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L'an 2000 va bientét se terminer et je souhaite vous retrouver nombreux a
nos journées scientifiques des 17 et 18 novembre, ayant pour theme
« L'adolescente : une femme en devenir ».

Ces journées sont organisées en collaboration avec le Groupement
Francais de Gynécologie de I’Enfance et de I’Adolescence (GFGEA) et se
tiendront au Palais des Consuls a Rouen.

Votre présence a ces journées témoignera de I’intérét que vous portez a
notre association et au souci de parfaire vos connaissances en Gynécologie
médicale.

C’est un devoir pour chaque médecin de poursuivre sa formation médica-
le au cours de son exercice professionnel pour lui-méme, pour le bien-étre
de ses patients et pour répondre aux impératifs en matiére de santé
publique.

Ceci est d’autant plus important qu’il s’agit de la Gynécologie médicale,
spécialité bien compromise actuellement et pourtant combien importante
pour la santé des femmes.

Beaucoup d’incertitudes demeurent quant a la Réforme des Etudes de la
Gynécologie médicale. Les arréteés fixant les modalités du nouveau DES de
GO-GM ont été signés par Madame M. Aubry, Monsieur J. Lang et

Madame D. Gillot (JO N° 196 du 25 aodt 2000). Ce nouveau dipléme devait

étre accessible aux étudiants des le 1 novembre 2000. Mais, la liste des

nouveaux services validants pour la GM n’est encore que provisoire et les
coordinateurs inter-régionaux de ['option médicale du nouveau DES ne
sont pas nommeés !!!

Bref, tout ceci conduit a un désintérét voire méme une opposition des

internes pour cette réforme, réaction tout a fait compréhensive en consi-

dération de ce qui leur est proposé mais qui ne signifie pas un désintérét
des étudiants pour la Gynécologie médicale.

Bref, faut-il continuer a se battre pour ce dipléme qui sous sa forme actuel-

le déplait au plus grand nombre ?

Il est certain que ce nouveau DES a été créé dans I'urgence (proposé sans

véritable discussion en échange du DESC), sans tenir compte des avis des

GO et GM ni des étudiants. Il est inadapté et illogique ! Pour exemples :

— les diplébmés en GO-GM option obstétrique pourront exercer la GM, mais
I’inverse n’est pas possible. Donc a quoi sert 'option GM ?

— les diplémés GO-GM option GM devront suivre un enseignement théo-
rique et pratique de 3 ans en obstétrique et chirurgie trop long pour une
spécialité purement médicale.

— L'option GM sera la seule de toutes les spécialités médicales a avoir une
durée de 5 ans au lieu de 4 ans.

- Etc...

Je reste persuadée que la spécialité de Gynécologie médicale doit étre
enseignée de nouveau : ceci est un point essentiel de santé publique et
indispensable pour les femmes dont le réle dans notre société est si impor-
tant.

Alors comment doit-on agir pour restaurer cette spécialité ?

— en poursuivant les négociations avec le nouveau ministre comme le sug-
gere la FNCGM : probablement... mais les Colleges de Gynécologie
Meédicale doivent se mettre d’accord sur une stratégie commune.

— En restant unis au sein de notre profession : certainement.

— En continuant d’informer nos patientes sur I'avenir actuellement incertain
de cette spécialité a cause d’une réforme en trompe-I'ceil : indispensable.

D’avance je vous remercie de m’adresser vos remarques, vos suggestions
au sujet de cette réforme afin de m’aider a mieux défendre notre profession
en particulier au sein de la FNCGM ou je représente le CGN.
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« L'adolescente :
une femme en devenir »

VENEZ NOMBREUX !!!

La Lettre du Collége de Gynécologie de
Normandie pourra étre consultée sur le
Web a partir de janvier 2001.
Orientez-vous vers le site : gyneweb.fr
E-mail :
college-gyneco-normandie@gyneweb.fr

Le Conseil d’administration du Collége de
gynécologie de Normandie, réuni le 26
octobre 2000, considérant 1'absence de toute
concrétisation de la réforme de l'enseigne-
ment de la Gynécologie médicale et 1'im-
puissance du comité de suivi a mettre en
application les arrétés prévus a cet effet et
parus au J. O. n° 196 le 25 aotit 2000, demande
une convocation d'urgence d'une assemblée
générale extraordinaire de la FNCGM.
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Composant le Bureau : Présidente : Brigitte OUVRY-
NEVEU ; Vice-Présidente : Béatrice GUIGUES ; Secrétaire :
Anne-Marie LE HENAFF ; Trésorier : Jean-Louis SIMENEL.
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LE, Bernard THOBOIS, Jacques VILLIERE.
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Sylvie PAUTHIER et Evelyne RIVIERE.
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Daniel ANGER, Yves BESTAUX, Jean-Pierre BLANCHERE,
Hugues LARDENOIS.

Siege Social : 35, rue Jean Lecanuet 76000 ROUEN
Adresse Postale : 35, rue Malherbe 76100 ROUEN
Tél : 02 3573 07 78 - Fax : 02 35 03 37 45

E.mail : b.ouvry@cocilog.com
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Association “ reseaux perinatalite
en Haute-Normandie ”

manation de la Commission régio-

nale de la naissance, cette associa-

tion régie par la loi de juillet 1901
dont le siege est fixé a I'Inpection
Régionale de la Santé de la DRASS, 31 rue
Malouet BP 2061 - 76040 Rouen Cedex, a
pour objet de contribuer dans un souci de
qualité, de sécurité, de respect des spéci-
ficités des différentes structures, au fonc-
tionnement et a la promotion du réseau
régional de soins en périnatalité aussi
bien en amont qu'en aval de la naissance.
Il s'agit d'un réseau de professionnels
exercant dans le domaine de la médecine
de soins périnatals et dont le but recher-
ché est une prise en charge globale, pré-
ventive, curative, sociale et psychologique
des femmes et des nouveau-nés dans le
cadre d'une démarche de santé publique.
Un certain nombre de projets sont a
I'étude :
® Lutter contre le tabagisme chez les

femmes enceintes ;
® Alcool et grossesse ;
® Mise en place du réseau périn@t avec
dossier médical commun partagé ;

les 26 et 27 janvier 2001 a Paris
LEPUNG par I'intermédiaire du College de

Bordeaux Sud-Ouest

® Formation des professionnels partici-
pants au suivi des grossesses ;
* Etablir un registre régional des malfor-
mations feetales ;
® Enquéte sur le suivi des enfants sortis
de néonatalogie et des enfants ayant
des handicaps ;
e Télémonitoring a domicile des gros-
sesses a risque ;
® Rencontre des cadres de materniteé.
Cette association a et doit avoir des buts
tres pratiques et concrets dans le domai-
ne de la périnatalité. C'est pourquoi I'im-
plication et la coordination de tous les
acteurs ceuvrant dans ce domaine de la
périnatalité au niveau régional est indis-
pensable a la réussite de ces actions.
Gynécologues, Obstétriciens, nous
sommes tous concernés, et c'est pourquoi
je pense que le College de Gynécologie de
Normandie se doit d'étre partie prenante
des actions de |'association et que ses
membres doivent en tant que personnes
physiques y adhérer.
En effet le Collége représente un nombre
important des acteurs du suivi des

femmes enceintes, aussi bien privé que
public, et que son implication au sein
d'une telle structure est nécessaire.

Je vous invite donc a adhérer le plus mas-
sivement possible a ['association en adres-
sant vos demandes d'adhésion a
M. le Docteur BRUEL Henri, trésorier de
I'association réseaux périnatalité,
Médecine néonatale, Centre Hospitalier
du Havre, B.P. 24 - 76083 LE HAVRE
Cedex, mentionnant vos nom, prénom,
adresse, fonction et téléphone, en vy joi-
gnant le montant de la cotisation fixé a
50 francs.

La réunion des adhérents est prévue le
9 novembre 2000 a 14 h 30, Amphi
LECAT au CHU Charles Nicolle.

Membres du CA : Drs BRUEL Henri, CHABROL-
LE Jean-Pierre, COL Jean-Yves, DUCROTTE
Sylvie, EURIN Danielle, HENOCQ Alain, HUGUET
Pierre, JEANNOT Emmanuel, LEVAVASSEUR
Frangois, LIBERT Alain, Pr MARPEAU Lolc, Pr
MARRET Stéphane, Dr PELLERIN Marie-Andrée,
Mme PITETTE Claire, Dr THOBOIS Bernard.
Membres du Bureau : Dr PELLERIN Marie-
Andrée, Présidente. Dr THOBOIS Bernard, Vice
président. Dr HUGUET Pierre, Secrétaire. Dr
DUCROTTE Sylvie, Secrétaire adjointe. Dr
BRUEL Henri, Trésorier. Mme PITETTE Claire,
Trésoriere adjointe.

Le jeudi 23 novembre 2000 a CAEN

Hotel Mercure, Place Courtonne
Le Collége de Gynécologie de Normandie, en collaboration

avec I'’Association Normande des Biologistes de la

Organise sa ¥session d’enseignement

Theme :

Reproduction Humaine

Organise

Les 19 et 20 octobre 2001, a Paris
LEPUNG par I'intermédiaire du Collége de
Gynécologie de Normandie

Organise sa Visession d’enseignement
Théme :

Pour tous renseignements contacter le Dr. J.-P. Gasnault
2 bis, Square Dutilleul - 59800 Lille
Tél. : 03 20 54 66 92 - Fax : 03 20 12 98 73
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Les 5 et 6 avril 2001 a Deauville

L'Université de CAEN-Normandie organise
son 7¢ congres francophone de

COLPOSCOPIE
a Rouen (Clinique

SENOLOGIE STERILITE
a Rouen : en mars 2001 a Rouen (Clinique

a préciser) : Théme : a préciser) en avril 2001,
Le 13 décembre 2000  « Les nodules par C. Avril et J. Villiere
Théme : mammaires ». « Présentation du logi-

ciel de surveillance des
traitements inducteurs »

« ZTA2 : séméiologie a Caen.

colposcopique ».
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On touche a la Lol Vell

a loi « VEIL » voyait le jour aprés de

vives polémiques, des combats

acharnés, des luttes militantes de
femmes, de médecins, de travailleurs
sociaux, de paramédicaux, des proces
retentissants. Certains d'entre nous s'en
souviennent.
Depuis quelques mois le projet d'allonger
le délai légal de réalisation de I'IVG et de
ne plus rendre obligatoire |'autorisation
parentale pour les mineures crée un vaste
débat national. La presse médicale, les
grands journaux nationaux, la télévision
offrent leurs tribunes aux partisans et
opposants de cette transformation.
Pourquoi prolonger le délai de 12 a 14
semaines d'aménorrhée?
Respect de la liberté des femmes ?
Harmonisation des législations euro-
péennes ? (Angleterre, Espagne,Hollande)
85 %% des demandes hors délais se situent
entre 12 et 14 SA ? Ne pourrait-on pas
penser que nous retrouverons le plus
grand pourcentage de demandes hors
délai entre 14 et 16 SA une fois la loi
modifiée ? Cela semble une évidence, que
c'est a proximité des limites que le plus
grand nombre de demandes tardives se
feront.
Pourquoi avoir tant attendu ?
L'ambivalence est telle que le « choix »
devient trop difficile... Drame de la non
communication, « I'aveu » impossible de la
« faute », peur et isolement psycholo-
gique. Difficulté a étre prise en charge
assez tot dans un centre d'IVG.
L'autorisation parentale peut-elle étre
considérée comme un obstacle a I'acces a
I'VG pour les mineures ?
Peut-étre dans certaines situations de
drames familiaux ou I'impossibilité de dire
est telle que la formulation de la deman-
de est inenvisageable. Ici la détresse est
totale et rien n'est plus possible.
Est-ce fou de penser que dans certains

cas cette demande d'IVG pourrait étre le
moment de parler et de faire de cet échec
personnel, un travail familial de rencontre
plus que de lutte ? La prise en compte des
aspects humains, sociaux, psychologiques
sont a I'honneur de toute personne qui
sur un tel sujet parle de respect de
la femme dans son « libre » (I'est-il vrai-
ment ?) choix.

Mais sur le plan médical qu'en est-il du
geste chirurgical ? En effet de tels délais
imposeront une technique différente de
I'IVG que nous pratiquons actuellement
par aspiration.

Certes nous pratiquons des interruptions
tardives dans le cadre des IMG et nous
maitrisons l'utilisation du RU, la matura-
tion du col, les prostaglandines. Bref nous
savons faire, mais nous savons aussi que
nous doublons la morbidité du geste : de
3% a 6 9% de complications, que nous
allongeons le temps de I'hospitalisation,
que l'anesthésie générale est nécessaire.
Si I'on considére qu'allonger le délai Iégal
de l'accés a I'IVG est la bonne attitude
politique face aux problémes posés, pour-
quoi se limiter & 14 SA (soit 12 Sem de
grossesse) et ne pas aller plus loin ? Les
problémes médicaux de réalisation des
IVG n'en seront pas modifiés pour autant,
I'acquisition de forme humaine de I'em-
bryon ou du feetus n'en sera pas trés dif-
férente, mais la réflexion éthique doit
étre menée afin que la société se donne
les limites qui lui semblent acceptables.
Les médecins sont dans le débat éthique
mais n'en sont pas les seuls acteurs-déci-
deurs.

® Acces plus facile a des centres d'IVG
plus nombreux avec plus de partici-
pants.

Le 13 janvier 2001 a PARIS a I'Hétel Intercontinental
La FNCGM
organise sa 10 ° journée scientifique
Théme : « gynécologie d'aujourd’hui et de demain »
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® Trés souvent le parcours pour une
demande d'IVG est difficile du fait de
centres surchargés, de délais longs.

® Information effective auprés des jeunes
sur la contraception d'urgence (bravo
au norlevo d'acces facile)

® Accueil et environnement médical et
psychologique de qualité.

Quoi qu'il en soit ce service rendu aux
femmes en détresse qu'est I'lVG effectuée
dans le cadre défini par la loi VEIL ne doit
pas nous faire oublier qu'il existe des
femmes en situations réelles d'dge gesta-
tionnel avancé et dans I'impossibilité
totale de pouvoir accepter la grossesse, de
mineures en grand danger moral, en soli-
tude socio-familiale telle qu'une solution
doit pouvoir leur étre apportée dans une
prise en charge de qualité médicale et
humaine.

J'exerce dans un centre privé ou I'IlVG est
pratiquée dans le cadre de l'activité gyné-
cologique par trois médecins gynéco-
obstétriciens et ceci depuis la loi VEIL. La
prise en charge s'y déroule dans le cadre
légal de la loi avec une approche de
I'avant et de I'aprés IVG tant médical que
psychologique. 231 IVG ont été réalisées
en 1999. Moins de 10 ont été récusées
pour délais dépassés. Ce faible nombre ne
permettrait-il pas un aménagement en
douceur de la loi, ce qui aurait I'avantage
de ne pas mettre en péril la loi existante
qui au demeurant a su étre un compromis
acceptable et accepté au prix de beau-
coup de luttes et de difficultés ne I'ou-
blions pas.

Gynécologue Obstétricien, je considere
que participer a la pratique des IVG m'in-
combe aussi dans le cadre de mon
éthique professionnelle d'aide aux
femmes en détresse : « L'ceuvre de dieu, la
part du diable » comme I'a si bien écrit
IRVING dans ce roman plein d'amour et
d'humanité, de respect total de I'autre ou
les frontieres du bien et du mal, de I'am-
bivalence, du choix possible ou non sont
parfois si proches.

Nous avons appris avec tristesse le dd
accidentel de notre confrére Philip
Guézennec, (chef de service de Gynécol

- Obstétrique a I'hopital de Pont-Audem
le jour de Paques 2000. Nous adress
toutes nos condoléances a sa famille.




Un peu d’histoire de 'hnoméopathie

a fréquentation des anciens

auteurs en Homéopathie nous

révele des réflexions, des attitudes
diagnostiques et thérapeutiques proches
des notres, gynécologues médicaux
actuels. L'histoire est un éternel recom-
mencement. Voici en effet les commen-
taires de Charles DULAC, homéopathe
convaincu, dans une plaquette de 1844
présentant ses écrits futurs.

« Aussi, ému jusqu'au fond de

I'ame a la vue de toutes les souffrances
des femmes, nous nous sommes sur-

tout occupé d'elles. Depuis dix ans que
nous avons voué a I'noméopathie notre
jeunesse et notre intelligence, elles ont
été l'objet constant de nos sollicitudes.
Leurs maladies, tant aigués que chro-
nigues, ont exerce toutes nos meédita-
tions et rempli nos veilles. Nous

sommes arrivés a d'assez beaux résul-
tats, sur lesquels nous nous étendrions

volontiers si nous ne sentions qu'il ne

nous convient pas de parler trop de nos

succes. En attendant que nous livrions
un jour a la publicité un ouvrage beau-
coup plus étendu, nous allons mention-
ner celles d'entre les maladies des
femmes ou I'homéopathie obtient de
brillants avantages (...). Elle a des
effets non moins heureux pour favori-
ser letravail de I'enfantement, pour
guérir les douleurs qui en sont la suite,
la fievre de lait, etc., pour ramener la
secrétion du lait, supprimée par le
manque d'énergie vitale.

La péritonite, cette maladie si fré-
guente a la suite de couches, et ordi-
nairement mortelle par I'ancienne
médecine, guérit par I'homéopathie
dans la proportion de 18 a 19 sur 20.

patientes. Leur sens aigu de |'observation
clinique, retrouvé dans leurs écrits, théo-
ries pédagogiques comme chez Jahr et
Crosério, ou simples dossiers de patientes
comme chez Des Guidi, nous fait réfléchir
sur notre propre comportement diagnos-
tic, nous enchante et nous fait souvent
sourire.

Né en Saxe le 30 Janvier 1800, il fut I'élé-
ve et l'un des plus proches compagnons
de Hahnemann, le fondateur de I'homéo-
pathie. Apres des études secondaires, il
devient professeur dans son colleége, en
1825. C'est vers cette époque, en 1834,
qu'il rencontre Hahnemann, occupé alors

entierement par ses études pathogéné-
siques. Jahr devient son collaborateur et
pour cela entreprend ses études de
Médecine en 1835. |l suit ensuite
Hahnemann a Paris, ou il pratique, et
continue a participer aux travaux de son
maitre, dont il est un des intimes : il est
avec Crosério un des co-signataires de
I'acte de déces d'Hahnemann en 1843 et
reste ensuite en relation avec sa veuve. ||
publie abondamment, dont son « Manuel
des médicaments homéopathiques suivi
d'un répertoire », largement consulté par
les homéopathes du xix© siecle, et de

Nous avons des remédes s(rs contrenombreux traités dont le « Traitement des

les pertes sanguines, la disposition a
l'avortement et la stérilité. »

Le satisfecit de Dulac peut nous faire sou-
rire, mais il faut se souvenir, qu'a cette
époque, les traitements médicaux
modernes n'existaient pas.

Il succédait a de grands médecins, qui,
confrontés a la grande morbidité et a la
mortalité féminine de cette époque,
étaient insatisfaits par les seules théra-
peutiques chirurgicales, et s'étaient tour-
nés vers une thérapeutique conservatrice
qui satisfaisait plus leur désir d'aider leurs
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maladies des femmes » (1856).

JAHR, dans la présentation du plan de son
ouvrage, prévient qu'il s'agit d'un travail
de médecin, et non de chirurgien ou
d'obstétricien. Et c'est 13 tout l'intérét de
cette orientation, puisque la thérapeu-
tique médicale classique des troubles de
la maternité est pauvre ou nocive, ce sur
quoi JAHR insiste.

« C'est ce qui fait que les articles

femmes enceintes ; 3) les fausses
couches ; 4) lI'accouchement régulier ;
5) lI'accouchement laborieux ; 6) les
couches régulieres ; 7) les couches
morbides ; 8) l'allaitement ; 9) le
sevrage et les métastases laiteuses ; 10)
les soins a donner aux nourrissons.
Dans tous ces articles, nous nous en
tiendrons cependant exclusivement a
I'exposition des soins médicamenteux,
attendu que dans tout ce qui touche a
la partie chirurgicale et opératoire des
accouchements, il n'y a rien & ajouter
ni a changer aux régles si bien expo-
sées dans tous les ouvrages d'obsté-
trique (...).

Il'y a malheureusement encore
beaucoup de femmes qui, induites en
erreur par les théories absurdes de I'an-
cienne école, s'imaginent ne pouvoir se
passer d'évacuations sanguines, surtout
dans les premiers mois de la grossesse,
afin d'éviter par la la prétendue plétho-
re dont les phénoménes fatiguent quel-
quefois les femmes enceintes, a partir
du troisieme mois. Mais il n'y a rien de
plus absurde que cette pratique. Tous
ces phénoménes de pléthore n'existent
qgu'en pure apparence, aucune femme
enceinte n'a jamais eu une goutte de
sang en trop ; tout le sang qu'elle a lui
est nécessaire pour la vie et le dévelop-
pement de son enfant ; et ce n'est
qu'aux dépens de la constitution de ce
dernier que les saignées peuvent étre
pratiquées. « Saigner une femme gros-
se », disait un jour le Docteur Crosério,
« est un double meurtre, ou tout du
moins une tentative de meurtre que les
lois devraient punir ; car les saignées
tuent souvent I'enfant et quelquefois la
mere ». Et ce que nous avons dit des
saignées, nous pourrions presque le
dire aussi des vomitifs et des purgatifs
que l'ancienne école prescrit assez sou-
vent contre les embarras gastriques et
la constipation des femmes enceintes.
Tout ce qui tend a affaiblir les organes
et la constitution, porte, pendant la
grossesse surtout, un préjudice énorme
a la santé de la femme et a celle de son
enfant, et l'usage de ces moyens doit
étre regardé comme un crime. »

dont nous aurons a traiter dans cette né
section seront les suivants : 1) la gros- en 1786, en Savoie, est nommé a 20 ans
sesse en général ; 2) les maladies desrépétiteur d'anatomie a la faculté de Turin.
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rester couchée, on donneggeca 6°

Si avec ces malaises, il y a des dou-
leurs comme d’enfantement, et
qu'apres 1/4 d’heure il n'y ait pas
d’amélioration, on donner&ham.
Quand la femme perd une quantité
considérable de sang rouge foncé, avec
des douleurs compressives des reins et
douleurs de téte surtout aux tempes, on
donneraBryon. Chin. est trés pré-
cieux dans les cas graves ou il y a déja
pesanteur de téte, vertiges, pertes
d’idées, somnolence avec faiblesse et
disposition a la défaillance, froid dans

Devenu militaire par I'obligation de la
conscription, il devient chirurgien assistant,
et obtient en 1808 le titre de docteur en
chirurgie a I'Université de Turin. Il participe
aux nombreuses campagnes de I'armée
impériale, est blessé en 1814, puis nommé
chirurgien major de la Garde Impériale en
1815. Apres la chute de I'empereur, il s'ins-
talle a Paris, se marie en 1820, (il n'aura pas
d'enfant) et se fait naturaliser frangais en
1830. Il devient homéopathe en 1833,
apres avoir assisté a une cure effectuée par
Samuel Hahnemann.

Il fait paraitre, en 1850, son « Manuel

6° lorsque le sang est tant6t noir, tantot
en grumeaux et tant6t liquide avec des
douleurs comme pour accoucher, ordi-
nairement avec rougeurs du visage ;
apres ce médicamerthina est sou-
vent utile ; si le sang était trés noir, gru-
melé et gluant, on donnerdirocus.
Sabinaest trés utile dans les pertes de
sang lorsque le sang est d'un rouge vif
avec des douleurs vers les aines, aug-
mentant par accés ou bien en caillots.
Secale cornlorsque le sang est noir et
liquide, et quand son écoulement est
surtout excité par les forts mouve-

Homéopathique d'obstétrique ou secours
que I'art d'accouchement peut tirer de

I'noméopathie » dont voici des extraits.
Comme JAHR, son condisciple, il s'oppose,
et de facon beaucoup plus véhémente,
aux pratiques thérapeutiques classiques :

Dans le chapitre consacré aux vomisse-
ments :

« A ces malaises qui rendent la
grossesse si pénible pour la plupart des
femmes, I'ancienne médecine n’a rien
a opposer : que dis-je, rien ? elle oppo-
se la saignée !!! Pauvre humanité !!!
Nux vom. a si bien tous ces phéno-
meénes dans ses symptémes primitifs
gu’une seule dose 30° dans un verre
d’eau, 1 cuil. & café deux ou trois fois
par jour, emporte ordinairement, et
comme par enchantement tous ces
malaises de maniére que la femme par-
court ensuite le restant de sa grossesse
sans s'en apercevoir.

La description ci-dessous, dans le détail,
des hémorragies de la grossesse a de quoi
nous surprendre si I'on oublie que la thé-
rapeutique homéopathique est basée sur
les signes, locaux, régionaux et plus glo-
balement « mentaux », et que ceux-ci doi-
vent étre précis pour que le remeéde leur
corresponde le plus possible : c'est le
principe de Similitude, principe de base
de I'noméopathie.

Hémorragies ou pertes utérines :
Si la perte a lieu aprés un effort

les membres, péaleur du visage,
secousses autour de la bouche,
contractions des yeux, le visage et les

ments, lorsque la malade est tres faible,
avec tremblements et douleurs des

membres, ou s'il y a des crampes.

mains deviennent bleus, des secousses

dans tout le corps (..Lhina est aussi
indiqué lorsque le sang coule par bouf-

1 né
en Italie en 1769. L'histoire du début de

fées, avec des spasmes, des douleursg, yie n'est pas trés connu. Exilé politique

de la matrice qui se portent vers le fon-
dement, avec l'augmentation de
I'écoulement du sang. Ce médicament
convient pareillement lorsqu’il y a des

venant de Naples, il arrive a Marseille en
1799. Aprés une carriére d'enseignant de
mathématiques et d'inspecteur
d'Université a Lyon, il se fait naturaliser

tranchées abdominales, des besoins francais. Il poursuit des études qui lui

fréquents d'uriner et une tension dou-
loureuse du bas-ventre. En général il
convient toujours lorsqu’il reste

qguelque indisposition a la suite
d’abondantes pertes de sang.
Hyosciamus 30°conviendra lorsqu'il

y aura des douleurs comme pour
accoucher, des tiraillements dans les
reins et le sacrum, ou dans les

permettent d'obtenir le Doctorat es
sciences en 1819 puis le Doctorat en
médecine en 1820 a Strasbourg. Lors d'un
retour en Italie de 1820 a 1828, son
épouse tombe gravement malade. Aprés
de nombreux traitements classiques inef-
ficaces, elle est traitée par De Romani, par
homéopathie ; celui-ci lui conseille de
consulter Hahnemann qui la guérit. Des

membres, chaleur générale avec pouls Guidi, convaincu, devient, aprés son
accéléré ou plein, gonflement des retour en France, en 1830, a 61 ans, le
veines du dos de la main ou au visage, premier médecin homeeopathe francais. Il
grande agitation, vivacité excessive, pratique régulierement jusqu'a 88 ans et
tremblement dans tout le corps ou crée, en notant ses consultations et cor-
engourdissement des membres, absen-respondances avec malades et médecins,
ce de sentiment, obscurcissement de laun énorme registre de cas cliniques dans
vue, délire, soubresauts des tendons, lequel on trouve quelques traitements de
ou des secousses dans quelquesfemmes enceintes ou en post-partum. En
membres alternant avec la roideur des Vvoici quelques uns parmi ceux rapportés
articulations.Belladonna 30°lorsque ~ par le Docteur Jacques Baur, dont jai
le sang n’est ni trés clair, ni noir, avec 9garde les commentaires expliquant les cas
des efforts vers les parties génitales, cliniques cités :

musculaire pour soulever ou porter
quelque chose, I'extension violente des
bras, un faux-pas, une chute ou un
coup sur le ventre ou les reins, on don-
neraArnica 12°. Si I'’écoulement de
sang est fort, continu et d'une maniére
uniforme, avec des tranchées au nom-
bril, des efforts violents et pression
vers 'utérus et le fondement, avec fris-
sons, froid général, en méme temps
qu’il monte une chaleur vers la téte,
lassitude considérable, disposition a
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comme si la matrice allait sortir, des
douleurs violentes au sacrum comme
s'il se brisait.Platina 30° lorsque le
sang est noir, épais, mais non coagulé
et en grumeaux, la douleur au sacrum
n'est pas comme s'il se brisait, mais
plutdt un tiraillement vers le devant
jusgqu’aux aines et comme si par cette
douleur, les parties intérieures étaient

pressées vers le bas, en méme temps

les parties génitales sont excessive-
ment douloureuses au touchegrrum
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(...) Il arrivait aussi que le Comte
confiat a ses malades une série de
remedes avec les principaux symp-
tébmes correspondant a chacun d'eux.
En particulier pour I'accouchement et
les suites de couches, on trouve a plu-
sieurs reprises de petits Répertoires
répondant aux différentes éventualités
possibles.

« Le 25 Octobre. Je lui laisse pour ses
couches qui doivent avoir lieu bientét
les indications suivantes :



— Si les douleurs tardent a s'établir
Puls. n° 1

— Si les douleurs s'arrétent par I'inacti-
vité de la matrice Puls, n° 1

— Si les douleurs spasmodiques Puls.
n°1

— Si la délivrance tarde ou s'il y a
adhérence du placenta Puls. n° 1

— Si les douleurs s'arrétent par acci-
dent, frayeur, chagrin Opium n°2

— Apreés les couches s'il y a lésion aux
parties, si douleurs consécutives trop
longues ou trop vives. Arnica n°® 3

— S'il survient des hémorragies. n° 4
Crocus

— Si les mamelons excoriés ou gercés.
n° 5 Camo. et laver extérieurement 3
ou 4 fois par jour.

— Si les seins sont durs, engorgés de
lait avec rougeur et chaleur. n° 6
Bryon. Les remédes n° a et b sont
Acon et B.D. en cas de fievre puerpé-
rale »

(...) Voici le cas d'une malade qui
fut tour a tour traitée par le Dr Chazal
et par Des Guidi. En haut des notes
qu'il lui a consacrées, ce dernier,
enthousiasmé par le résultat obtenu
dans ce cas grave de fieévre puerpérale
a inscrit « Miracle de I'Homéo-
pathie ! ».

« Madame Mollard,Croix-Rousse, rue

du Pavillon No 8, 25 ans. Accouchée
depuis 40 jours elle n'a pas eu de
retour. Douleur au ventre et aux reins,
crache beaucoup, lévres blanches,
maigre, faible, pas d'appétit, constipée.
Pendant la grossesse a vomi, mal a
I'estomac. Souvent des frissons.
Transpire beaucoup. Froid aux pieds.

Le 14 mars, elle a été beaucoup mieux
mais depuis hier au soir a pris une
douleur au c6té droit de I'abdomen. 0
Le 17 mars, elle n'est pas plus mal,
mais le point au ventre, a vomi un peu
hier. Bryo.

Le 22 mars, le ventre lui fait mal en le
touchant, ne peut pas manger, faibles-
se extréme. N.V.

Le 28 mars, elle tousse moains, transpi-
re a peine, est endormie, B.D.

Le 3 avril, mal de ventre presque fini,
son appétit va régulierement mais les
jambes sont enflées, la parole ferme et
plus gaie. Quina.

Le 8 avril, les jambes sont désenflées,
elle va beaucoup mieux .0

Le 17 avril, toujours gaie malgré les
événements derniers, mais l'enflure
aux jambes reparait et un peu de bouf-
fissure aux joues 0-0.

Le 25 avril, voila I'hydropisie arrétée,
elle n'est plus bouffie, les jambes sont
désenflées, I'appétit est bon, les forces
reviennent toujours, elle se propose de
venir me voir la semaine prochaine. Si
ses retours venaient, tout serait fini. O
Le 30 avril, I'enflure menace le ventre
et les jambes. Bon courage. B.D.

Le 7 Mai, elle est venue me voir. Bon
teint, bon appétit et sommeil bon. Le
ventre encore un peu gros - fourmille-
ments aux jambes. Beaucoup de taches
de rousseur par la face et au front,
éphélides, et pour le 15 o-o.

Le 10 novembre 1835, avec beaucoup
de remerciements, a donné 50 F pour
la guérison de sa femme qui ne s'est
jamais mieux portée. Maltraitée par le
Dr Perine ».

Probablement la gale. Elle a eu de Autre cas clinique rapporté avec autant

I'humeur au printemps. Le 22 février
1834, elle va en dévoiement, mais reste
2 ou 3 jours sans aller du ventre. Pieds
froids. Camo.

Le 24 février un peu mieux. B.D.

Le 28 février, elle se sent mieux, dort
mieux, ne va que deux fois par jour, et
le jour qu'elle a pris B.D. a eu des
écoulements jaunatres qui la soula-
gent. barrements autour du bas ventre.
Elle transpire moins. Ac. 3 Mars.

Le 4 mars, la diarrhée qui commencgait
a revenir augmente d'intensité et va de
mal en pis. Fievre avec délire. CHA-
ZAL donna Cam.

Le 7 mars, elle est un peu mieux,
transpire de faiblesse va toujours en
dévoiement et ne peut pas se lever.
Coloqg.
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d'enthousiasme :

Mme Pignet, Augusta, 25 ans.
Enceinte de 3 mois environ. Elle avait
des maux d'estomac, je lui fis prendre
I'ipeca. Elle fut mieux mais aujour-
d'hui 22 janvier 1843, elle a perdu un
peu en rouge, c'est la seconde fois a
I'époque menstruelle, un peu plus que
la premiére, et des maux de téte intolé-
rables du coté droit de la téte. A mou-

8 cuill. d'heure en heure.

Le 15 ao(t. Il parait qu'une fievre
puerpérale s'est déclarée. Sangsues,
dépuratoires ! | mais frissons, douleur
au bas ventre et pesanteur.

Dr Pignel ; surtout du c6té gauche.
Acon. ..../24 n.b. Elle a accouché

Iy a 17 jours. Il y a 5 jours qu'elle a
commencé a souffrir.

Le 16 ao(t. Mieux !B.D. 6 cuill. de 2
heures en 2 heures.

Le 17 ao(t. Elle n'a plus eu de fievre
aujourd'hui ! I quel bonheur ! Mais
urine fréquemment et des vents foi-
reux. Sueur abondante ce soir et
potages.

Le 18 aodt. Le mieux est progressif.
Elle n'a plus eu de fievre depuis avant
hier ! Son pére veut faire de I'homéo-
pathie; maintenant elle ne souffre
qu'en urinant. Angoisse dans le bas
ventre. Arni. .../6 6 cuill. d'heure en
heure. n.b. Sueurs.

Le 20 aodlt. Elle est agitée d'une dou-
leur qu'elle a au c6té gauche avec
beaucoup de vents, pleure, a fait
quelques caillots de sang. Camo. 6
cuill de 3 heures en 3 heures.

Le 22 aodt. Elle a des glaires, mainte-
nant diarrhée abondante. Merc. .../12
6 cuill. 3 p.j.

Le 25 ao(t. La diarrhée a cessé. Elle a
été levée hier. Elle veut partir aujour-
d'hui. Coliques avec envies d'aller du
ventre. Ignat. 4 cuill. 2 p.j.

Le 28 aolt. Des vents, commence d'al-
ler du ventre, soif, yeux cernés, trans-
pire. Quina .../12 4 cuill. 2 p.j.

Le 31 ao(t. Coliques dans le ventre et
celles de la matinée remontent et
I'étouffent, elle a des pertes en blanc.
Pesanteur a la matrice. La marche la
fatigue, va en diarrhée plus la nuit que
le jour. Sepia ./x d'heure en heure, 6
cuill.

Le 2 septembre. Faiblesse. Ne peut
faire des mouvements. Le grand air lui
fait mal, gonflement du bas ventre,
gonflement au col de la matrice. 0

Le 4 septembre. Sepia a fait un
miracle. 0"

ché du sang, elle a fait des efforts pour (...) La prophylaxie ne concernait pas tou-
vomir. N.V. .../x dans un verre d'eau, jours la prévention des maladies infec-

une cuill. d'heure en heure.

tieuses. Elle pouvait s'appliquer a bien

Le 12 mai. Toussotement, 6 mois de d'autres domaines et en particulier a la

grossesse. Camo. 6 cuill. de 3 en 3.

prévention des troubles de I'accouche-

Le 10 aolt. Il 'y a 12 jours qu'elle est ment.

couchée. Hier elle a fait une indiges-
tion d'une soupe au lait !
Borborygmes, coliques ! ... etc. Chelid.
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« Mme Grognier,Justine, 28 ans, Le
17 avril 1847. Elle fit une fausse
couche le 17 mai 1845, quoique elle ne



fut pas bien douloureuse, les suites et
les pertes furent instantanément arré-
tées par Secale donné de 2 en 2

« Jamais on ne donne des médicaments
aux enfants eux-mémes lorsque leur mére
les allaite. C'est la mére ou la nourrice qui

heures. Elle a été assez bien depuis etles prend pour eux; au moyen de son lait

les menstrues réguliéres.

Mais depuis le 24 mars, le flux a a
peine paru. Depuis, maux de coeur,
vomissements avec efforts, a pris de
I'appétit, maux dans les reins et des
pertes continuelles, de couleur jau-
natre et en se levant le matin la perte
est plus abondante, moins acre et la
soulage. N.V. 6 cuill. 2 de suite et une
de 3 en 3 heures.

Le 21 avril. Moins de maux de cceur,
pertes plus rares, moins acres. Elle
tousse un peu, un peu de mal aux reins,
inquiétude. Sommeil agité, aphtes dans
la bouche, gencives qui saignent.
Affections gastriques des femmes
enceintes. Ipec. 4/6 6 cuill. 2 p.j.

Le 29 avril. Par sa lettre datée de
Brignais, du 28 Ct, il exprime sa satis-
faction pour le rétablissement de sa
femme et la cessation compléte de la
perte.

Le 15 novembre. Son mari dit que
Madame est grosse de 8 mois 1/2 a
peu prés. En cas de couche difficile, ou
en cas que l'enfant se présente mal
Puls. 5/ dans un verre d'eau; dans le
cas d'une couche heureuse, quand tout
sera arrangé, Arn. / dans 6 cuill. dont
une d'heure en heure ou de deux en
deux heures.

Le 10 décembre. Madame a accouché
hier d'une grosse fille, tout a été tres
bien sous l'action de Puls, qui a été

donné au commencement des grosses

douleurs; elle a pris Arn. aprés ses
couches, maintenant elle a probable-
ment la fievre de lait. n.b. probable-
ment un peu de grippe car elle tousse
et crache, un peu de dévoiement.

Le 12 Décembre. On lui a donné du
suc de chicorée d'orange! Diarrhée
agueuse qui s'échappe sans pouvoir la
retenir. Ecorchure aux grandes lévres.
Hyoscia. 5/10 10 cuill. d'heure en
heure.

Monsieur Grognier. Esquinancie.
Fievre, vomissement, mal a la gorge en
avalant, disposition chronique. Le 18
ao(t 1847. No 1 Aconit 6 cuill. de 2 en
2 heures. le 20, No 2 B.D. 6 cuill. de 3
en 3 heures. le 21.

Le 30 aodt. Est venu me remercier de
lui avoir rendu la santé. Madame se
porte bien aussi ».

(...) L'allaitement remédial :
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ils agissent promptement doucement et
efficacement sur le nourrisson ». Cette
consigne, donnée par Hahnemann dés
1828 dans la premiére édition de ses
« Maladies Chroniques » fut par la suite
constamment suivie par les médecins
homéopathes qui purent en apprécier
I'opportunité :

Mme Laforet, du Port-Neuville. Son
enfant a 9 mois qu'elle nourrit, elle a
été fort mal, chagrin.... etc. Elle a
repris ses menstrues depuis 3 mois,
elle a ordinairement mal a la téte. Elle
est dormeuse sommeil pesant avec
réves. Depuis longtemps constipation
avec gercures a l'anus qui se fend de
temps en temps. Susceptibilité nerveu-
se. Le 2 aodt 1839. Opium .../6

Le 3 ao(t. Elle a été assez bien, mais
sommeil lourd, agitation en se cou-
chant, douleur a l'occiput. Cham. pour
prendre le 3.

Le 4 ao(t. Son mari me dit qu'elle a
pris Camo. mais a été agitée hier au
soir et un peu inquiéte.

Le 7 aodt. Voila 7 a 8 jours que les
regles retardent. Elle a eu des glaires
au gosier qu'elle n'est pas habituée.
B.D. ./x

Le 9 ao(t. Elle n'a pas encore ses
regles, elle tousse, elle est inquiéte et
irritable. Bryon. en 3 doses, Voiture
3F

Le 10 ao(t. La toux n'a pas cessé. R.R.
Ix ce soir.

Le 11 ao(t. Elle a moins toussé, un
peu de menstruation a paru R.R. n.b.
réves pénibles.

Le 16 ao(t. Elle est dégodtée, elle perd
un peu en blanc, crevasses a l'anus et
des maux de reins. B.D. ../8

Le 19 aodt. Perte blanche acre qui
écorche précédée de démangeaisons
Quina ../12

Le 23 aodt. Elle est bien, elle ne se
ressent plus de la fissure a I'anus. Elle
sent un point de coté en marche 0.

Le 31 aodt. A la nourrice Arnica.

Le 2 Septembre. Le petit ne veut pas
prendre le sein de la nourrice.
Silic. ./x!

Le 3 Septembre. Oh, divine homéopa-
thie ! La nourrice a pris Silica a 2
heures et a 3 heures le petit a pris le
sein, a 3 heures ! ! Miracle ! »
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De tels cas n'étaient pas exceptionnels et
Silica est encore considéré de nos jours
comme le remede des enfants qui refu-
sent le sein de leur mére. Voici un autre
cas du méme genre concernant une
patiente qui présentait un abcés du sein.

« Mme Bonnard-Martorey31 ans. Le
26 avril 1843. Le mamelon va mieux,
elle n'a point de douleur mais la
tumeur existe et pointe vers le haut du
sein. Presque point de douleur, un peu
de dureté. Merc.sol. .../12 6 cuill. de 3
en 3 heures.

Le 5 mai. Le sein a abcédé sans souf-
france le 3 mai. Elle va bien, mais
constipée et souffrances hémorroides.
Ign. 6 cuill. de 2 en 2 heures.

Le 10 mai. L'enfant a refusé le sein
quoique elle ait 2 mois, elle tétait déja
le sein malade avec le mamelon artifi-
ciel et tétait trés bien le sein qui n'a
pas été malade. Il y a deux heures
qu'elle ne veut plus téter ni I'un ni
I'autre. L'enfant fait des excréments
verts et urine par petites gouttes.
Silicea./x a 5 heures du soir ici. n.b. La
mere a été un peu fatiguée par le tra-
vail, elle souffre des hémorroides elle
est enrhumée sans souffrir autrement.
S'il fallait, Coffea ce soir ../x 6 cuill.
d'heure en heure pour la petite.

Le 24 mai. Voila encore un effet admi-
rable de Sil. Dés que la mére est ren-
trée chez elle la petite a pris le sein, a
bien dormi et est assez bien. La mére
et I'enfant vont bien ».

La lecture de ces cas cliniques est rendue
un peu difficile par les abréviations parti-
culieres a Des Guidi, surtout en ce qui
concerne les remédes, mais cela ne nous
empéche pas d'apprécier I'enthousiasme
et souvent I'humour de ce médecin déja
ageé. Des Guidi a été le grand promoteur
de I'noméopathie, a Lyon ou il meurt le
27 mai 1863 a I'age de 94 ans.



Question

de J.-L. Simenel

L'article d’Anne-Marie Le Hénaff sur
I'histoire de I'homéopathie est tres
intéressant, mais me semble-t-il, ne
se dégage pas d'un caractére anec-
dotique qui laisse perplexe quant a
I'efficience de cette discipline tant
sur plan conceptuel que pratique.
L’homéopathie apparait comme une
thérapeutique aux sources beaucoup
plus empiriques qu’expérimentales.
L'établissement d’une théorie scien-
tifique solide sur I'action pharmaco-
logique des hautes dilutions est
indispensable pour qu’elle soit
reconnue en tant que « fait » scienti-
fique. Cette notion d'infinitésimalité
— un des trois grands concepts de
I'homéopathie avec le principe de
similitude et celui de l'individualisa-
tion du malade et du médicament —
se heurte a un obstacle majeur : au-
dela d’'un certain seuil de dilution, la
présence de molécules de la sub-
stance étudiée devient théorique-
ment improbable (nombre
d’Avogadro égal a 6,023*10 puissan-
ce 23 molécules ou atomes par
mole).

Les études concernant les caractéris-
tiques physico-chimiques des hautes
dilutions (la spécificité moléculaire
des constituants, la « dynamisation »
et les phénomeénes induits — turbu-
lence, cavitation — la température,
I'oxygéne atmosphérique) sont peu
probantes, I'interaction avec les phé-
nomenes électromagnétiques, évo-
quée, reste inconnue ; je ne ferai que
rappeler les travaux concernant la
« mémoire » de I'eau d’'un certain
Benvéniste qui furent mis en piéces il
y a quelques années. Il est vrai que
I'eau — dont toute vie biologique
semble issue — aurait eu en ce cas la
mémoire de tout, et par conséquent
la mémoire élective de rien.

Alors je te pose trois questions.
Existe-t-il des travaux expérimen-
taux menés avec une grande rigueur
scientifique (type études en
double-aveugle versus traitement
allopathique et versus placebo,
concernant des groupes de sujets
appariés) ? Existe t-il des preuves
irréfutables démontrant que les
effets de I'homéopathie ne sont pas
uniquement des effets placebos ?
Lesquelles ? En particulier dans le
domaine de la Gynécologie ?

N HUMER JEAN-LOUIS SIMENEL

Modernisation sociale...

Ou l’irrésistible ascension de la tentation totalitaire

ans « Les ceufs de l'autruche »,

André Roussin® parlant de la

médecine écrivait, avec malice :
« dans la maladie, ce qui sauve c'est la
santé » Cette maxime percutante et pro-
vocatrice se voulait étre la marque du peu
de crédit que l'auteur accordait a I'effi-
cience du corps médical. L'aura du méde-
cin s'en trouvait magistralement écornée.
Ce trait d'humour est-il toujours d'actua-
lite ?
Depuis, I'exercice de la médecine a bien
changé. La connaissance médicale s'est
considérablement développée, la techno-
logie a envahi la pratique médicale, bou-
leversé la précision du diagnostic et rendu
de plus en plus performantes les théra-
peutiques.
Paradoxalement I'image du médecin ne
s'en trouve pas améliorée et c'est plutot
celle du « Diafoirus » qui prévaut. Il faut
dire que beaucoup s'ingénient a y contri-
buer. Cheville ouvriére enviée et redoutée
encore certes dans le systéme de sante,
mais de plus en plus dénigré, vilipendé,
calomnié, placé sous camisole dans une
lutte de pouvoir sans merci au nom d'une
prétendue gestion comptable de la méde-
cine pour, a bien y regarder... un trou, un
petit trou : le trou de la Sécu : 2% au
maximum de I'ensemble des dépenses de
I'assurance maladie pour le déficit de la
branche maladie, a peine 19% du budget
social de la nation, en tout cas inférieur a
1% du budget global de la nation. Ce
n'est donc pas « un trou de premiére clas-
se ». A vrai dire ce n'est pas un trou, c'est
un prétexte !
Et parce que la technocratie pensante et
agissante de la CNAMTS se considere
comme « un payeur aveugle... lui interdi-
sant d’étre un acheteur avisé »* voila
notre « Diafoirus » condamné a 5 ans 1/2
de tarif de consultation au prix d'une
coupe de cheveux ! Foin des longues
études a rallonge, foin des efforts de for-
mation médicale continue, foin de la
conscience professionnelle que chaque
médecin s'impose dans |'exercice de son
art. Ces beaux Messieurs redresseurs de
torts, donneurs de lecons de « démocratie
sanitaire »™ se mélent de la qualité des
soins prodigués et par ce biais, c'est ten-
tant, de la qualité des donneurs de soins
eux-mémes ! Sans aucune concertation,
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ils jettent I'anathéme sur le corps médical
contraint a la re-certification quinquen-
nale (c'est & la mode) et les menacent
d'étre déconventionnés, ils délivrent des
labels de qualité et créent des « secteurs
d’excellence » pour d'autres « sur titre
ou sur dossier »* (toujours les mémes ?1).
« Il n'y a pas de qualité sans contrain-
te »™. Allo | Messieurs nos professeurs de
faculté comment vous nous avez faits ?
on n'est pas bon ! Quel enseignement
inadapté avons-nous recu ? Quel mauvais
crible nous a permis de poser notre
plaque ? Les diplémes universitaires ne
sont donc plus cotés a la Bourse de la
sécu ? « Aide-toi le ciel t'aidera » ! répon-
dra certainement |'écho.

Peu génés d'étre juges et parties, ces
technocrates ! Leur cause est juste, ils
prétendent défendre I'assuré dont ils veu-
lent le bonheur plus que pour eux-
mémes. lls incitent méme les usagers a se
regrouper au sein d'associations a condi-
tion qu'elles soient reconnues « d'utilité
sanitaire »*™. Par qui ? Mais attention, pas
de ruades « il pourra étre mis fin a cette
décision si l'association cesse de
répondre aux conditions requises »**
(notamment la représentativité et I'indé-
pendance). Il s'agit 1a d'une remise en
cause du droit d'association et de la sou-
mission a I'Etat des associations de
malades. Souhaitons seulement que cela
ne fasse pas jurisprudence. C'est votre
bonheur qu'ils veulent, une téte bien faite
dans un corps sain... dans « la transparen-
ce » bien sir, c'est-a-dire 'atteinte du
secret médical : « la qualité totale des
soins est antinomique avec la préserva-
tion absolue de I'intimité »*... « les
patients doivent étre tenus a un mini-
mum de transparence concernant leur
consommation de soins »**. (On a rien
sans rien, faut bien quelques contre-
parties), le rationnement des soins : la
CMU qui fait perdre a 6 millions de per-
sonnes, (les plus pauvres) la moitié de leur
droit au remboursement, le rétablisse-
ment du travail de nuit des femmes et
plus particulierement des femmes
enceintes, I'ajustement, une meilleure
organisation de I'offre (« excédentaire »**
parait-il mais a qui la faute ?) et de la
demande de soins (vraiment prise en
compte) ? Indécrottable « Diafoirus »,




... modernisation sanl

c'est a cause de |'offre qu'il y a de la
demande ! Pas de médecin, pas de
malades ! Patients ne cherchez pas a vous
rendre malade. Il n'y a plus de médecins,
vous étes guéris ! Un seul objectif : éco-
nomies. Economies rendant nécessaire la
disparition du secteur libéral de spécia-
listes, sauf les plateaux lourds. Eh oui !
« Diafoirus » médicaux décotés a I'argus
vous ne pesez pas bien lourd. Les chirur-
giens c'est du sérieux ! Rendez-vous
compte si dans l'urgence on n'en trouvait
pas un, tous perdus dans I'outre hospita-
liere ? Non, non le chirurgien ne passera
pas a la trappe de I'enveloppe globale
(in)hospitaliére devenue fourre-tout. Des
files d'attente. Quelle file d'attente ? Ce
sera impossible avec une médecine a deux
vitesses, et c'est bien connu : deux
vitesses valent mieux qu'une. Si vous ne
comprenez pas, contactez votre médecin
référent. Il vous sera imposé méme si vous
avez voté contre a 79 % ! Ca ne compte
pas, c'était pour rire.

Et pour les « diafoirus » mécontents,
récalcitrants, gare ! ceux-la seront remis,
au besoin, dans les rails par un Ordre
réformé - nouvelle mouture - totalement
asservi au  pouvoir. Quelques
« hurluberlus » des conseils départemen-
taux n'ont-ils pas eu - dans un salutaire
sursaut de courage que chacun pensait

impossible - I'insolence (ou I'inconscience
de se croire indépendants) de prendre
parti contre les positions des pouvoirs
publics et de la sécurité sociale ! Non
mais... le ménage est mal fait !
Dorénavant les présidences des chambres
disciplinaires au niveau national et régio-
nal seront interdites aux médecins, des
juges non médecins cloueront les méde-
cins au pilori des droits sacrés du
consommateur et amplifieront la psycho-
mania procéduriére a I'américaine. Faut
bien commencer a s'habituer a I'améri-
cain pour faire une médecine a l'anglaise.
Un bon médecin sera un médecin virtuel
totalement informatisé, « débogueur » de
son état pour l'essentiel, ayant a sa dispo-
sition des arbres décisionnels, des moteurs
de recherche, des codes de bonne pra-
tique, des RMO, des traitements standar-
disés, docile télétranscripteur de soins
génériques, conseillé en gestion de panier
de soins ! et si possible payé des émolu-
ments prévus au plus juste par nos parle-
mentaires.

Du calme ! du calme, cher confrére, a
Sésam... ouvrez-vous, c'est vital ! Allez !
c'est parti, laissez-vous faire, inscrivez
trois symptomes dans la case prévue a cet
effet, exemple : spleen, idées noires et
insomnie, tapez sur « Enter », non pas
« enfer », « ENTER » et a votre grand éton-

LA LETTRE

DU COLLEGE

traire

nement cher confrére vous verrez appa-
raftre le nom de la maladie dont vous étes
atteint et son traitement le moins cher.
N'est-ce pas merveilleux ? Vous n'étes pas
convaincu, contactez votre confrére réfé-
rent. Son nom ? je n'en ai qu'un souvenir
approximatif, quelque chose comme
Machin Grave Francais ou Mac Giver
French !

Pour nous défaire du nceud coulant qui
nous étrangle, une idée saugrenue quel-
quefois évoquée me vient - idée pas for-
cément incompatible avec I'obligation de
ne pas faire gréve (ce dont abusent a
notre encontre des politiciens sans scru-
pules) et nous évite d'étre attaqués pour
non assistance a personne en danger - ET
SI NOUS NOUS DECONVENTIONNIONS
TOUS COMME UN SEUL HOMME ? refu-
sant d'étre les otages, les subordonnés de
la sécu ? Apres tant d'années d'études,
une prestation médicale, fait contributif
essentiel au bien-€étre des gens, vaut bien
au moins autant sinon plus qu'une heure
de dépannage du technicien venu vérifier
votre échographe, ou le déplacement d'un
plombier ou une consultation souvent
trés onéreuse et non remboursée chez le
vétérinaire pour l'angine du rouge-gorge
ou le chat dans la gorge du chat !

Mais je m'emporte et m'égare! Que de
coquecigrues ! mes propos frisent le délire
(I'ordinateur ne s'était pas trompé : « ten-
dance dépressive sur fond de paranoia »)
A moi ! mon sur-moi, au secours ... vite,
vite ! un comprimé (de I'Ordinal 2001, je
crois) du traitement prescrit par I'élément
avancé du dispositif de modernisation des
soins de qualité (loi de financement 2001
de la Sécurité Sociale) et déja une douce
accalmie m'envahit, déja tout rentre dans
I'ordre (revu et corrigé), ma pensée, en
proie au martélement des consciences par
les médias, s'incline.

Monsieur Roussin, votre maxime n'est
plus d'actualité, dans la maladie ce qui
sauve, ce n'est pas la santé, c'est la sécu-
rité sociale ! C'est bien la le principal.
Amis médecins est-il encore nécessaire de
vous en convaincre ? A votre bonne santé
tout de méme ! Qui vivra, verra.

* Membre de I'Académie frangaise (1911-1987)
** Texte du Conseil d'administration de la
CNAMTS du 12 juillet 1999, intitulé « Des soins

de qualité pour tous » : refonder le systeme de
soins.



Les cancers infra-cliniques du sein

u cours de cette soirée réunissant

23 médecins gynécologues en 4

ateliers, le sujet des lésions mam-
maires infra cliniques a été abordé sous
ses divers aspects épidémiologique, dia-
gnostique, voire thérapeutique.
Ainsi, il a été rappelé I'incidence des can-
cers du sein avec un accroissement pro-
gressif de cette maladie sur les 25 der-
niéres années, augmentation de l'inciden-
ce de 3 % chaque année de 1975 4 1995.
L'analyse de 11 registres du cancer fait
apparaitre un nombre de 30 000 nou-
veaux cancers du sein en France pour
1995.
L'incidence cumulée de 1975 & 1995 de
60 % est a confronter a une augmenta-
tion durant cette période que de 8 % de
la mortalité par cancer du sein, premiére
cause de mortalité par cancer des femmes
francaises.
Peut ainsi se résumer cette incidence par
le fait qu'une femme sur huit a eu, ou
aura, un cancer du sein au cours de son
existence.
Les facteurs de risques sont également
rappelés (tableaux | - 11).
Les difficultés diagnostiques des cancers
infra-cliniques sont soulignées.
Les performances des différents moyens
de diagnostic sont étudiées sous leur
aspect de la sensibilité et de la spécificité,
de leur valeur prédictive positive ou
négative (VPP/VPN), la mammographie
conservant sa prépondérance, restant

actuellement le test de base de détection
des cancers infra-cliniques (tableau I11).
En situation diagnostique comme en
situation de dépistage, un contrble régu-
lier de la qualité des appareillages est
indispensable.

(cf tableau IV)
Les indications de I'échographie sont a
moduler en fonction de la densité des
seins et de la catégorie ACR de I'anomalie.
Les principales indications de I'échogra-
phie sont les anomalies ACR 3 et 4 sur des
seins denses :
® en cas d'opacités de nature indétermi-
née : I'échographie permet essentielle-
ment de différencier un kyste d'une
structure tissulaire et apporte des argu-
ments supplémentaires de malignité ou
de bénignité ;
® en cas de microcalcifications, distor-
sions architecturales, hyperdensités locali-
sées : I'échographie ne sert pas a appreé-
cier directement le degré de suspicion
mais a éliminer une lésion radiologique
latente associée.
L'échographie est aussi indiquée en cas
d'anomalie ACR 5 en apparence unique
sur seins denses pour mettre en évidence
des lésions multifocales uni ou bilatérales
radiologiquement latentes.
L'échographie n'est pas indiquée dans les
anomalies ACR 2.

Dans I'état actuel des connaissances, la

(Mardi 3 Octobre 2000)
Intervenant : Dr M. BERRY

mammographie numérique et I'lRM* ne
sont pas indiquées en dehors de proto-
coles d'évaluation.

Il apparait clairement que la mammogra-
phie reste le moyen le plus fiable du
dépistage de masse.

C'est actuellement, en effet, I'investiga-
tion qui permet d'observer une réduction
importante de la mortalité par cancer du
sein, en raison de la précocité du diagnos-
tic.

Il est fait mention d'une communication
au Congrés de Bordeaux de juin 2000 sur
les mastopathies bénignes, d'un ralentis-
sement de I'incidence du cancer du sein
depuis 1993, et méme d'une diminution
globale de I'incidence en Hollande et en
Suede ?

Deux explications sont avancées : d'une
part, une stabilisation de I'incidence pour
les cohortes les plus jeunes, d'autre part
une amélioration des taux de survie pou-
vant étre le fait de meilleurs résultats
thérapeutiques et/ou diagnostiques (1).
Enfin, les dernieres études statistiques de
campagnes de dépistage concernant des
cohortes homogénes de femmes font
apparaitre l'intérét du dépistage chez les
femmes a partir de 40 ans, avec une inci-
dence nette sur la mortalité.

L'A.C.R. (2), constatant I'incidence impor-
tante des cancers du sein chez les femmes
a partir de 40 ans, propose, dés 1997, un
dépistage mammographique sous deux
incidences par sein, chez les femmes de

FRANCE
INCIDENCE

De 1975 a 1995 [J + de 60 % de I'incidence [J + de 8 % de la mortalité
1995 [J 33.867 nouveaux cas [J 32 % des K féminins
Sur la durée totale de la vie le risque est de 13 % soit 1 femme sur 8

RISQUES RELATIFS

1 ATCD au 1¢ degré (4 moins de 50 ans)
2 ATCD au 1¢ degré (a moins de 50 ans)
Hyperplasie épithéliale

Hyperplasie épithéliale atypique

K lobulaire in situ

K canalaire

Irradiation médiastinale avant 20 ans
Geénes BRCA - 1 - 2 (2500 cas [an)

x2a4

X426

x 2

x 4

X 6212

X 2 a 4 pour le sein controlatéral

x 20

56 % a 87 % de risque (dépistage a partir de 30 ans)
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USA.

PROBABILITE

D'UN K INFILTRANT

Age 0 20 - 29 0,04 %
0 30 -39 0,40 %
0 40 - 49 1,49 %
0 50 - 59 2,54 %
0 60 - 69 3,43 %
0 70-79 4,31 %

SURVENUE DE NOUVEAUX
K DU SEIN

Répartition pour 100 cancers selon les
tranches d'ages.

Age 0 40 - 49 18 %
0 50 - 59 18 %
0 60 - 79 24 %
0800 + 14 %



Un plus précoce diagnostic permet de conte-
nir la mortalité

Mais diagnostic difficile

Limiter les intervalles chirurgicales inutiles
Prélévements percutanés (biopsies bénignes
70 380 %)

LA MAMMOGRAPHIE

Test de base

Critéres de qualités - Appareillage -
Technique

SENSIBILITE 85 & 95%

Au premier dépistage dans la population
générale

Age 30 -39 77,3 %
40 - 49 76,7 %
50 - 59 93,6 %
60 - 69 94,1 %
> 70 ans 91,2 %

SPECIFICITE # tous ages
92,6 a 95,2 %

VPP x 2 a 3 si 1 ATCD au 1¢ degré

Risque de K radio induit négligeable > 35 ans
(Bénéfice / Risque)

40 a 70 ans, avec un examen clinique
annuel et un auto-examen mensuel
(tableau V).

Une importante partie de cette soirée est
consacrée a des ateliers pratiques a partir
de dossiers ayant présenté des difficultés
diagnostiques, voire thérapeutiques.

Ces ateliers permettent de situer la place
du cytodiagnostic et de la micro-biopsie
radio ou écho guidée.

Les nouvelles techniques de biopsies de
lésions infra-cliniques sous aspiration a
I'aiguille de 11 G, ou par la technique
radio chirurgicale ABBI, transforment la
démarche diagnostique, permettant d'évi-
ter des interventions plus lourdes pour
des anomalies qui vont s'avérer bénignes.
Afin de se préserver des effets déléteres
d'interventions inutiles, et pour parvenir
au taux de vérification idéal tel que 50 %
de Iésions bénignes (LB) / 50 % de lésions
malignes (LM), et éviter comme aux U.S.A.
90 % LB / 10 % LM, des critéres décision-
nels sont établis (tableau VIII).

C'est a partir des anomalies mammogra-
phiques, telles que les micro-calcifications
selon la classification de Le Gal, ou de
toutes les images anormales selon la clas-
sification de I'ACR, que sont formulées
des recommandations par I'ANAES et
I'ACR (tableaux VI, VII, IX, X et XI).
Référence

1 - COLLEMAN MP et Al. - Trends in cancer

incidence and mortality. IARC - Scientific
Publications, N° 121, Lyon, 1993.

2 - American College of Radiology.

L’'ECHOGRAPHIE Opérateur dépendante

Appareillage sondes hautes fréquences 7,5 a 12 0 20 mghz amélioration
résolution spatiale et contraste
doppler

Séméiologie kyste / Iésion tissulaire

VPP # 100 % / VPN 100 % si anomalie hypoéchogéne
Caractéristiques des lésions bénignes vs Iésions malignes.
Sensibilité T palpable 98 % Spécificité 68 %

LESIONS INFRACLINIQUES

Sensibilité 61 a 64 % (80 % si les K révélés par microcalcifications sont exlcus)
Taux de détection - Taille < 8 mm

- Sein graisseux
Une ECHO normale n'exclut pas 1 K (K lobulaire étendu)

RECOMMANDATIONS ACR - Anomalies classées 2 : pas d'écho
- Anomalies classées 3-4 : ECHO
Apport faible de I'ECHO dans la détection du K infracliniques.
Mais permet de réduire les biopsies inutiles  avec ECHO LB/LM de 1,6/1
sans ECHO LB/LM de 5/1

RECOMMANDATIONS DE L'A.C.R. (1997)

Le nombre élevé de femmes jeunes (USA)

La croissance rapide des lésions chez les femmes

L'avance du diagnostic plus courte chez ces femmes « Sojourn Time »*
(nécessité d'un intervalle court entre les deux tests)

une petite Iésion offrant des choix thérapeutiques (conservateur)

L'espoir d'une réduction de mortalité de 25 a 45 % des femmes
(Malmé - Gothenborg 1997 : 1 incidence)

DEPISTAGE MAMMOGRAPHIQUE ANNUEL A PARTIR DE 40 ANS

+ 1 examen clinique annuel
+ Auto examen mensuel
Avant 40 ans chez les femmes a risques.

* « Sojourn Time » (Intervalle Iésion infraclinique - lésion palpable)
La valeur prédictive positive du test 1 avec I'dge // & I't de I'incidence.

équivalence entre la classification Le Gal et celle de BI-RADS ACR

Type de Le Gal Equivalence ACR
0 ACR 2
1 si typiquement sédimentées = ACR 2
sinon = ACR 3
2 si diffuses = ACR 2

si groupées en amas = ACR 3

3 ACR 3
si nombreuses, en amas irrégulier ou étendu sur un territoire canalaire,
ou assosi¢ a une surdensité = ACR 4

4 ACR 4 ou ACR 5
selon le nombre, le groupement ou la forme de |'amas

5 ACR 5

*L'IRM sera traité dans un prochain numéro avec les nodules mammaires.
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CoMBUITE A TEHII EM PRESENCE DUMNE ANOMALIE
HAMMOGRAPFHIGUE IMFRACLIMIGUE

Anomalie
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Conduite a tenir diagnostique devant une image mammaographique infraclinique anormale

(1) Microbiopsies dites de « rattrapage » éva-
luées dans certaines indications : antécé-
Microcalcifications dent de cancer, cancer controlatéral, chi-
rurgie controlatérale, risque trés élevé

(génétique ?) ete.
(2) Microbiopsies dites « d'avance au diagnos-
Aspect bénin Douteux Suspect tic » indiquées dans certains cas de micro-
.. calcifications douteuses ou a faible risque
@) . (type 2 de Legal) pour lesquelles un résultat
positif de la microbiopsie entrainera un
MI;R ) MBAD (2) MBS (3) gain de temps par rapport a la surveillance

~ radiologique.
g \® (3) Microbiopsies dites « stratégiques » car per-
J n mettant un diagnostic histologique pré-
! Chirurgie opératoire (qui méme s'il est sous-évalué)
¢ peut conduire a des gestes curatifs d'em-
@ + blée (chirurgie compléte d'emblée : (4)) tels
5 que curage si invasion ou micro-invasion,
' voire mastectomie si microbiopsies mul-
; tiples affirmant le caractére tres étendu ou
Sl{rveillance Sl{rveillahce Chirurgie Chirl{rgie clompléte o) gli‘llgaﬁr:,cjlYfigelfolr,ele_oCnP.]opier, M. Antoine et
az1an a 6 mois d'emblée (4) ST )
al. (Paris, Département des tumeurs du sein
de I'hdpital Tenon, 1996).
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Classification des anomalies mammographiques adaptée d’apreés celle de I'ACR 2.

® Opacités rondes avec macrocalcifica-
tions (adénofibrome ou kyste)

® Opacités ovalaires a centre clair (gan-
glion intramammaire)

® Image de densité graisseuse ou mixte

o Cicatrices connues

® Macrocalcifications isolées

® Microcalcifications de type | d'aprés Le Gal

¢ Calcifications vasculaires

® Microcalcifications de type 2 d'apres Le
Gal, en foyers uniques ou multiples ou
nombreuses calcifications dispersées
groupées au hasard

® Opacités rondes ou ovales, discréetement
polycycliques non calcifiées, bien cir-
conscrites

® Asymétries focales de densité a limites
concaves et/fou mélangées a de la graisse.

® Microcalcifications de type 3 d'apres Le
Gal ou de type 4 peu nombreuses

® Images spiculées sans centre dense

® Opacités non liquidiennes rondes ou
ovales, a contour microlobulé ou mas-
qué

® Distorsions architecturales

® Asymétries ou hyperdensités localisées
évolutives ou a limites convexes.

® Microcalcifications de type 5 d'aprés Le
Gal ou de type 4 nombreuses et grou-
pées

® Amas de calcification de topographie
galactophorique

e Calcifications évolutives ou associées a
des anomalies erchitecturales ou a une
opacité

® Opacités mal circonscrites a contours
flous et irréguliers

® Opacités spiculées a centre dense.

*N.B. : L'adaptation de la classification de I'ACR
concerne essentiellement la terminologie utili-
sée pour décrire les anomalies mammogra-
phiques, en particulier les microcalcifications.
Dans le tableau XI les microcalcifications ont
été classées selon la classification morpholo-
gique francaise de Le Gal en tenant compte des
équivalences entre cette classification et celle
de I'ACR. La description des microcalcifications
selon la classification de Le Gal figure dans ce
tableau.
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Descriptions morphologiques des
microcalcifications

Type

1 annulaires ou arciformes, horizontales
ou semi-lunaires, sédimentées sur le
profil, rhomboédriques

rondes et réguliéres
poussiéreuses

punctiformes, irréguliéres, granuleuses
contours angulaires, polyédriques

5 vermiculaires ramifiées, en branches,
dessinant les lettres V, W, X, Y.




A propos des frottis ASCUS

epuis que les femmes ont un col

utérin, le méme cancer s'y déve-

loppe mais les mots pour le dire
ont changé N fois.

Chaque terminologie nouvelle (OMS puis

Richart puis Bethesda) a cherché 4 gagner

en précision, celle de Bethesda tend a

déboucher sur des indications utiles pour

déterminer la conduite a tenir. Mais la
cytologie reste la cytologie avec ses
imprécisions et sa subjectivité.

Les anomalies malpighiennes d'origine

indéterminée (ASCUS) ne sont pas le

fourre-tout cytologique des anciennes

Classe 3, elles ne doivent pas excéder 3 a

6 % de tous les frottis d'un bon cytologis-

te. On y trouve certes une majorité de

Iésions bénignes mais aussi des cancers

invasifs et tous les intermédiaires pré-

cancéreux ou CIN. Ainsi dans un lot de
frottis ASCUS on trouve :

-3 431 % de Haut Grade (HG) et 0 4 4 %
de cancers invasifs
Pour Boulanger (SFCPCV 2000)

- 7,3 % de HG pour Kinney sur 46 000
Cytologies.

- 37 % de cols Normaux - 49 % de CIN1
- 13 % de CIN2 et 3 - 0,5 % DE CAN-
CERS pour Jones

On notera qu'il y a presque 3 fois plus

de cancers derriere un ASCUS qu'en

cas de frottis Bas Grade (BG) (0,2 %)
qui est plus spécifique.

Alors attention, ne laissez pas courir les
ASCUS sans les explorer ou les faire
explorer par un colposcopiste.

Pourtant, la « surveillance » cytologique
de ces frottis ASCUS ou Bas grade est une
des 2 options proposées par les recom-
mandations de I'ANAES n° 98. En effet un
contrdle cytologique 6 mois plus tard
permet d'observer au moins 50 % de
« normalisation » du frottis.

Cependant aprés une telle régularisation,
par faute de sensibilité de la cytologie
(qui n'est que de 45 4 55 %) le col de ces
patientes présente encore des lésions qui
risquent d'étre méconnues. Ci-dessous les
résultats de I'étude de SLAWSON et
JONES montrent ce qu'on trouve en
explorant de tels cols malgré une régula-
risation cytologique :

-62a9 % deCIN 2 et 3 et -25 % de
récidives dans les 14 ans

Pour ces raisons et :

- parce que les patientes perdues de vue
représentent au moins 25 % de toutes
les séries,

- parce que 53 % des cancers invasifs ont
présenté une cyto ASCUS dans les 3 a
10 ans qui ont précédé (Wallin),

- parce que la valeur prédictive négative
de la cytologie n'est que de 45 %
(Tabarra-1992),

je pense que la surveillance cytologique

des frottis ASCUS et BG est une solution

pour pays médicalement sous développé
ou en restriction budgétaire ou une
conduite de Généraliste surchargé.

Elle n'est pas adaptée a la France de I'an

2000 ou l'acceés a la Gynécologie et au

Colposcopiste est facile et peu coliteuse

(scandaleusement peu colteuse...) Cette

attitude ne convient pas a la pratique

d'un Gynécologue qui peut faire ou faire
faire une colposcopie et des biopsies.

Il n'est pas démontré que cette attitude

soit, en France, plus coliteuse que le suivi

cytologique des anomalies dites de « bas

grade » AVEC TOUS LES ALEAS QU'ON A

VU.

Un proche avenir dira si I'association

cytologie + Typage HPV permettra de trier

les risques (Wright) et de mieux orienter

vers la colposcopie mais aujourd’hui quoi

qu'en disent les marchands de typage et

de cytologie monocouche qui tiennent

« congreés » sur symposiums et ateliers ou

on ne parle que de typage et de « thin

prep », son intérét n'est pas encore prouvé

en dépistage (Bergeron), il I'est encore

moins en termes de codts.

- En cas de cytologie Bas Grade le typage
HPV retrouve :

® 50 % de HPV 6/11

® 30 % de HPV 16/18/33/31

®20 % de 6/11 et 16/18 mélangés soit
50 % de HPV a risques oncogéne.

Elle cache souvent une regrettable confu-
sion entre :
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- Cytologie évoquant une lésion de BG (et
correspondant dans 19 % des cas a un
vrai Haut G)

- Authentique Iésion de BG diagnostiquée
comme telle par Cyto+Colpo+histologie.

Il est évident qu'il s'agit de deux situa-

tions différentes et a des niveaux de

risques différents aussi :

- une cytologie de Bas Grade peut cacher
un vrai HAUT Grade et un cancer.

-une vraie lésion de Bas Grade peut
régresser dans 50 % des cas.

Donc un frottis de Bas Grade ne se sur-
veille pas, il s'explore.

Une vraie Iésion de Bas Grade peut se sur-
veiller 1 an et se traiter si elle n'a pas dis-
paru et si la patiente accepte cette sur-
veillance (en sachant qu'une sur 4 ne
reviendra pas)

Confondre une cytologie de BG avec une
Iésion de BG revient a croire que la spéci-
ficité d'une telle cytologie est de 100 %.
On sait que c'est faux, les meilleurs cyto-
logistes ont 80 %, les moins bons 40 %.
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Mise en place d'une bandelette
sous urétrale sans tension

Tension-free Vaginale Tape

L'urétre peut étre assimilé a un tuyau.

L'effort peut étre assimilé a une pression qui s'exerce sur le
tuyau. Si le support du tuyau est résistant, la pression ne pro-
voque pas de fuite.

Continenie
iy

A 0=

Ecliec Amelicres

Lk an

1%

Si le support du tuyau est faible, la pression entraine une fuite.
En plagant un support résistant sous le tuyau, la fuite peut étre
stoppée.
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Les protheses
TVT

On estime que plus d'un tiers des femmes a été confron-
té au moins une fois dans sa vie, dans son existence a
des fuites urinaires.

Plus d'une femme sur dix subit un réel inconfort qui se
répercute sur sa vie intime ou sociale.

L'incontinence urinaire est soit liée a I'effort, soit une
hyper-excitabilité vésico-urétrale, soit mixte, enfin dans
plus de la moitié des cas, elle est associée a un prolapsus.

L'incontinence urinaire, notamment chez la femme est
un réel probleme de santé publique.

Le traitement chirurgical de I'incontinence urinaire d'ef-
forts a subi plusieurs errances depuis ces derniéres
décennies et la technique Gold Standard a réguliérement
changé de nom.

L'opération a été mise au point en Suéde par le
Professeur ULMSTEM et développée en France depuis
environ 4 ans.

Elle consiste en la mise en place d'une bandelette syn-
thétique en Proléne® sous la partie médiane de |'urétre.
Ce hamac sous-urétral n'entre donc en action qu'a I'ef-
fort et son rdle consiste a soutenir et comprimer l'urétre
lors de ces mouvements périnéaux.

Il s'agit d'une technique micro-invasive nécessitant une
incision de 15 mm sur la partie médiane de l'uretre et de
deux incisions de 5 mm au ras du pubis.

L'anesthésie locale ou loco-régionale, outre une meilleu-
re récupération post opératoire, permet un réglage fin
grace aux efforts de toux que la patiente exerce pen-
dant l'intervention.

Une sonde urinaire peut étre laissée en place pendant 24
heures et I'absence de résidus post-mictionnels est véri-
fiée avant d'autoriser la sortie le soir méme ou le lende-
main matin.

Une reprise de |'activité est en générale rapide, au bout
de quelques jours, cependant les activités sportives et
rapports sexuels sont déconseillés pendant un mois.
Malgré le manque de recul, les premiers résultats sont
plus que satisfaisants et déja nettement supérieurs aux
techniques précédentes : dans la plupart des séries plus
de 90 % des femmes opérées sont guéries.

L'excellence de ces résultats, le caractére micro-invasif
de ces techniques devraient permettre une plus grande
extension de la méthode, sous réserve d'une rigueur en
respectant les contre-indications que sont les inconti-
nences urinaires par impériosité et les prolapsus sans
incontinence urinaire.
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A propos du livre de
Jean-Claude Huret
« Naissance »

J-C HURET est ancien chef de clinique de la faculté de
médecine de Rouen. Gynécologue-Obstétricien, militant
de la premiére heure pour la création des plannings fami-
liqux (il fut président du planning familial de Rouen) et
pour la diffusion de l'accouchement sans douleur
(Clinique des Alliés 1957 a 1971), devenu chef de service a
la maternité du Belvédére a Mont-Saint-Aignan (Seine-
Maritime) de 1975 & 1993. En trente-cing ans de pratique, il
a accueilli des milliers de nouveau-nés.

Il vient de publier aux éditions Desclée de Brouwer un
livre intitulé « Naissance », « Paroles d'un obstétricien »,
préfacé par Bernard This, psychanalyste. Ce livre s'adres-
se essentiellement aux méres, aux parents concernés ou
intéressés par cette singuliére aventure de la naissance
et les circonstances de l'accouchement, mais présente
également un grand intérét pour tous nos confreres obsté-
triciens et gynécologues médicaux.

Toutes les phases de la maternité — depuis sa conception
dans le mental jusqu'a l'installation concréte de la rela-
tion dans le post-partum - sont examinées avec une gran-
de humanité selon l'angle de l'indissociable psychosoma-
tique. Cela nous oblige & porter un certain regard sur ce
phénomene et souvent a nous interroger sur notre pra-
tique médicale et donc sur nous-mémes. Les éléments
fondamentaux a retenir dans cet ouvrage sont la considé-
ration nouvelle a 1'égard du foetus et du nouveau-né et la
communication mére-enfant, pére-enfant, couple-enfant,
possible & chacune de ces phases. Ce livre est aussi le
reflet de 1'évolution des techniques et des mentalités
concernant la maternité, 1'accouchement ces cinquante
derniéres années. Evolution qui, sous l'impulsion des
psychanalystes, dans le prolongement des travaux de
Freud, a permis de reconsidérer le vécu de la femme
enceinte et de prendre conscience des interactions du
foetus avec son environnement et s'est traduite par 1'ASD,
puis par l'accouchement sans violence avec le Dr Leboyer
et avec Frans Veldman pour l'haptonomie. C'est un livre
empreint du respect de la femme, du couple et de tendres-
se et d'émerveillement pour le nouveau-né.
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Quelles motivations t'ont poussé
& écrire ce livre ?

C'est bien sar la passion de mon métier
d'obstétricien, mais aussi I'intérét que je
porte a la composante psychologique
dans les comportements humains.
L'influence de ma femme qui était psy-
chanalyste a beaucoup compté. J'ai moi-
méme fait plusieurs années une psycha-
nalyse. J'ai assez tot et longtemps tra-
vaillé avec un groupe Balint. J'ai toujours
€té ouvert a ce qui arrivait de l'extérieur.
Ces derniers temps, j'étais triste de me
retrouver a la retraite - une période ou
I'on risque de perdre sa curiosité
d'esprit : ce que I'on apprend n'a plus a
se traduire dans une pratique quotidien-
ne. J'ai été sollicité, ici ou la, a parler de
mon expérience, de I'haptonomie. J'ai
écrit un premier chapitre pour une
conférence, et les autres se sont enchai-
nés. J'avais surtout un message a trans-
mettre sur l'importance des premiers
liens qui s'établissent entre le nouveau-
né et ses parents.

La grossesse est un bouleverse-
ment physique, biologique et
psychique rendant la femme plus
ou moins vulnérable. A ton avis,
de quel ordre sont les boulever-
sements psychiques ?

Ce sont des bouleversements qui furent
révélés par les psychanalystes dans le
sillage de Freud. Mais ces vingt derniéres
années, nos psychanalystes contempo-
rains ont énormément travaillé, en parti-
culier en ce qui concerne le désir de
maternité, la grossesse, |'enfantement,
I'importance accordée au nouveau-né.
On assiste chez la femme enceinte a une
plus grande perméabilité de son « moi»
aux representations inconscientes, a une
levée des refoulements, des inhibitions
livrant tout un matériel infantile abon-
dant, rendant présentes les souffrances
du passé. Il existe une résurgence de ce
qui a été « engrammé » dans les toutes
premiéres années de la vie et méme
avant, je veux parler de cette période qui

va déterminer en partie la structure
mentale de chacun : il s'agit de I'incons-
cient des psychanalystes qui correspond
a la période de I'amnésie infantile. Une
femme enceinte en difficulté dans sa
réalité psychique renverra certainement
a des souffrances ou des troubles de
cette période.

Tu exprimes, en t'appuyant sur ta
grande expérience, les impacts,
les retentissements psychosoma-
tiques, psychophysiologiques
des tensions psychiques sur le
cours de la grossesse.

Ces tensions psychiques ont en effet des
retentissements sur le cours de la gros-
sesse. Cela est vrai de la menace d'ac-
couchement prématuré, de la toxémie
gravidique (certainement par le biais du
systéme immunitaire), du retard de
croissance intra-uterin. Dans ce cas par
exemple, on a assisté a des reprises nor-
males de la croissance foetale apres la
formulation d'un trouble psychique et
qu'un travail de verbalisation et de thé-
rapie soient faits. Mais une thérapie
n'est pas toujours nécessaire, une simple
écoute, dans bien des cas, suffit.

Tu rejoins en cela Bernard THIS
qui dit qu'« un bon praticien est
un praticien qui écoute ».

Il n'y a pas de communication sans véri-
table écoute. Ce qu'il faut, c'est étre en
empathie avec la femme. On écoute sa
souffrance, son malaise. C'est libérateur
pour elle : une parole non entendue
tombe dans le désert. |l est souvent
nécessaire d'aller au devant de cette
patiente chez laquelle on ressent ce
malaise ; cela peut se faire en posant des
questions simples sur sa relation avec sa
mere, sur sa petite enfance.
L'accoucheur est en cela un interlocu-
teur privilégié.

Justement, cet « interlocuteur pri-
vilégié » est-il assez formé sur le
plan psychologique par la facul-

té pour assumer ce réle ?

Je ne crois pas qu'il soit nécessaire d'étre
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« psy » pour assumer cette fonction
d'écoute. Il faut avoir envie et s'intéres-
ser. Il est vrai qu'avoir travaillé dans un
groupe Balint fut pour moi une aide a
tenir ce role ; Il faut étre « sensibilisé ».
Nous sommes, en qualité d'accoucheur,
aux premieres loges, en contact obligé
avec la femme et souvent amenés a
entendre quelques confidences. La rela-
tion qui s'installe entre l'accoucheur et
la femme n'a pas besoin pour réussir
d'étre de la méme nature que celle d'un
psychanalyste avec son client. Mais elle
ne peut pas non plus étre réduite a celle
du simple accoucheur uniquement tech-
nicien.

Tu plaides pour une « sécurité
psychique » pour la parturiente,
la considérant d'égale importan-
ce & la « sécurité médicale » ;
insistant par la sur l'importance
de ce versant psychologique trop
souvent nié ou négligé par les
accoucheurs qui se retranchent
— comme barricadés — derriére
leur technicité.

Effectivement, et cela me parait essen-
tiel. Il n'est pas question cependant de
revenir en arriére par rapport a la tech-
nique, puisqu'elle assure la sécurité. De
plus, en cette période ou les obstétri-
ciens sont de plus en plus exposés aux
proces, il est normal qu'ils se protégent.
Mais il faut adapter cette nécessité et
prévenir les femmes et les couples de
nos conduites concernant la surveillance
de la grossesse et de I'enfantement. C'est
un contrat entre la parturiente et l'ac-
coucheur qui nécessite explications et
transparence. Il en va ainsi de quelques
entorses a certaines attitudes systéma-
tiques. Nous devons réfléchir a la facon
dont nos propres attitudes vont influen-
cer le vécu de la grossesse ou de I'accou-
chement. N'oublions pas qu'avant tout il
s'agit de « leur » accouchement. Il nous
faut donc concilier un accouchement se
déroulant dans la sécurité (la technicité)
tout en lui conservant son caractere
humain, convivial et chaleureux. Doit-on
laisser une femme en position allongée
durant tout le travail avec un monito-
ring en continu par crainte du proces ?



Cette polémique devrait pouvoir se tran-
cher en sachant qu'un monitorage en
discontinu n'est pas moins efficace - ni
plus délétére - qu'un monitorage conti-
nu si I'on en croit les travaux qui ont
porté sur ce sujet. La solution est peut-
étre dans le monitoring ambulatoire.
Ajoutons a cela que certaines femmes se
décontractent mieux dans le bain et que
bien souvent elles accoucheront plus
facilement si elles peuvent avoir de la
mobilité ou changer de position pendant
la période de dilatation et d'expulsion.
Autre exemple : doit-on faire des épi-
siotomies systématiques ? On en fait
sans doute de trop. La péridurale est
une merveilleuse technique. Il ne s'agit
pas de revenir au dogme « tu accouche-
ras dans la douleur ». Cependant son
indication ne doit pas étre systé-
matique ; il faut que nous puissions tra-
vailler cette question avec les femmes,
leur laisser la liberté de la choisir, et a un
moment donné pendant |'accouchement
qui ne soit pas selon la convenance de
I'anesthésiste. Les femmes peuvent avoir
un autre désir qui, s'il n'est pas réalisé
engendre la frustration. La péridurale
peut gommer non seulement une dou-
leur, mais aussi tout ce qui se rejoue
dans le théatre de nos représentations

inconscientes au moment de I'accouche-
ment.

Tu évoques dans ton livre les
grands moments que furent la
préparation & l'accouchement
sans douleur (ASD) qui garde de
nos jours tout son intérét, la prise
de conscience & la lumiére des
réflexions des psychanalystes et
dans la pratique de Frédérick
Leboyer qu'un nouveau-né (et
méme le foetus) est une « person-
ne » mais je voudrais évoquer
avec toi une technique plus
récente a laquelle tu te dévoues
pleinement : 'haptonomie. Est-ce
la « quadrature du cercle » en
obstétrique ?

Non ! Il restera toujours la difficulté de
mettre son bébé au monde, mais I'hap-
tonomie complete bien les notions de la
psychanalyse. On met en pratique la
communication avec le foetus qui est
sensoriellement compétent (déja un
bébé). Le bébé percoit déja le bien étre
de la communication, a condition qu'elle
soit de qualité. On peut déja faire un
calin avec un bébé « in-utéro ». Dans ces
conditions, il répond en venant dans la
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main, comme un petit chat qui s'installe
en ronronnant. Le bébé n'est que dans la
sensation. On invite les parents a vivre
cette expérience. Apres la naissance, le
bébé sera habitué au plaisir de la com-
munication affective.

Peut-on réellement parler & son
bébé avant l'accouchement
comme on lui parle aprés ?

Bebé entend les voix de sa mére, de son
pere, il entend le coeur de sa mere. Il
reconnait la voix de sa mére. C'est déja
de la mémoire, il la retrouve avec plaisir.
Le bébé ne recoit pas la parole de la
méme facon si on est dans la pensée
avec lui. Le bébé - sur le plan sensoriel-
reconnait sa mére a la naissance. Cela lui
permet de se rétablir au cours de I'an-
goissante tourmente qu'est son expul-
sion dans le milieu aérien, détaché de sa
mere, et constitue un véritable drame de
I'abandon. Mais sensoriellement il recon-
nait sa mere si elle veut bien I'accueillir :
il va étre « confirmé » dans ses retrou-
vailles avec sa mere. Dans ces conditions,
il ne pleure pas longtemps.

« Le pére est dans la mére »
selon l'expression de Francoise
Dolto. Au début, « c'est avec la
meére que le bébé (fille ou gargon)
noue sa premiére relation au
masculin » dis-tu. Quelle est la
place du pére dans tout cela ?

On parle beaucoup du pére aujourd’hui,
parce que le bébé, s'il a besoin d'une
mere, a aussi besoin d'un pére. On sou-
haite que le pére investisse tdt son
enfant. Ainsi son rbéle a plusieurs
facettes : il accompagne sa compagne
dans ce projet de devenir mére (le bon
pére, disait Francoise Dolto est celui qui
rend « Maman » heureuse), il I'accom-
pagne au moment de l'accouchement,
s'il le désire, il accueille le bébé avec elle,
souvent avec beaucoup d'émotion. Il
continuera ensuite, ce qui fait que le
bebé prend I'habitude de ne pas vivre
seulement avec sa meére, mais entre sa
meére et son pére, ce qui permettra a
celui-ci de jouer son réle principal : le
séparateur ou la réalité du détachement.



Peux-tu nous faire part en
conclusion de ce qui te tiens,
semble-t-il, le plus & coeur, &
savoir 1'établissement d'une
relation harmonieuse, heureuse
d'un nouveau-né avec sa mére,
en sachant l'importance capita-
le des tout premiers moments
de la vie et des trois premiéres
années ?

C'est certainement le message le plus
important que j'aimerais transmettre. ||
donne tout son sens au travail prépa-
ratoire a la naissance, a I'établissement
d'une « sécurité affective » pour l'en-
fant qui sera aussi celle de la mere,
permettant une sérénité dans le lien.
Cela est d'autant plus possible qu'on
sait reconnaitre que le nouveau-né est
une personne, un étre dont tous les
sens sont en éveil, un étre qui a déja
meémorisé des sensations, des expé-
riences, percu un climat affectif de
douceur (ou au contraire de
tensions), un étre qui partici-
pe déja a son devenir. Ce
n'est pas inutile de réfléchir a
la réalité des choses et de
modifier nos a priori. Il n'y a
pas si longtemps, on pensait
les bébés aveugles les pre-
miers mois de la vie ; on sait
maintenant qu'il n'en est rien
et qu'en quelques jours le bébé
reconnait le visage de sa mére
et que cela lui provoque du
bonheur, manifesté par un sou-
rire. Ce qui est remarquable,
c'est la subtilité des compé-
tences du nouveau-né. Il percoit
tout de suite la facon dont on
['accueille. C'est déterminant.
Cela ne peut se bien passer que dans la
« sécurité affective », concrétisée par la
présence des parents. Il est alors dans
un élan de vie qui va permettre de
grandir harmonieusement. En hapto-
nomie, on a |'habitude de dire que plus
I'attachement s'est passé de facon har-
monieuse, plus le détachement va se
faire facilement, avec l'aide de ses
deux parents. Il va confirmer son indi-
vidualité et acquérir progressivement
son autonomie. C'est I'image de
I'envol !

« Technicité et humanisme »
sont-ils antinomiques ?

bstétricienne au Belvédére, j'ai lu avec beaucoup d'intérét le livre de J. C. HURET.
J'y ai retrouvé I'expérience d'un homme qui a vécu une page importante de |'his-
toire de I'obstétrique :

- amélioration de la sécurité périnatale grace au développement de I'antibiothérapie, de
I'anesthésie, de I'imagerie et des techniques de diagnostic anté-natal, de la réanimation
du nouveau-né, mais aussi de la prise en charge sociale de la grossesse.

- développement dans I'aprés-guerre de I'accouchement sans douleur qui tentait de donner
aux femmes le contrdle de leur accouchement mais avec un militantisme qui négligeait
d'écouter le couple.

- apparition ensuite d'un courant « humaniste » s'intéressant a la sécurité affective de la
mére et de I'enfant, (haptonomie, hypnose, naissance sans violence etc...). Ces techniques
enrichies par les apports des psychanalystes, historiens, pédo-psychiatres et sociologues
se sont développées a partir des années 70 non sans rencontrer des résistances au chan-
gement des habitudes et des comportements qu'elles impliquaient.

Les partisans d'une médecine technique et ceux d'une médecine
« humaniste » se sont heurtés violemment avec plus de passion
que d'objectivité. Le livre de Jean-Claude HURET refléte bien
ces contradictions. J'ai mieux compris a sa lecture les débats
qui ont eu lieu autour de la péridurale, véritable révolution
technique et culturelle, débat ou le vécu de chacun, ses
propres représentations de la naissance et de la maternité
entraient bien plus en ligne de compte que des véritables
arguments scientifiques.

Pourquoi opposer prise en charge du corps et des organes et

celle de I'esprit et de I'affectif 7 La souffrance interagit bien

avec ses deux versants de I'étre et les patientes ont besoin
que l'on s'intéresse aux deux.
Obstétriciens, nous sommes d'abord des médecins et notre
principal objectif doit étre évidemment une mére et un
enfant en bonne santé.
Cela n'exclut pas le respect de ceux-ci a la lumiére des
apports du courant « humaniste ».
Nous ne pouvons toutefois nous substituer sans danger aux
psychologues, psychanalystes et pédo-psychiatres et les
troubles de la relation mére-enfant relévent de leur com-
pétence. La notre se borne a prévenir ce qui peut I'étre :

- par une meilleure écoute du couple ;

- par une « asepsie verbale » chére aux échographistes et qui devrait s'étendre au lit de la
patiente ;

- par un apprentissage de la communication qui ne devrait pas étre le monopole des « psy » ;

- et surtout paradoxalement par une plus grande rigueur technique. Supprimer le caractere
« déshumanisant » de notre technicité , ce n'est pas démédicaliser un accouchement, c'est
n'imposer au couple que ce qui a été démontré et validé et qui apporte réellement de la
sécurité. Apprendre a lire les études et a les critiquer, faire le tri dans nos pratiques entre
ce qui releve de la mode du moment, de notre subjectivité ou de notre peur du médico-
légal et ce qui est réellement scientifique, voila le défi.

Comme I'écrivait déja E. HERBINET en 1988 « tout peut se résumer en deux mots : rigueur

et respect ». J'y ajouterais I'émerveillement tant j'ai admiré celui que J.-C. HURET gardait

pour le nouveau-né apres plus de 30 ans de pratique obstétricale.
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