurs d’'une trisomie 21. Les
auteurs proposent alors de combiner I'age mater-
nel, la longueur cranio-caudale et la clarté nucale
pour calculer un risque personnalisé.
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La validation change d’échelle en 1998 avec le projet
multicentrique britannique coordonné par Rosalinde
Snijders. Plus de 96 000 grossesses sont examinées
par 306 échographistes formés dans 22 centres. Avec
un seuil de risque de 1/300, le dépistage identifie
268 des 326 foetus porteurs d’une trisomie 21, soit
82,2 %, tandis que 8,3 % des grossesses non atteintes
sont classées a risque. L'étude démontre a la fois la
puissance du marqueur et une condition essentielle
de son utilisation : une technique standardisée, une
formation spécifique et un contréle continu de la qualité.



De la trisomie 21 au phénotype feetal

A la fin des années 1990, la clarté nucale cesse
d’étre considérée comme un simple marqueur
de trisomie 21. Les études de Jon Hyett et de ses
collaborateurs montrent que, méme lorsque le
caryotype est normal, son augmentation est as-
sociée aux cardiopathies majeures. Dans une sé-
rie publiée en 1997, la fréquence des anomalies
cardiaques augmente de 5,4 pour 1 000 lorsque
la mesure est comprise entre 2,5 et 3,4 mm a 233
pour 1 000 lorsqu’elle atteint au moins 5,5 mm.

D’autres associations sont ensuite établies avec
des anomalies lymphatiques, des malformations,
des dysplasies squelettiques et des syndromes
génétiques, notamment les RASopathies. L'hyper-
clarté nucale apparait alors comme un phénotype
commun a plusieurs mécanismes possibles : re-
tard du drainage lymphatique, augmentation de
la pression veineuse, dysfonction cardiaque ou
modification de la matrice extracellulaire.

Les années 2000 : du marqueur isolé au dépistage combiné

La mesure échographique est progressivement
associée aux marqueurs sériques maternels du
premier trimestre, principalement la PAPP-A et la
fraction libre de la B-hCG. Les études de Spencer
en 1999 puis le modéle de consultation en un
temps évalué par Bindra en 2002 installent le
« test combiné » : 4ge maternel, biochimie et clarté
nucale sont réunis dans un méme calcul de risque.

En France, I'arrété du 23 juin 2009 formalise ce
dépistage combiné. Il fixe la fenétre de mesure
entre 11 SA et 13 SA + 6 jours, pour une longueur
cranio-caudale comprise entre 45 et 84 mm, et
institue une démarche d’assurance qualité. Une
découverte née d'une observation isolée devient
ainsi une pratique nationale réglementée.
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DE JADIS A NAGUERE

Et aujourd’hui ?

A partir de 2011, I'analyse de I'ADN libre circulant
dans le sang maternel bouleverse a nouveau le dé-
pistage des trisomies. Beaucoup plus performante
pour les aneuploidies communes, elle réduit le
nombre de prélevements invasifs et modifie la
place historique du test combiné. La France l'in-
tégre progressivement a sa stratégie de dépistage
a partir des recommandations de 2017.

La clarté nucale n’a pourtant pas disparu. Contrai-
rement a un test ciblant principalement un dé-
séquilibre chromosomique, elle renseigne sur le
phénotype précoce du feetus. Une mesure tres

a rechercher des anomalies chromosomiques plus
larges, une cardiopathie ou une maladie mono-
génique, y compris lorsque le dépistage par ADN
libre circulant est rassurant.

En un peu plus de trente ans, une fine zone noire
observée derriére la nuque est donc passée du
statut de curiosité échographique a celui de fe-
nétre sur le développement feetal. Son histoire
rappelle qu'une image ne devient un marqueur
médical qu’apres avoir été nommée, mesurée, va-
lidée puis replacée dans un raisonnement clinique
plus vaste.

augmentée demeure un signal pouvant conduire

Frédéric GLICENSTEIN
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Evolution de la contraception

La contraception fait aujourd’hui partie du quotidien de
millions de femmes et de la pratique courante de la gyné-
cologie. Pilules, dispositifs intra-utérins (DIU), implants et
bien d’autres sont autant de méthodes permettant désor-
mais de contréler sa fertilité tout en s’adaptant aux

choix et modes de vie de chacun.

Toutefois, si elle n’est désormais plus un tabou dans nos
sociétés modernes, son acces constitue I'un des symboles

marquants de I'émancipation des femmes au cours des dernieres générations.

Retour sur plus de 2000 ans d’histoire de la contraception.

De I'Antiquité au Moyen-Age, les premiéres méthodes contraceptives

Relativement acceptée dans certaines sociétés
pré-chrétiennes, la contraception repose prin-
cipalement sur des pratiques empiriques pen-
dant I'’Antiquité. Selon Soranos d’Ephese (consi-
déré comme l'un des péres de l'obstétrique du
[I*me siecle apres J.C) dans son Traité des maladies
des femmes, le retrait ou coit interrompu est 'une
des premiéres méthodes utilisées. Les pratiques
sexuelles non fécondantes et des croyances comme
le fait se lever, d’éternuer ou de boire de I'eau apres
un rapport sont recommandées afin de prévenir
une éventuelle grossesse.

Des potions, tampons ou pessaires a visée
contraceptive et abortive sont également em-
ployées. Ils contiennent des concoctions a base de
silphium ou d’opopanax mais aussi de miel, citron
ou encore de vinaigre.

Cependant, les effets toxiques de ces préparations
mettent régulierement en jeu la vie des femmes
qui les utilisent. Dans son serment, Hippocrate
refuse ainsi de remettre aux femmes un pessaire

abortif (sans pour autant condamner I'ensemble
des méthodes contraceptives).

L'allaitement est également déja utilisée deés I'An-
tiquité afin d’espacer les grossesses.

Par ailleurs, I'histoire de la contraception antique
s’entreméle volontiers a celle de l'avortement.
Lintroduction intra-utérine de tiges végétales
d’abord comme la tige de chou, perdurera mal-
heureusement pendant des siécles.

Au Moyen-Age, la perception du corps et de la
sexualité évolue profondément. L'expansion re-
ligieuse chrétienne en Europe et la volonté des
Etats 3 augmenter leur population ménent a une
répression souvent sévére de la contraception.
L'abstinence (notamment périodique) est la seule
méthode contraceptive tolérée dans une société
ou la sexualité s’envisage uniquement dans une
perspective procréative. Le coit interrompu est par
exemple assimilé au “péché d’Onan” et condamné
par I'Eglise catholique.
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Du renouveau de la contraception au XVIII*™ siecle

A partir du XVIII*™ siécle, de nouvelles méthodes
apparaissent progressivement. Leur développe-
ment répond notamment a I'essor de certaines
maladies vénériennes comme la syphilis, aussi
appelée “grande vérole” plutét que dans un ob-
jectif contraceptif. Les premiers préservatifs a
base de boyaux animaux sont élaborés. D’autres
méthodes de contraception issues des progres
pharmaceutiques voient le jour. Les douches va-
ginales ou l'utilisation d’éponges et tampons im-
bibés de solutions acides permettent d’altérer la
muqueuse utérine et de la rendre infertile et se
démocratisent avec I'apparition du bidet dans les
salles de bain des classes sociales favorisées.

Au XIX®me siecle, la décroissance démographique
en Europe est en partie attribuée a 'amélioration
des techniques contraceptives. Le préservatif se
perfectionne et est désormais produit industriel-
lement a partir de caoutchouc. Le diaphragme fait
son apparition et peut étre associé aux douches
vaginales pour en optimiser 'efficacité.

La ligature tubaire est pratiquée pour la premiére
fois par James Bundell, en 1823 afin d’éviter la
survenue de grossesse a haut risque.

Face a cette décroissance démographique, de
nombreux Etats renforcent leurs politiques de
contrélent des naissances et condamnent plus
fermement I'avortement, puis la contraception.

Le XX®me sjecle, la révolution contraceptive

Le XX®me siecle constitue un tournant majeur dans
I'histoire de la contraception. Les progres médi-
caux et le recul de I'influence religieuse favorisent
I'apparition et la diffusion de nouvelles méthodes.

En France, la contraception et I'avortement sont
cependant interdits par la loi de 1920. Apres
la Premiére Guerre mondiale, plusieurs Etats
adoptent également des politiques natalistes si-
milaires pour favoriser le repeuplement.

Les connaissances sur le cycle menstruel pro-
gressent grace aux travaux d’Ogino et Knaus en
2024 qui formalisent la méthode d’abstinence pério-
dique selon I'identification de la période de fertilité.

Le dispositif intra-utérin (DIU) apparait en 1929,
initialement constitué d’'un anneau de fils d’argent
et de cuivre. Il n’adoptera sa forme actuelle en “T”
qu’a partir des années 1970.

Les progres de la stérilisation chirurgicale a la
méme période sont sinistrement associés a cer-
taines politiques eugénistes dans I'Allemagne na-
zie, puis en Suéde ou aux Etats-Unis.

Il faudra attendre la loi de Neuwirth en 1967, puis
son application réelle 5 ans plus tard pour que la
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contraception soit enfin légalisée en France. Pour-
tant, 'histoire de la contraception ne s’arréte pas
entre ces deux dates bien au contraire.

Apres la Seconde Guerre Mondiale, plusieurs mou-
vements en faveur de la contraception s'organisent.
L'association “Maternité Heureuse" créée en 1956
et qui deviendra plus tard le Planning Familial
participe activement a la lutte pour l'acces a la
contraception et a I'information sur la sexualité.

La mise au point de la pilule contraceptive en
1950 par Margaret Sanger et Gregory Pincus est
un nouveau tournant majeur pour la maitrise de
la fécondité des femmes. Sa 1égalisation intervient
en France avec la loi de Neuwith en 1967, dont
I'application sera effective 5 ans plus tard.

La loi Veil de 1974 qui permet le remboursement
de la contraception par la sécurité sociale contri-
bue ensuite largement a sa diffusion aupres de la
population.

Parallelement, les méthodes de contraceptions conti-
nuent de se diversifier. Les spermicides, les patchs,
implants complétent I'arsenal thérapeutique. La loi
du 4 juillet 2001 autorise la contraception définitive,
plus siire avec le développement de la ccelioscopie.
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Depuis les années 2000s, peu de nouvelles tech-
niques voient le jour mais les méthodes déja exis-
tantes sont largement perfectionnées, améliorant

Et aujourd’hui ?

Depuis les années 2000, peu de nouvelles grandes
familles de contraceptifs apparaissent et les re-
cherches se concentre davantage sur le perfec-
tionnement des méthodes existantes (efficacité,
tolérance, ...).

A partir des années 2010s la pilule perd peu a
peu sa place de premiere méthode contraceptive

Et les hommes dans tout ¢a ?

En dehors du préservatif masculin dont nous avons
déja parlé plus haut, les méthodes de contraception
masculine restent relativement méconnues, tant
du grand public que des professionnels de santé.

Deux méthodes sont actuellement utilisées dans ce
contexte. La premiére, définitive, est la vasectomie
dont les premieres pratiques remontent a 1899.
Son histoire présente de nombreuses similitudes
avec celle de la stérilisation tubaire. Comme cette
derniere, elle est malheureusement associée au
XXéme siecle aux campagnes d’eugénisme avant
d’étre progressivement acceptée comme méthode
contraceptive a partir des années 1970 aux Etats-
Unis puis légalisée en France en 2001.

La seconde technique, réversible, est la méthode
thermique masculine développée a partir des an-
nées 1980. Son principe repose sur I'élévation pro-
longée de la température testiculaire en maintenant
les testicules au contact de la peau afin d’'inhiber
la spermatogenése. Malgré son efficacité démon-
trée aprés 3 mois d’efficacité, son utilisation reste
limitée. La nécessité du port quotidien et prolongé
(> 12-15 heures par jour) du dispositif (anneau ou
sous-vétements adaptés) constitue notamment un
frein a sa diffusion a grande échelle.

D’autres méthodes masculines sont en cours de
développement. Les recherches sur la contracep-
tion hormonale masculine initiées depuis les an-
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régulierement la tolérance, 'efficacité et la durée
d’efficacité des contraceptifs.

en France. En France en 2023, le DIU représente
27,9 % des méthodes utilisées contre 26,6 % pour
la pilule. Les méthodes non médicalisées occupent
une place croissante et représentent 28,3 % des
méthodes utilisées en 2023.

Seuls 8,3 % des femmes en période d’activité
sexuelle ne souhaitant pas de grossesse n’utilisent
aucune méthode de contraception.

nées 1950 montrent des résultats prometteurs
dans les études pré-cliniques. Sa commercialisa-
tion nécessite toutefois encore des données cli-
niques supplémentaires, notamment concernant
la tolérance ou la sécurité a long terme. En paral-
lele, une méthode non hormonale et réversible par
injection de gel ou de polymére dans les canaux
déférents est également a I'étude.

En définitive, la contraception reste une préoccu-
pation majeure dans la vie des femmes mais pas
que. Depuis plusieurs années, de nouvelles tech-
niques sont testées a destination des hommes car
la contraception ne doit pas étre considérée comme
la responsabilité propre des femmes mais faire par-
tie d'une démarche partagée entre les partenaires.

Agathe BRULIARD

Blbllographle

ANSM, utilisation des contraceptions hormonales en France :
quelques chiffres, publié le 03/10/2025.

= Lhistoire de la contraception, Alexa Roux.

= La contraception, une pratique millénaire, Elsa Mourgues
pour France Culture.

= Une bréve histoire de la contraception et du contréle des
naissances, Lea Keller, HAL open science.

= La contraception au fil du temps, entre dynamiques
émancipatrice et coercitive, Manon Aussillou Bourreau,
11 juin 2025, Université de Limoges.
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PROJET AGOF

JARCA 2026 : Immersion au coeur
de la robotique et de I'anatomie

Proposer une formation chirurgicale sur simulateurs robotiques et piéces ana-
tomiques en acces gratuit pour les jeunes praticiens demeure un des objectifs de
[AGOFE aux cétés des jeunes urologues de IAFUF et des chirurgiens digestifs de IAJCV.




Historique et itinérance des JARCA
Les JARCA sont nées en 2023 a linitiative de
Frédéric Glicenstein (AGOF) et de Sébastien Frey
(AJCV), dans le prolongement de plusieurs an-
nées d’organisation d’ateliers pratiques par 'AGOF
lors de congrés, puis de masterclasses dédiées. Le
constat était celui d’'un accés encore trop limité
des internes, assistants et CCA a certaines forma-
tions pourtant essentielles a leur pratique : dissec-
tion, anatomie appliquée, simulation gestuelle et
formation robotique. L'objectif était donc de réu-
nir, sur un temps court et dans un méme lieu, des
moyens pédagogiques habituellement difficiles
d’acces, tout en favorisant les échanges entre gy-
nécologues-obstétriciens, chirurgiens viscéraux et
urologues. Le projet a d’emblée été pensé comme
interspécialités, itinérant et accessible, avec cap-
tation de certains enseignements et mise a dispo-
sition de contenus a distance.

La premiére édition a été organisée a Rennes en
2023 avec La Professeure Krystel Nyangoh Timoh,
autour du laboratoire d’anatomie rennais, avec des
cette premiere année une retransmission d’ensei-
gnements et de dissections depuis Nice. La deu-
xieme édition, a Nice en 2024, organisée autour
de Sébastien Frey et du Professeur Patrick Baqusé,
a marqué une montée en puissance du projet : ses-
sion compléte, développement des échanges entre
spécialités et création des premiéres Olympiades
d’anatomie, pensées comme un challenge péda-
gogique en équipes mixtes. En 2025, Alice Pitout
(AFUF) a repris le relais pour organiser la troisieme
édition a Nancy, qui a confirmé le succés du format
et la représentation équilibrée des trois spécialités ;
les données recueillies sur les premiéres éditions
ont également permis une premiere valorisation
scientifique du dispositif. Cette dynamique s’est
poursuivie a Rouen en juillet 2026, avec une qua-
triéme édition organisée avec Chloé Rodriguez-Villa
(AGOF) au sein d’'un centre particuliérement dé-
veloppé en simulation et en formation robotique,
illustrant la volonté initiale de faire vivre les JARCA
d’un centre a l'autre et d’en transmettre progres-
sivement |'organisation a une nouvelle génération.
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PROJET AGOF

L'édition 2026 au Medical Training Center de Rouen

Cette année, le Medical Training Center (MTC) de
Rouen a accueilli 1'événement, réunissant 40 in-
ternes et Docteur Juniors issus des trois spéciali-
tés. La tenue de cette édition résulte d'un travail
d'équipe. La conduite du projet a été assurée par
Chloé Rodriguez-Villa, interne en gynécologie-obs-
tétrique, appuyée par les bénévoles des trois as-
sociations. La gestion et la représentation institu-
tionnelle ont été portées par Radostina Vasileva,
présidente de I'AGOF avec I'aide indispensable de
Laura Cochain, notre coordinatrice de projet. La
mise a disposition des installations par le MTC
de Rouen, la disponibilité des orateurs pour l'en-
cadrement, le soutien financier des partenaires
ainsi que l'investissement des 40 participants ont
garanti le bon déroulement de ces deux journées.

En amont du regroupement, 1'équipe d'organisa-
tion (Chloé, Radostina et Laura) s'est rendue sur
place des le 16 mars pour repérer les lieux. La qua-
lité des infrastructures et la rigueur de I'équipe
locale ont d’emblé répondu aux exigences théo-
riques et pratiques des JARCA. Lors de I'ouverture
des inscriptions au début du mois de juillet, I'en-
gouement a confirmé l'intérét croissant des jeunes
chirurgiens pour ce format de formation.
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Cette édition des JARCA a été consacrée a la ges-
tion des situations critiques au bloc opératoire,
avec un travail particulier autour du damage
control et du dé-docking en urgence en chirurgie
robotique. L'encadrement a pu compter sur l'im-
plication des enseignants locaux coordonnées par
le Professeur Louis Sibert et le Professeur Patrice
Crochet mais aussi des intervenants de toute la
France. Les participants ont pu revoir les principes
de reconnaissance précoce d'une complication
peropératoire, de hiérarchisation des priorités et
de contrdle rapide d’'une hémorragie ou d’'une si-
tuation d’instabilité. Une attention particuliere a
également été portée a 'organisation de I'équipe
en situation d’urgence, a la communication au bloc
mais aussi aux enjeux médico-légaux. La dissec-
tion anatomique a complété cette approche en
revenant sur les reperes indispensables pour in-
tervenir rapidement et de maniére sécurisée dans
les zones a risque. Enfin ces deux journées ont
également permis de l'entrainement sur simula-
teur avec 3 salles et 20 postes disponibles pour
se perfectionner en ccelioscopie classique ou ro-
bot-assistée, en hysteroscopie et urétéroscopie ou
encore la dissection virtuelle.



Un modele financé par I'engagement associatif et les partenaires

La gratuité offerte aux participants repose sur
une gestion rigoureuse. La trésorerie de I'AGOF
assume et avance les coflits structurels, incluant
la mise a disposition des plateaux techniques,
le matériel pédagogique, les sujets anatomiques

et la restauration. Cette organisation est rendue
possible par le concours indispensable des parte-
naires industriels ainsi que par l'appui logistique
bienveillant du MTC qui nous a accompagné tout
le long !

Une parenthese conviviale et interdisciplinaire

Au-dela des ateliers techniques, les JARCA créent
un espace d'échange privilégié. Les repas partagés
etla soirée conviviale permettent de réunir des in-
ternes de spécialités différentes. Lors de la soirée,
le quiz d'anatomie a suscité une réelle émulation

entre trois équipes désireuses de remporter le
fameux « dipldme bachelor en chirurgie ». Cet as-
pect humain et cette découverte inter-spécialités
constituent un atout concret pour l'exercice futur
et le travail en équipe a I'hopital.




PROJET AGOF

Retour de Laetitia Schmutz, interne
au JARCA

AGOF.- Qu'est-ce que la formation sur robot
et sur sujets anatomiques t'a apporté de plus
par rapport a ce que tu apprends au quotidien
dans ton service ?

Laetitia.- La formation est tres intéressante car
I'accés aux dissections sur cadavre est rare. Cela
permet de voir et faire des gestes de chirurgie
laparo qui se font plus rares avec l'acces et le
développement des techniques mini invasives. De
plus, le trés large acces aux simulateurs, y compris
robot, permet de faire plus d'exercices et sur les
2 jours, on sent vraiment une progression. C'est
tres agréable car réussir a accéder au simulateur
robot dépend de 1'absence de chirurgie en cours,
ce qui n'est pas fréquent dans les centres ou cet
outil est fortement utilisé.

au CHU de Besancgon, participante

AGOF.- Qu'as-tu pensé des échanges avecles in-
ternes des autres spécialités (urologie, chirur-
gie digestive) durant ces deux jours ?

Laetitia.- L'avantage de la multidisciplinarité est
I'échange des points de vue sur notre formation,
I'accés au bloc en fonction de notre avancement
dans l'internat, les échanges sur les formations de
chirurgie qui existent dans les différentes villes...
C'est toujours agréable d'échanger avec des in-
ternes d'autres spécialités et d'autres villes pour
savoir comment cela se passe ailleurs et partager
nos meilleures tips formations :)

AGOEF.-- Si tu devais résumer les JARCA a un in-
terne qui hésite a s'inscrire 1'année prochaine,
tu lui dirais quoi ?

Laetitia.- 2 jours de formation intense et perti-

nente dans une ambiance chaleureuse, cela ne se
laisse pas passer !




Mon expérience aux JARCA par Lisa Krzepisz, interne au CHU de Lille

Participer aux JARCA a été une expérience aussi
enrichissante sur le plan professionnel qu’humain,
et surtout un trés bon moment !

Deés le début, j’ai été marquée par la qualité de
I'organisation, mais aussi par la bienveillance et
la gentillesse de toute I'équipe. Tout est fait pour
que l'on se sente a l'aise, que I'on puisse poser
des questions, essayer, se tromper et apprendre,
toujours dans une super ambiance.

Les enseignements étaient de grande qualité,
tres variés, avec un vrai équilibre entre théorie
et pratique. Les ateliers, adaptés pour tous les
niveaux, permettent d’apprendre concrétement,
de manipuler et d’acquérir des connaissances et
des réflexes que 'on pourra réellement réutiliser
dans notre quotidien. La diversité des sujets per-
met aussi a toutes les spécialités d’y trouver leur
compte.

J'ai particulierement aimé le c6té pluridiscipli-
naire des JARCA. C’est assez rare d’avoir autant
d’occasions d’échanger avec des internes d’autres
spécialités, de découvrir leur facon de travailler et
de s’apprendre mutuellement plein de choses. Et
tout cela s’est fait trés naturellement, dans une
ambiance vraiment conviviale : on a beaucoup
échangé, mais aussi beaucoup ri !

Les encadrants et les enseignants ont largement
contribué a cette atmosphere, par leur disponibi-
lité, leur pédagogie et leur envie de transmettre,
toujours avec simplicité et bonne humeur.

Je repars donc des JARCA avec de nouvelles
connaissances, de nouvelles compétences, de
belles rencontres et surtout d’excellents souve-
nirs. Une formation aussi sérieuse et enrichissante
que chaleureuse et conviviale, que je recommande
sans hésiter ! a I'année prochaine pour la revanche
du Quizz Medical :p

Pour aller plus loin

Les replays de la session sont accessibles direc-
tement sur la plateforme AGOF-FMC. Suivez éga-
lement I'actualité de I'AGOF sur nos réseaux so-
ciaux pour connaitre les prochaines dates. Pour
mémoire, 1'ensemble des replays des éditions pré-
cédentes reste egalement accessible sur la plate-
forme.

Pour poursuivre cet apprentissage, le Pr Nyangoh
Timoh, qui avait accueilli la toute premiére édition
des JARCA, propose depuis 2026 le DIU d'anatomie
chirurgicale et sectionnelle abdomino-pelvienne a
'Université de Rennes.

Rédigé a plusieurs plumes
Frédéric GLICENSTEIN

Radostina VASILEVA
Chloé RODRIGUEZ VILLA
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Le nouveau Pack Accuelil est disponible !

Pensé par et pour les jeunes GO, ce livret a été congu pour vous accompagner au
quotidien et vous partager tous les liens indispensables a votre pratique.

Au sommaire de ce guide pratique
= Pratique & outils : des liens vers les outils de consultation, manceuvres obstétricales, calendrier

vaccinal et tutoriels VR, websérie.
= Vie de I'interne & événements : ateliers, événements a venir, médias.
= Réseau & soutien : présentation de 'AGOF, les membres du bureau et les référents, les contacts

utiles.

Retrouvez-le dés maintenant en acces
libre sur notre site :
https://agof.info/packaccueil26.pdf !

Et en version papier lors des
événements AGOF !
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Parce qu’il n’y a pas que les protocoles d'urgence et les suivis de grossesse dans la
vie, voici deux coups de cceur a glisser entre une garde mouvementée et un café
trop froid au staff.

"Muganga", celui qui soigne, film inspiré du parcours du Dr Denis Mukwege, bou-
leverse, impressionne et questionne.

Ce long-métrage est réalisé par Marie-Héléne Roux avec les acteurs Isaach de Bankolé,
Vincent Macaigne. Il retrace le parcours des femmes victimes du viol comme arme
de guerre en République démocratique du Congo.

Initialement heurté par le taux de mortalité maternelle élevé de son pays, le
Dr Mukwege fonde I'h6pital Panzi en 1999 pour accueillir les femmes qui accouchent.
Cependant, les premiéres patientes ne sont pas celles attendues, ce sont des femmes,
des enfants, violées, avec batons, armes blanches, la guerre marquée sur leur corps.

L'hopital Panzi devient un lieu de prise en charge des violences sexuelles liées au
conflit parcourant la république démocratique du Congo. Le film implique égale- |
ment le Dr Cadiére, gynécologue belge et I'apport de la laparoscopie dans les soins. &

Les images choquent parfois, nous touchent toujours, et partagent la vision de la §
fondation Panzi : "Guérir les survivants, transformer les communautés”, non seu-
lement, guérir sur le plan physique, mais aussi le soutien psychosocial, I'assistance
juridique et 1'autonomisation socio-économique.

Dans ce combat, le Dr Mukwege risque aussi sa vie et celle de sa famille, pourtant
il nous rappelle qu'il s'agit d'une lutte mondiale de droit international qu'il conti-
nue de défendre depuis plus de 20 ans.

De passage a I'Université de Toulouse, pour la projection du long métrage, le Dr Mukwege a été interrogé sur le
conseil a donner aux étudiants en médecine. "Je crois [..] qu'il faut voir la personne de maniére holistique, ce
que vous ne savez pas faire, entourez-vous des personnes qui ont ces compétences”.

Si on creusait ? La lecture de "La force des femmes" écrit par le Dr Mukwege, complete nos réflexions. La rési-
lience des survivantes y est racontée, des pistes et espoirs de changement y sont également explorés.

"Alors, que pouvons-nous faire ? Que pouvez-vous faire ?", ses questions sont issues de son discours au prix
Nobel de la paix en 2018, certaines des réponses s'y trouvent aussi...

Bon visionnage, bonne lecture. Agathe BARNABE

https://panzifoundation.org/fr/
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FLASH INFO AGOF :
Vos prochains rendez-vous formation
et festivites a ne pas manquer !

14 novembre : Journée pratique de formation en
échographie gynécologique obsteétricale a Paris

LAGOF s’associe a l'équipe SFFERe et a General Electric pour vous proposer
une journée intensive de perfectionnement en échographie, ouverte a tous les
semestres. Cinquieme édition cette année, une journée de formation bien rodée !

Au sommaire de cette journée

= Pathologies foetales et étude du cceur feetal

« Echographie gynécologique et imagerie 3D

= Maitrise et réglages de 1'échographe

= Gestes techniques : amniocentese et
ponction de sang feetal

Inscription :
https://forms.gle/o2ekd1KmUuchXEDb9
[m] %27, [m]
T =3
E- LN
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Journée
I?ratique
Echographie

Journée didide & Néchographie gynéco-obstétricale.
Maltrisez I'écha a chagque étape de vobre nternat.

14 NOVEMBRE
Sh-17h
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LAGOF prend ses quartiers au congres PSF ! Au programme : 15 ateliers pratiques conc¢us pour

votre quotidien et une session 100 % dédiée aux internes.

= Bon a savoir : L'inscription est gratuite pour tous les adhérents de 'AGOF.

= Sur place : Passez nous voir sur le stand pour échanger, vous informer et rencontrer I'équipe !

Lien d’inscription
https://paris-sante-femmes.fr/

F30 = 1300 FE30 = T300
Echographie ; simulation/GE Suture LOSA

Lanolior 1 Bis) [ Abeder 1]
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T&:30- 1500
Amnbocent s, BT
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Table ronde ef choud des 18 ulilisées dans bo public

0c30 - 3200
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Dr, BOURGON, Dr. RALLT

10:30 - 12:00
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O Assist - ateler pratique
Lintbieer 1 Biad
B MOTTET, Dr. ECRMAN
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s
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En « off » du congrés PSF, bloquez votre soirée du jeudi 2 décembre ! LAGOF célébre ses 30 ans
et vous prépare une soirée anniversaire mémorable. L'occasion idéale de se retrouver, de féter cet
anniversaire ensemble et de partager un moment convivial hors des salles de conférence.
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Cap sur les Antilles : GynéCaraibes
du 26 au 29 janvier 2027

Bloquez déja vos dates pour I'événement GynéCaraibes ! LAGOF y animera un atelier de simulation :
= Simulateurs d'hystéroscopie et d'échographie
= Atelier pratique : réparation des LOSA

Grand Concours Recherche
Venez pitcher votre sujet de these ou de mémoire ! Un jeu-concours permettra aux internes de présenter

leurs travaux.

Inscription
https://www.gyncaraibes.fr/inscriptions

“GYNCARAIBES

Le Gosier - Guadeloupe 26-29 janvier 2027
Inscriptions sur le site www.gyncaraibes.fr

Un samedi de mars : Journée de formation en Santeé
Sexuelle

LAGOF a a cceur de diversifier ses thématiques ! Un samedi de mars, nous organiserons une journée
entiérement consacrée a la santé sexuelle, pour approfondir nos connaissances et enrichir notre
prise en charge globale au quotidien.

Restez connectés, les programmes détaillés et les modalités d'inscription

sont disponibles sur nos réseaux sociaux ou sur le site de [AGOFE
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https://www.gyncaraibes.fr/inscriptions

PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR

GYNECOLOGUE-OBSTETRICIEN H/F - Installation Libérale Aix-en-Provence - Clinique de I’Etoile
La Clinique de I'Etoile, établissement de référence au ceeur du Pays d’Aix, fondé en 1975 par les Petites Sceurs des Maternités
Catholique, membre de I'Alliance des Maternités Catholique, recherche un(e) Gynécologue-Obstétricien pour rejoindre son équipe
dynamique de 8 praticiens au service de la Salle de Naissance et des activités Périnatales de la Clinique.

Un cadre de pratique privilégié
En intégrant notre structure, vous rejoignez une maternité de niveau 2A réalisant
2 400 accouchements par an, alliant sécurité des soins et confort des patientes.
 Equipe et Qualité : Intégration au sein d’une équipe stable et dynamique. Nous
sommes engagés dans une démarche qualité forte avec I'accréditation en
équipe Gynerisg. RCP cancerologie et obstétrique, réseau périnatal Méditerranée.
e Plateau Technique de Pointe : Acces direct aux outils de diagnostic modernes
sur site. La clinique dispose d’un pdle d’imagerie complet avec Scanner et IRM
clinique-etoile.com.
o Offre de soins étendue : Pdles dédiés a
la ménopause, I'endométriose et SOS Sein.

Pour postuler ou obtenir plus d’informations :
direction@maternité-etoile.com

Pourquoi choisir Aix-en-Provence ?

Travailler & la Clinique de I’Etoile, c’est choisir un cadre de vie exceptionnel

dans I'une des villes les plus attractives de France :

e Localisation Stratégique : A proximité immédiate de la mer Méditerranée, des massifs
montagneux et des liaisons directes vers la Corse.

* Dynamisme Intellectuel : Une ville universitaire de renom offrant un large choix d’écoles
et de cursus d’enseignement supérieur pour les familles.

e Qualité de vie : Un ensoleillement privilégié et une vie culturelle riche
tout au long de I'année.

Missions et Profil

» Ancien Chef de Clinigue éligible a I'exercice libéral en secteur 1 ou 2.

* Orientation principale obstétricale/échographies.

* Une activité chirurgicale serait un plus.
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