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A l'heure ol l'exercice libéral se retrouve une fois encore fragilisé
par nos instances, il nous revient de rappeler la force de nos com-
pétences : la qualité de notre formation, la richesse de notre expé-
rience, la solidité de nos collaborations — entre endocrinologues
bien slr, mais aussi avec les autres spécialistes, les médecins géné-
ralistes et 'ensemble des professionnels paramédicaux. C'est cette
dynamique collective qui permet d'offrir a nos patients des soins
exigeants et adaptés.

L'actualité de cette édition illustre bien cette expertise. La CPTS du
bassin de Thau, lauréate cette année de la bourse FENAREDIAM
dédiée a l'exercice libéral (succédant a l'association CIRDIA), a déve-
loppé un parcours innovant pour la prise en charge des patients en
situation d’'obésité (PSO). Cette initiative inspirera, nous 'espérons,
d'autres équipes engagées dans 'amélioration de 'accés aux soins.

Dans la continuité, vous découvrirez également les outils du pro-
gramme OBELIB®, développés avec le soutien institutionnel de
Lilly®. Ce programme vise a faciliter la prise en charge en ville des
PSO de 2¢ niveau, conformément aux recommandations de la HAS.
Le webinaire associé reste accessible en replay pour celles et ceux
qui souhaitent approfondir le sujet.

Un espace important est également consacré a notre syndicat,
le SEDMEN, dont la nouvelle équipe porte avec dynamisme de

Mathilde RAMELET
Interne EDN, Amiens
Présidente de 'ANIDEN

Nous avons consolidé les projets déja bien installés — comme le sym-
posium transgénérationnel de la SFD, concu par et pour les internes
— tout en lancant de nouvelles initiatives, notamment grace a des
partenariats renforcés et a la préparation de la soirée des JNDES.

Notre mission reste claire : partager les informations essentielles
(dates de congres, webinaires, ressources pratiques, annonces de
postes) via notre site, notre adresse mail et nos réseaux sociaux.
Nous souhaitons étre a 'écoute de tous les internes et faciliter le
dialogue avec nos enseignants.

LANIDEN, c'est avant tout un réseau solidaire et dynamique, qui ras-
semble et soutient les internes d’endocrinologie-diabétologie-nutri-
tion partout en France. Nous vous encourageons a nous rejoindre, a
faire vivre l'association et a participer a ses actions.

EDITORIAL

C'est avec un réel plaisir que la FENAREDIAM, en collaboration avec 'ANIDEN,
vous présente ce quatriéme numéro du magazine GénérationS Endoc Nut.
Nous devons cette nouvelle édition a 'engagement de nos rédacteurs en chef
et a l'énergie remarquable d'une équipe particulierement impliquée.

nombreux défis. Sa présidente, notre collégue angevine Mathilde
Blanquet, a interpellé la direction de ['Assurance Maladie sur les dif-
ficultés de cotation, notamment en téléconsultation, ainsi que sur
les nouveaux objectifs des contrats OPTAM. Par ailleurs, ['ensemble
du bureau du SEDMEN se mobilise face aux mesures prévues par le
nouveau PFLSS afin de faire entendre la voix des endocrinologues
aupres des syndicats de médecins généralistes. Nous vous invitons
vivement a rejoindre le SEDMEN, que vous exerciez en libéral ou en
salariat.

Je souhaite également saluer nos jeunes collégues, internes en-
thousiastes et talentueux, qui enrichissent ce magazine : gu'il
s'agisse des comptes rendus de congrés ou des synthéses des der-
nieres recommandations — comme celles de la SFE concernant
l'hyperparathyroidie — leur contribution est toujours précieuse.

Enfin, le congrés de la FENAREDIAM approche a grands pas. Grace
au travail de 'ADELA, l'amicale alsacienne, nous nous réjouissons
de vous accueillir prochainement a Strasbourg. Ce rendez-vous
sera, comme chaque année, ['occasion d’échanger, de se retrouver
et de progresser collectivement dans une ambiance chaleureuse,
portée par des intervenants de grande qualité.

Au nom du bureau, je vous souhaite une excellente lecture.

Cette année, notre association a poursuivi son
engagement pour accompagner chaque interne
dans sa formation et valoriser notre belle spécialité.

Pour ma part, avoir eu la chance de présider TANIDEN a été une expé-
rience extrémement enrichissante : elle m'a permis de découvrir la
vie associative, de tisser des liens précieux et de partager ma passion
pour notre spécialité.

Je souhaite que nos projets continuent a se concrétiser, que de
nouvelles idées émergent, et que 'ANIDEN poursuive son dévelop-
pement, toujours au service des internes et de l'endocrinologie-
diabétologie-nutrition.
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D' Thomas DEMANGEAT
Assistant Hospitalo-universitaire en Nutrition
CHU de Rouen

Un menu
alléchant, on ne
sait que choisir !!

Et si nous prenions tous
place autour de la table...
tous ensemble... pour que
le festin continue ?

Tel pourrait étre le slogan
de ce 4¢ numéro, que nous
avons longuement réfléchi,
soigneusement préparé

et finalement cuisiné avec
passion pour satisfaire toutes
les envies.

Dans cette nouvelle carte, nous vous
proposons un menu riche, varié et
équilibré, mélant recettes incontour-
nables et créations originales. Vous
retrouverez bien sir les classiques
de la maison — les arbres de Clotilde,
les cas cliniques, le tour du monde des
endocs. — ces plats signatures que vous
appréciez numéro apres numéro, tou-
jours retravaillés pour conserver leur
saveur et leur arbme tout en gagnant
en finesse.

Toutefois, ce numéro ne se contente
pas de revisiter les grands standards :
il fait aussi la part belle & une abon-

~ MOT DES
REDACTEURS

DT Edouard GHANASSIA
Endocrino-diabétologue, Echographiste - Séte,
Paris

dance de nouveautés : interviews ex-
clusives, retours de congres a chaud,
analyses et points de vue qui viennent
relever lensemble, comme autant
d'épices soigneusement sélectionnées
et dosées pour éveiller la curiosité et
nourrir la réflexion.

Et la chaleur d'un tel festin est la
bienvenue en ces temps troublés.
En effet : depuis la derniere conven-
tion, rien n'est fait pour faciliter la
quiétude d'une dégustation en pleine
conscience pour les soignants, les
médecins et nous autres spécialistes
EDN en particulier.

'année 2025 a vu s'accumuler nombre
de décisions pouvant au minima étre
considérées comme des maladresses
mais montrant plutét le mépris de
décideurs face a des soignants épuisés :
des “attestations GLP-1" soi-disant
faites pour protéger les diabétiques
de ruptures de stock face a un “mésu-
sage” (oui, il est certain qu'il est scan-
daleux que les agonistes GLP-1 soient
détournés de leur noble indication dia-
bétologique au profit de la seule perte
de poids...) aux limitations de rembour-
sement des dosages biologiques thy-
roidiens (ce qui part d'une intention
louable mais qui est appliqueé sans
consultation du terrain ou, du moins,
des praticiens chevronnés en thyroido-
logie) qui sont aujourd’hui réduits a
des algorithmes informatiques et au
bon vouloir des “cocheurs de case” a
['accueil des labos, certains étant plus
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attentifs que d’autres a la prescription.
Et ce ne sont que 2 exemples de temps
et d'énergie perdus qui, mis bout a
bout et accumulés dans une méme
journée, ne contribuent guere a facili-
ter notre digestion.

Et plus l'année 2025 a avancé, plus
cela s'est accumulé : revalorisations
retardées de 6 mois, application rigo-
riste de la nouvelle convention repre-
nant d'une main ce qu'elle a donné
de l'autre avec la disparition de ['uti-
lisation de la MCE en téléconsulta-
tion ou l'impossibilité du couplage de
'échographie avec 'APC ou la MCE. De
méme, l'absence d'acceptation d'ins-
cription de certains actes utiles a notre
exercice vient fragiliser notre pratique
libérale. En guise de bouquet final, nous
avons assisté au feu d'artifice du PLFSS
2026 qui, pour la premiere fois dans
['histoire des conventions, a assailli les
3 secteurs d'exercice de la médecine
libérale et fait le lit d'une greve qui
s'annonce d'une ampleur rarement
atteinte.

Et tout cela avec le méme mépris a tel
point que l'on pourrait méme se de-
mander : “pourquoi tant de haine ?”.
Peut-étre, en miroir de ce que nous
avions écrit dans le numéro 2 dans
le dossier sur la souffrance des soi-
gnants, parce que... nous avons laissé
faire, parce que ce n'est pas dans nos
habitudes de faire front ensemble,
parce que nous craignons des repré-
sailles.



ENDC

Peut-étre aussi... pourquoi pas ? Parce
que nous restons dans une variante du
syndrome de Stockholm : nous ne sen-
tons pas dignes d'étre mieux traités ?
Ou en tout cas pas suffisamment pour
résister et ne plus nous laisser faire.

Et pourtant... quelque chose semble
émerger. Une petite phrase sur les
réseaux sociaux nous a interpellés...
un petit texte qui a circulé le 21 dé-
cembre, jour du solstice d'hiver, au
soir : "Quelques idées recues sur la
greve... si chacun pense que les autres
ne viendront pas, personne ne vient..."
et surtout : “la mobilisation ne repose
pas sur un sacrifice mais sur l'effet syner-
gique de petits engagements visibles”.
Nous sommes parfois tellement dans
une vision isolée que nous ne réali-
sons pas que, réellement, “l'union
fait la force”.

Et c'est en cela que le vrai plat de résis-
tance de ce numéro, ce sont ces pages
“La parole a..."..parce que 'EDN, ce
sont aussi différents acteurs, parfois
mal connus, ceuvrant souvent dans
'ombre, ne se connaissant parfois pas
du tout.

Ainsi, vous découvrirez le CNP (Conseil
National Professionnel), interlocuteur
privilégié des instances, qui prend des
décisions essentielles a votre quoti-
dien. Nous vous conterons ainsi dans
un prochain numéro tantét l'aventure
de la certification, tantdét comment un
acte prend une valeur tarifaire dans
la nomenclature et comment ['union
de femmes et d'hommes engagés est
capable de produire si ce n'est des mi-
racles, du moins de grandes avancées.
Un coup de projecteur particulier est
porté sur le SEDMEN, actuellement
en pleine reconstruction, tel un phenix
qui renait de ses cendres : une brigade
qui se réorganise, un site internet qui
se recompose, et une dynamique col-
lective qui reprend forme.La jeune
AFTHY, qui fédere les acteurs fran-
cophones de la thyroidologie en est
a I'heure de son premier bilan et les
jeunes JEDI, force vive de 'endocrino-
logie d’aujourd’hui et demain, se pré-
sentent a vous.

Le plus important, ce n'est pas de re-
grouper des gens quelque part mais
de créer des relations avec eux et
entre eux. A notre sens, il est temps de
libérer ce potentiel inexploité.

Et si on se regroupait enfin ? Hospita-
liers comme libéraux, internes, méde-
cins et seniors ? Et si nous devenions,
tous ensemble, les forces vives de
ces structures qui ne nécessitent que
notre adhésion et notre soutien ? Et
si ces structures, une fois la masse cri-
tique atteinte, étaient enfin le moyen
de faire entendre vos voix, Nos voix
et méme NOTRE voix. Et si la solution
venait finalement d’'un autre agence-
ment de ce qui existe déja ? D'une in-
novation dans notre organisation pour
que les énergies ne se dissipent plus,
comme le parcours de soins de la CPTS
du Bassin de Thau ? C'est dans ce sens
que la FENAREDIAM et 'ANIDEN conti-
nueront de jouer un role fédérateur.

Enfin, parce gu'aucun repas ne serait
complet sans une touche sucrée, le
dessert se veut généreux : de nom-
breuses propositions de formations
viennent clore ce menu, pour vous
permettre de développer, affiner et
renouveler vos compétences en endo-
crinologie-diabétologie-nutrition,
selon vos appétits et vos besoins.

Il ne nous reste plus qu’'a vous souhai-
ter une excellente dégustation. Ins-
tallez-vous confortablement, picorez,
savourez... et surtout, régalez-vous !
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GENERATIONS-ENDOCS
“INTERNES : A YOUS DE JOLUER"

Tu esinterne EDN ? Tu as une ame de reporter et
tu souhaites assister a un des grands congrés

de la spécialité tout en contribuant a ton ma-
gazine?

GENERATIONS ENDOC-NUTS prend en charge
ton congrés a hauteur de 500 euros
(entrée + déplacement + hébergement).

Prochains congreés:

SFD 2026 (Lyon), SFE 2026 (Bordeaux)

Conditions

+ Etre rapporteur: assister a 3 sessions désignées et/ou choisies
et les rapporter sous forme de bréves.

* Rédiger un cas clinique pour le prochain numéro de la revue.

Candidature a envoyer a generationsendoc@gmail.com

Date limite de candidature:
15 mars 2026 (SFD), 15 aoit 2026 (SFE)

—| Félicitations a Léa CLOUAIRE et Julie BLERVAQUE, rapporteures
du congrés SFE 2025 dont vous trouverez les retours dans ce nu-

/

LA BOURSE .
FENAREDIAM : "LIBERAUX A
VOL'S DE JOUER"

Tu es endocrinologue libéral(e) ?
Tu as un projet innovant ? Tu as mis en
place une organisation originale ?

La FENAREDIAM offre 5 bourses de
financement de 100€.

Théme 2026 : les meilleures Fiches d'information a
destination des patients que les labos ne remettent
pas (une Fiche digitale et/ou vidéo est acceptée).

Dossier (1 page Word maximum) a envoyer par mail a
fenarediam@gmail.com

Date limite d’envoi des projets : 1°" juin 2026

Félicitations a la CPTS du Bassin de Thau qui a bénéficié

Qéro. /
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de la premiére bourse 2025 et dont vous trouverez un
M’icle inspirant dans ce numéro.
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AGENDA

Congreées & Formations a venir

La liste est certainement incompléte mais refléte bien la richesse de formation de
notre spécialité. Si vous entendez parler, assistez ou organisez une formation, n’hésitez
pas a nous en faire part... mais aussi et surtout si vous découvrez des “perles” qui
gagneraient 3 étre connues. Ecrivez-nous a generationsendoc@gmail.com.

MARS=AVRIIL 2026

Du 11 au 14 mars 2026

Congrés ATTD | Barcelone (Espagne)

La diabétologie 2.0 dans une ville dynamique a l'arrivée
du printemps

https.//attd.kenes.com

ADVANCED TECHNOLOGIES &
TREATMENT BETES

19 mars 2026

Journée annuelle du Groupe de Recherche
sur la Thyroide | Hopital Cochin, Amphi Jean Dausset,
Paris (France)

Sujets fondamentaux et cliniques, il y en a
pour tous les golts... et c'est gratuit
https.//www.sfendocrino.org/

Programme ©

Du 31 mars au 3 avril 2026

Congrés de la SFD | Lyon (France)

La grand’'messe de la diabétologie francophone
Un rendez-vous incontournable
https.//www.congres-sfd.com/

MAI 2026

22 et 23 mai 2026

15¢mes Ateliers Thyroide de Séte | Institut IFREMER
Séte

La plus importante manifestation francophone dédiée a
la thyroidologie. Ateliers cliniques cotoyant des ateliers
d'échographie, il y en a pour tous les godts. Sans oublier la
thermoablation.

Oui, on peut en profiter largement méme si on ne fait pas
d'échographie

15 Ateliers ;
qg:.cﬁ-@ THYROIDE DE SETE
;E%@w VENDREDI 22
3#% & SAMEDI 23 MAI
CLe it 2026

AR e Koy

Inscription IMSTITUY WREMER, 618

JUIN 2026

4 et 5 juin 2026

Journées KLOTZ - Génétique et Endocrinologie | Paris
Du fondamental a la clinique autour d'une thématique
passionnante chaque année

25 et 26 Juin 2026

Journées de Printemps de Nutrition clinique | Stade
Beaublanc (Limoges)

Cette année, la premiére journée de notre congres sera
dédiée 3 la mise en lumiere des maladies neuromusculaires
et la seconde journée aux CLAN
https.//www.jdprintemps.fr/
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SEPTEMBIRE 2026

Du 5 au 8 septembre 2026

Congrés de 'European Thyroid Association

Porto (Portugal)

Un rendez-vous incontournable pour les passionnés de
thyroidologie dans un cadre enchanteur a la fin de ['été au
bord du Douro

https.//www.eta2026.com
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rdbuon CAS
CLINIQUES

Nous vous
proposons

(~)\cas cliniques

de patients que nous
avons eu l'occasion de

voir dans nos services Julie BLERVAQUE Léa CLOUAIRE
respecti Fs. Docteur Junior EDN Docteur Junior EDN
Grenoble Grenoble

Cas clinique - Calcium

Vous recevez en consultation Mme M., 46 ans, adressée pour une hyperparathyroidie découverte lors d’un bilan
réalisé pour coliques néphrétiques a répétition. Elle est venue avec un bilan réalisé il y a 4 mois : PTH 105 pg/mL
(normes 15-68 pg/mL), calcémie 2,51 mmol/L (normes 2,10-2,55 mmol/L), phosphorémie 1,07 mmol/L (normes
0,80-1,45 mmol/L), albuminémie 39 g/L, 25-OH vitamine D 31 nmol/L, créatininémie 52 pmol/L (DFG 111 mL/min),
magnésémie 0,85 mmol/L. Il a récemment été découvert une ostéoporose du rachis (T-score -2,6).

1. Qu’est-ce qui pourrait expliquer ce bilan ?

A. Une hyperparathyroidie primaire D. Une insuffisance en 25-OH vitamine D

B. Une résistance a la PTH E. Un traitement récent par Bisphosphonates
C.

Une prise de diurétiques thiazidiques

Elle vous apprend gu’elle est supplémentée en cholécalciférol depuis 4 mois et qu'elle n'a jamais été traitée par
diurétiques ni par traitement anti-ostéoporotique. Elle vous montre un second bilan réalisé il y a quelques jours :
calcémie 2,57 mmol/L, albuminémie 42 g/L, phosphorémie 0,99 mmol/L, PTH 90 pg/mL, 25-OH vitamine D 55 nmol/L.

Que proposez-vous ?

Une intensification de la supplémentation en vitamine D D. Le calcul du score pro-FFH

La réalisation d'une calciurie et créatininurie sur échantillon  E. La réalisation d'une échographie parathyroidienne
La réalisation d'une scintigraphie parathyroidienne

Nnwp N

Finalement, elle vous apprend que son médecin lui avait fait pratiquer une échographie parathyroidienne, retrouvant
une formation nodulaire de 28 mm en arriere du lobe supérieur du lobe thyroidien gauche en faveur d'un adénome
parathyroidien, ainsi qu’une scintigraphie MIBI compatible avec un adénome parathyroidien supérieur gauche. Vous
recevez quelques semaines plus tard le bilan demandé : calcémie 2,48 mmol/L, albuminémie 42 g/L, phosphorémie
0,99 mmol/L, PTH 96 pg/mL, créatininémie 56 umol/L (DFG 109 mL/min), diurese des 24 h 1200 mL, créatininurie
7,6 mmol/24 h (normale) et 5,4 mmol/L, calciurie 226 mg/24 h et 4,03 mmol/L, natriurése 233 mmol/24 h (normes
40-220 mmol/L), urée urinaire 450 mmol/24 h (normes 430-710 mmol/24 h).
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Que pouvez-vous dire du recueil urinaire des 24 h ?

A. Lerecueil semble incomplet

La fraction d'excrétion du calcium est de 2,1 %, en fa-
veur d'une hyperparathyroidie primaire

La fraction d'excrétion du calcium est de 1,6 %, en fa-
veur d'une hypercalcémie hypocalciurique familiale

D. La natriurése augmentée témoigne d'un exces de

E.

consommation de sel et peut étre responsable d’'une
réduction de l'excrétion urinaire de calcium

Si l'urée urinaire avait été augmentée, cela aurait pu
témoigner d'apports protéiques excessifs, augmentant
l'excrétion urinaire de calcium

Vous décidez de compléter le bilan par un test de charge calcique orale et intraveineuse. Vous avez Vvérifié 'absence
d'apports excessifs de calcium et un apport conforme aux recommandations, que la 25-OH vitamine D est normale
(110 nmol/L), qu’il n'existe pas d'insuffisance rénale, d’hypomagnésémie, de prise de thiazidiques.

Que pouvez-vous dire de ce test ?

A. Un rapport calciurie/créatininurie a jeun supérieur au

seuil signe une hypercalciurie résorptive

Une élévation du rapport calciurie/créatininurie (delta >
0,5) entre le début (a jeun) et aprés charge orale signe
une hypercalciurie absorptive

Une calciurie > 0,1 mmol/kg/24 h signe une hypercalciurie
de concentration

D. Une freination insuffisante de la PTH en regard d'une

élévation de la calcémie ionisée est en faveur d'une
hyperparathyroidie primaire

Dans 'hyperparathyroidie primaire, il existe une hyper-
calciurie absorptive et résorptive

Le test de charge calcique orale et intraveineuse retrouve une hypercalciurie absorptive et résorptive, l'absence
d'hypercalciurie de concentration ou de débit, une freination insuffisante de la PTH en regard de ['élévation du calcium
ionisé, et une fraction d’excrétion urinaire du calcium sur 24 h 3 2,3 % (en l'absence de part diététique : natriurése et
urée urinaires normales). Vous confirmez le diagnostic d’hyperparathyroidie primaire et 'adressez au chirurgien. Elle
revient vous voir quelques mois plus tard. ['anatomopathologie confirme la résection d'un adénome parathyroidien
rétro-thyroidien supérieur gauche. Son bilan postopératoire retrouve une calcémie a 1,95 mmol/L, une PTH a 75 pg/mL
(normes 15-68 pg/mL), phosphatémie 0,65 mmol/L (normes 0,80-1,45 mmol/L), albuminémie 40 g/L.

Nwp o

Que cela vous évoque-t-il dans le contexte ?
(Question ouverte)

Quelle(s) est(sont) l(es) indication(s) d’analyse génétique dans ['hyperparathyroidie primaire ?

En cas de [ésion uniglandulaire chez un patient de 40 ans
En cas de ésion uniglandulaire chez un patient de 65 ans
En cas de lésion uniglandulaire chez un patient de 70 ans,
avec antécédent d’hyperparathyroidie primaire chez sa
mere a 75ans

D. En cas de lésions pluri-glandulaires chez un patient de

E.

65 ans
En cas de récidive d’hyperparathyroidie primaire

S PP,
Y
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Cas clinique - Thyroide

Mme O, une patiente de 27 ans sans antécédents, vous consulte en janvier suite a une découverte d’hyperthyroidie.
Elle est vendeuse, n'a pas de consommation d'alcool, fume 10 cigarettes par jour. Elle présente une tachycardie, des
palpitations depuis 2 semaines et une asthénie avec perte de 2kg. Le bilan biologique retrouve une TSH < 0,005 mUI/L,
une T4L a 38 pmol/L et une T3L 3 9,6 pmol/L. Elle présente des TRAK a 4.8mUI/L.

1. Vous lui prescrivez

A. Vous lui prescrivez du propranolol C. Vous lui prescrivez un patch de nicotine pour l'aider au
B. Vous lui conseillez une contraception sevrage tabagique
D. Vous lui prescrivez une créatininémie a réaliser impérati-
vement avant traitement

'échographie thyroidienne ne montre pas de nodule, une hypervascularisation diffuse, pas de goitre. Par la suite, les
hormones thyroidiennes se normalisent et elle a réussi a arréter de fumer. Le Neomercazole est baissé progressivement,
lors de votre consultation en avril vous baissez la dose a 5mg/jour permettant une normalisation de la TSH.

Elle vous est adressée par son généraliste en septembre, suite a une prise de sang réalisée pour douleurs mammaires
retrouvant des HCG positifs, les derniéres régles datent d'il y a 7 semaines. Elle n'a pas fait de bilan thyroidien depuis la
derniere consultation.

Un dosage d’'HCG Le propranolol

Les antithyroidiens de synthese

2. Vous lui prescrivez 3. Qu'est-ce qui passe le placenta ?
A. Un dosage de TSH en cascade A. Les TRAK
B. Un dosage de TRAK B. LaTSH
C. Une scintigraphie thyroidienne C. Liode
D. D.
E.

Vous recevez son bilan biologique a 9 semaines d'aménorrhée. Elle présente une asthénie, des diarrhées et des nausées,
ainsi qu'une dyspnée a l'effort. La T3L est a 9,7 pmol/L, la T4L 3 31 pmol/L. Les TRAK sont a 3,7 UI/L.

4. Quel traitement lui proposez-vous ?

A. Dunéomercazole C. Une IRA thérapie pour éviter limprégnation foetale en ATS
B. Du propranolol D. Une thyroidectomie totale en urgence

Elle est finalement perdue de vue, vous étes sollicité 1 an aprés. Une fausse couche spontanée est survenue lors de ['été.
Elle est aux urgences gynécologiques pour des vomissements gravidiques pluriquotidiens associés a une asthénie et
une tachycardie. Elle a perdu 2 kg depuis le début de sa grossesse, est a 12 semaines d'aménorrhée.

La biologie retrouve une natrémie a 137 mmol/L, une kaliémie a 2.8mmol/L, TSH a 0,008 mUI/L, une T4L a 41 pmol/L,
une T3L a 9 pmol/L. La NFS est normale, le bilan hépatique retrouve une légére cytolyse a 1.5 fois l[a normale.

5. Que proposez-vous ?

A. Ils'agit d'une récidive de sa maladie de Basedow, intro- C. Dosage des TRAK
duction de propylthiouracile D. Hospitalisation pour réhydratation et supplémentation
B. Introduction d’un traitement par propranolol 20mg x 3 potassique
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CAS CLINIQUES

Les TRAK reviennent négatifs < 1 Ul/L.
Vous évoquez une hyperthyroidie gestationnelle transitoire. Elle a un traitement symptomatique par propranolol et
les symptdmes disparaissent au début du 2¢™ trimestre de grossesse.

Les TRAK sont restés négatifs et Mme O a pu accoucher 6 mois plus tard d'une Ffille en bonne santé de 3870g. A la
récidive de sa maladie de Basedow aux 1 an de sa fille, elle expligue son nouveau désir de grossesse ce mois-ci, et
déclare espérer avoir 4 enfants rapidement.

6. Quelle prise en charge pouvez-vous lui proposer ?

A. Une IRA thérapie C. Antithyroidiens de synthese pour atteindre ['euthyroidie
B. Une thyroidectomie totale dans l'attente du traitement radical
D. 18 mois d’antithyroidiens de synthése

Elle est opérée, sans complications, et prend un traitement par levothyrox 75ug/jour quotidiennement, avec une TSH
normale a 2.1 mUI/L lorsque vous la revoyez a 2 mois post-opératoire. Elle vous annonce son projet de grossesse dans
les mois a venir.

7. Pour adapter son traitement
A. Vous réalisez une surveillance de sa TSH mensuelle pen- €. Vous lui dites d'augmenter sa dose a 100ug/jour des le

dant les 2 premiers trimestres diagnostic de grossesse
B. Vous passez sa dose a 50ug par jour en pré-conception- D. Vous lui expliquez qu’elle ne pourra pas allaiter son futur
nel pour éviter une hyperthyroidie bébé.

8. Pour le suivi, vous préconisez

A. Pasde suivi endocrinologique nécessaire car elle n'a plus €. Un dosage des TRAK a 20 semaines d'aménorrhée
de thyroide Un dosage des TRAK a 32 semaines d'aménorrhée

B. Un dosage des TRAK mensuels E. Une échographie foetale a la recherche d'un goitre

o
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Réponses cas clinique Calcium

1A,C D, E 2A 3E

A. Vrai.

B. Faux:la PTH serait augmentée enregard d’'une
calcémie basse, ce qui n'est pas le cas ici.

0 C. Vrai : les diurétiques thiazidiques peuvent
entrainer une hypercalciurie et une hyperpa-
rathyroidie normocalcémique.

D. Vrai.

E. Vrai.

A. Faux : le recueil semble complet (diurése et
créatininurie normales).

B. Faux:la fraction d’excrétion du calcium, calcu-
lée par FeCa = (Créatinine plasmatique x Cal-
cium urinaire) / (Créatinine urinaire x Calcium
plasmatique), est de 1,6 %.

e C. Faux: elle est située en zone « grise » ou « inter-
médiaire » (entre 1 et 2 %). En dessous de 1 %,
une hypercalcémie hypocalciurique familiale
doit étre recherchée.

D. Faux :au contraire, une natriurése augmentée
entraine une augmentation de l'excrétion uri-
naire de calcium.

E. Vrai.

Un syndrome de l'os avide (« hungry bone
syndrome »), puisque la calcémie est basse
en regard d'une PTH augmentée. Dans
'hypoparathyroidie postopératoire, la PTH
serait basse ou normale.

4A,B,D,E
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. Vrai

C

6ADE

. Vrai:il persiste une insuffisance en vitamine D

qu'il convient de corriger.

Faux : on réalise de préférence un recueil uri-
naire des 24 h avec calciurie et créatininurie,
ainsi qu'une calcémie et créatininémie en regard
pour calculer la fraction d'excrétion du calcium.

. Faux : le diagnostic d’hyperparathyroidie pri-

maire n'est pas encore confirmé.

. Faux: le score pro-FFH est utile en cas d’hyper-

calcémie a PTH non accrue pour aider au dia-
gnostic entre hyperparathyroidie primaire et
hypercalcémie hypocalciurique familiale.

Faux : le diagnostic d'hyperparathyroidie pri-
maire n'est pas encore confirmé.

. Vrai : a jeun, 'hypercalciurie peut étre liée a

une hypercalciurie résorptive.

. Vrai.
. Faux : cela témoigne d'une hypercalciurie de

débit. L'hypercalciurie de concentration est
définie par une calciurie > 3,8 mmol/L.

. Vrai.
. Vrai.

. Vrai: seuil < 50 ans selon les recommandations

de la SFE.

. Faux.
. Faux: pathologie fréquente, donc un apparen-

té atteint a cet age n'évoque pas une forme
génétique.

lésions pluri-glandulaires = indication
génétique quel que soit 'age.

. Vrai



Réponses cas clinique Thyroide

1A,B,C

2A,B 3A,C,D,E

La présence de TRAK positifs confirme le diagnos-
tic de maladie de Basedow.

A.

Oui le propranolol permet un traitement symp-
tomatique de la tachycardie, il agit en inhibant
la conversion de T4L en T3L.

. La grossesse ne doit pas étre programmée lors

de la phase aigué d’'une maladie de Basedow.
Oui, jusqu'a 40 % des patients ayant une mala-
die de Basedow peuvent développer une orbi-
topathie et le risque relatif est multiplié par 4
avec le tabagisme.

. Le traitement de premiere intention repose

généralement sur des antithyroidiens de syn-

these, dont la posologie initiale dépend du

taux d’hormones thyroidiennes. Pas d'adap-

tation a la fonction rénale, en revanche il est

nécessaire de :

» Surveiller le bilan hépatique

» Expliquer au patient si apparition de fievre
ou d'angine la nécessité de stopper tempo-
rairement le traitement et réaliser une NFS
en urgence : risque d'agranulocytose (c'est
un effet indésirable rare mais sévéere).

A et B. Oui pour statuer la suite de la prise en

C.

2

charge.

Non, La scintigraphie thyroidienne est contre-
indiquée chez la femme enceinte.

'HCG a un effet TSH-like et son pic de concen-
tration en fin de premier trimestre peut ag-
graver transitoirement la thyrotoxicose, mais
son dosage n'est pas recommandé une fois la
grossesse confirmée (hors indication gynéco-
logiques).

Les TRAK, les antithyroidiens de synthese
et les béta bloguants passent librement le
placenta.

En revanche, les hormones thyroidiennes et le
levothyrox passent trés peu la barriére placen-
taire : ne jamais mettre de schéma de substi-
tution « block and replace » ATS + LT4 chez la
femme enceinte, caril y a un risque d'hypothy-
roidie fcetale.

La TSH maternelle ne passe pas le placenta.
Le transfert trans-placentaire de l'iode inorga-
nigue expligue les besoins en iode augmentés
lors de la grossesse : 250 ug d'iode quotidien
sont recommandés chez la femme enceinte.

4B

5B,CD

8
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Non, Les dérivés des imidazolés sont contre-in-
diqués en cas de premier trimestre de gros-
sesse et peuvent étre tératogenes. Lintroduc-
tion de propylthiouracile a la plus faible dose
possible pour obtenir une T4L maternelle dans
la norme supérieure de la normale est a discu-
ter si le traitement symptomatique est ineffi-
cace.

Oui, Le propranolol peut étre introduit en trai-
tement symptomatique, sur une durée la plus
courte possible.

Non, IRA thérapie contre-indiquée pendant la
grossesse.

Non, La chirurgie est possible a partir du 2éme
trimestre en cas de thyrotoxicose non contro-
lée par les traitements mais pas préconisée
d’emblée.

Non, il faut les TRAK pour s'assurer qu'il s'agit
bien d'une récidive de Basedow avant d’'intro-
duire un traitement.

C'est possible mais inadapté au vu du désir de
grossesse immédiat, la radio-protection néces-
site au moins 6 mois de délai et ['élévation des
TRAK au moins 18 mois

Oui

Oui

Lors d'une récidive de Basedow, les recom-
mandations sont plutot de réaliser un traite-
ment radical par iode radioactif ou chirurgie,
et ici reprendre des antithyroidiens de syn-
these au long cours n'est pas indiqué.

Oui pour éviter une hypothyroidie maternelle,
il Faut une surveillance réguliere de la TSH lors
des 2 premiers trimestres et au 8™ mois.
Non, les besoins en levothyroxine augmentent
pendant la grossesse, parfois jusqu’a 50 %.
Oui, une augmentation est nécessaire dés le
diagnostic pour éviter les complications ma-
ternelles et foetales.

Non, Lallaitement n'est pas contre-indiqué,
les besoins en levothyroxine reviennent a ceux
d’avant grossesse.

C et D. Un dosage des TRAK nécessaire a 20-22 SA

et 30-32 SA.

E. Non, l'échographie fcetale a la recherche d’hy-

pothyroidie ne se fait que si les TRAK sont >
5 UI/L.
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Au pays du pain de sucre
Ma carriére d’endocrino

a Rio de Janeiro

[ 1
DT Simone DO VALLE
Medecin endocrinologue
Rio de Janeiro

Bresil

o COMMENT JE VIS
MON ENDOC-NUT.

Simone do Valle, médecin brésilienne, nous partage son parcours et son exercice médical
en tant qu’endocrinologue a Rio de Janeiro.

Pouvez-vous nous parler un peu de
vous ?

Simone DO VALLE.- J'ai 43 ans, jai
grandi dans une ville balnéaire appe-
[ée Cabo Frio, prés de Buzios. C'est
l'une des villes préférées de Brigitte
Bardot. Nous avons méme un festival
de cinéma en hommage a lactrice
francaise. Je suis allée a Rio de Janeiro
pour faire des études de médecine,
oU je suis installée jusqu’a aujourd’hui.
Dong, la plage a toujours fait partie de
ma vie. Cette année, je vais féter mes
vingt ans de carriere en médecine. J'ai
choisi 'endocrinologie, fascinée par le
réle des hormones, qui orchestrent
l'interconnexion de tous les systémes
du corps et assurent son interaction
avec l'environnement.

Quelles études pour exercer l'endo-
crinologie dans votre pays ?

S. D V.- Au Brésil, le cursus général de
médecine dure six ans. Pour se spécia-
liser en médecine interne, il faut pas-
Ser un premier examen et suivre une

formation de deux ans. Ensuite, un
deuxieme examen est nécessaire pour
accéder a la spécialisation en endo-
crinologie, qui dure également deux
ans. Certains médecins choisissent de
poursuivre un master et un doctorat
apres leur spécialisation, mais cela
n'est pas obligatoire. Juste aprés la fin
de ma formation en endocrinologie,
j'ai décidé de partir en France pour
effectuer un DSMA, avec six mois en
diabétologie et six mois en nutrition a
la Pitié-Salpétriere. Cette expérience
a été extrémement enrichissante et a
joué un role essentiel dans ma forma-
tion en tant que médecin. C'était aussi
une expérience formidable de vivre en
France pendant cette période !

Pourriez-vous nous expliquer rapi-
dement le systéme de santé ?

S. D V.- Au Brésil, le systéme de santé
est public et universel, mais il souffre
d'un sous-financement important et
demeure largement insuffisant. Cer-
tains médicaments pour les maladies
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les plus courantes sont subvention-
nés, mais la majorité des traitements
restent a la charge des patients. Pre-
nons l'exemple du diabete de type 1:
l'insuline disponible gratuitement est
un médicament obsoléte, et la pompe
ainsuline, tres colteuse, ne peut étre
obtenue que par voie judiciaire. En
revanche, dans le secteur privé, les
Brésiliens bénéficient d’'un acceés aux
traitements les plus modernes, équi-
valents a ceux proposés en Europe et
aux Etats-Unis.

Quels sont les modéles d’'exercice
pour un endocrinologue dans votre
pays ?

S. D V.- Au Brésil, la majorité des mé-
decins exerce dans un systéme mixte.
Il est possible de travailler a la fois
dans le secteur public et de consa-
crer une partie de son temps a une
activité privée. Les médecins peuvent
également étre affiliés aux assurances
santé. Dans ce modeéle, les patients
cotisent aupres de leur assurance,



COMMENT JE VIS MON ENDOC-NUT..

P S

qui prend en charge une partie ou la
totalité des honoraires médicaux en
fonction du contrat souscrit. En endo-
crinologie, la plupart des praticiens
exercent en cabinet libéral. Cepen-
dant, il existe également des services
d'endocrinologie de haute complexi-
té au sein des hopitaux universitaires,
qui sont publics.

Comment exercez-vous ?

S. D V.- Au début de ma carriére, j'ai
exercé en tant que médecin généra-
liste, travaillant principalement dans
les services d'urgence et de soins in-
tensifs. Cette expérience m'a permis
d'acquérir une expertise clinique et
de développer des compétences es-
sentielles dans la prise en charge des
patients complexes en endocrinolo-
gie. Aujourd'hui, j'ai mon propre cabi-
net privé et, parfois, accompagne mes
patients lorsqu'ils sont hospitalisés. La
derniére fois que j'ai exercé dans le sys-
teme public remonte a la pandémie. En
général, mes patients proviennent de
l'arrondissement ou se trouve mon ca-
binet. Aprées la pandémie, il est devenu
possible d'effectuer des consultations
en ligne, ce qui permet aujourd’hui de
suivre des patients dans différentes
villes du Brésil et méme a l'international.

Une grande différence entre le Brésil
et la France est que le Brésil est le
treizieme pays au monde en termes
d'utilisation des réseaux sociaux. Ain-
si, les médecins sont trés présents sur
Internet. Je consacre une partie de
mon temps a publier du contenu sur
mon site web et sur Instagram.

Aprés vingt ans d'exercice en mé-
decine, je peux désormais travailler
exclusivement en semaine, sur des
horaires de bureau. Je ne fais plus de
gardes, mais j'ai tout de méme l'im-
pression de travailler beaucoup, car
les patients sollicitent fréguemment
les services de messagerie sur leur
téléphone portable. Cette situation
peut parfois étre contraignante, et
nous cherchons actuellement 3 ins-
taurer un meilleur équilibre entre dis-
ponibilité et gestion du temps.

Quelles pathologies prenez-vous en
charge ? Qu'est-ce qui est le plus
fréquent ?

S. D V.- Aujourd’hui, je travaille prin-
cipalement avec des femmes en mé-
nopause ainsi que dans le domaine de
la gestion du poids. La ménopause est
une spécialité qui m’'a toujours pas-
sionnée et qui m'apporte une grande
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satisfaction en observant [‘amélio-
ration de mes patientes. Ces der-
niéres années, les recherches et les
approches thérapeutiques ont consi-
dérablement progressé, nous per-
mettant d'offrir des alternatives bien
plus sires et efficaces pour la prise
en charge de la santé des femmes. La
gestion du poids constitue également
une part essentielle de mon travail.
Les nouveaux traitements ont consi-
dérablement progressé, et j'ai enfin le
sentiment d'offrir a mes patients une
prise en charge optimale.

Y a-t-il des spécificités pour la prise
en charge / remboursements des
patients ?

S. D V.- Certaines assurances santé,
notamment celles proposées par les
entreprises, offrent la possibilité d'un
remboursement pour le suivi médical.
En revanche, les assurances souscrites
individuellement offrent générale-
ment moins d’'avantages. Dans ce cas,
le patient n'a pas la liberté de choisir
son médecin et doit consulter unique-
ment les praticiens affiliés au réseau
de l'assurance.
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Les patients peuvent-ils venir en
consultation directement ou est-ce
qu'il Faut qu'il soit adressé ?

S. D V.- Dans le cadre privé et des assu-
rances médicales, les patients ne sont
pas obligés de consulter leur médecin
traitant avant de voir un spécialiste.

En revanche, dans le systéme public,
le patient doit consulter un médecin
généraliste avant d'étre orienté vers
un spécialiste.

Quelles sont vos relations avec les
autres spécialités ? Avec les autres
endocrinologues ? dans votre pays
ou ailleurs

S. D V.- En France, nous envoyons fré-
quemment des courriers aux autres
spécialistes. J'ai adopté cette habitu-
de et j'envoie systématiquement des
lettres aux confréres concernés. En
cas d'urgence, j'utilise néanmoins le
systeme de messagerie sur mobile
pour assurer une communication plus
rapide. Les spécialités avec lesquelles
je suis le plus en contact aujourd’hui
sont la gynécologie, la psychiatrie, l'or-
thopédie, la chirurgie bariatrique et la
cardiologie. Aprées la pandémie, j'ai pris
['habitude de suivre des formations en
ligne. Je continue donc & me former
régulierement sur Internet, car cela
est particulierement pratique pour les
parents de jeunes enfants.

Cependant, je ne renonce pas aux
congres en présentiel, car je trouve

-
-

essentiel de rencontrer mes confréres
pour échanger des expériences et ac-
tualiser mes connaissances. Mais c’est
mon choix, ce n'est pas une obliga-
tion. Je continue a échanger des expé-
riences avec des médecins en France
et aux Etats-Unis. Je trouve particulié-
rement intéressant de suivre 'évolu-
tion de la science et des pratiques de
soins dans d'autres pays, notamment
en ce qui concerne la ménopause, un
sujet encore largement débattu.

Une anecdote ou une spécificité ?

S. D V.- En tant gu'endocrinologue, je
ne traite pas uniquement des femmes,
mais aussi des patients hommes.
Il m'est déja arrivé de recevoir des
culturistes souhaitant que je leur pres-
crive des hormones a des fins esthé-
tiques. Il a été particulierement diffi-
cile d'expliquer que l'utilisation de ces
substances a des fins non médicales
pouvait avoir de graves répercussions
sur la santé. Un jour, un patient qui
s'auto-administrait des hormones est
venu me consulter avec un taux de tes-
tostérone supérieur a 3000 ng/dl. J'ai
presque perdu mon sang-froid !

Y a-t-il des questions ou des habi-
tudes qui vous semblent propres a
votre pays ?

S. D V.- Au Brésil, les patients peuvent
consulter directement un médecin
spécialiste sans avoir a passer d'abord
par un médecin généraliste, ce qui

facilite considérablement l'accés aux
soins spécialisés. Un phénomeéne in-
téressant qui prend de l'ampleur est
le choix des médecins via les réseaux
sociaux. Les praticiens qui partagent
leurs résultats en images attirent
davantage l'attention et gagnent en
visibilité. Toutefois, le médecin le
plus suivi sur Internet n’est pas néces-
sairement le plus compétent. C'est
pourquoi, ici, il me semble essentiel
que les professionnels de santé inves-
tissent également l'espace numérique
afin de diffuser une information fiable
et de qualité. Cette présence en ligne
permet d'avoir un impact indirect sur
la vie de nombreuses personnes, y
compris celles qui ne consultent pas
directement le médecin concerné.

Pouvez-vous nous parler d'un cas dont
vous étes particuliérement Fier ?

S. D V.- Je suis particulierement fiere
de mon engagement actuel dans le
domaine de la ménopause. Il est ex-
trémement gratifiant d’'accompagner
les femmes dans cette phase de leur
vie et de les voir retrouver leur vitali-
té, leur bien-étre et leur confiance en
elles.

Je me demande si la société est réelle-
ment préte a accueillir cette nouvelle
génération de femmes qui pourraient
bénéficier d'un traitement hormonal
prolongé. Plus qu'une avancée médi-
cale, cela accompagne une évolution
naturelle des mentalités.



DOSSIER

Femmes des années 2020...

Une carriere hospitalo-universitaire...
Pourquoi pas ?

Camille JUBERT

Interne de 3° semestre
d'endocrinologie -
diabétologie - nutrition
CHU de Rouen

Au cours des études de médecine, la recherche n'est abordée que briévement et le
parcours reste assez nébuleux.

La féminisation de la profession de médecin, qui est trés marquée dans la spécialité endocrinologie-diabétologie-nutrition,
semble s'associer 8 une diminution du nombre de jeunes médecins qui se lancent dans le parcours de recherche. Ainsi,
en tant qu'interne endocrinologue-diabétologue-nutritionniste et jeune femme médecin, je me posais de nombreuses
questions sur le parcours et sur la place des femmes dans ce monde qui peut paraitre un peu éloigné de linternat. J'ai
donc rencontré trois femmes inspirantes, toutes trois PU-PH de notre triple spécialité, pour qu’elles puissent raconter
leur parcours et ainsi montrer la voie a toutes celles qui voudraient tenter l'aventure de la recherche.

Les interviews relatent leurs réussites et leurs difficultés dans leur vie professionnelle mais aussi personnelle, afin que
chacune d’entre nous puissent s'identifier a ces femmes médecins, chercheuses et enseignantes.

Message a mes homologues masculins : les interviews sont tout aussi passionnantes et inspirantes pour vous, alors
bonne lecture a tous !

[=] %% [=]

i

A retrouver sur [§]

19

JOIO « DI

1€



(1]

Etre une femme incite a explorer des champs encore
sous-étudiés, notamment les spécificités biologiques
et physiologiques féminines

LA/

P Najate ACHAMRAH
PU-PH de nutrition

Le Pr Najate ACHAMRAH est cheffe du service nutrition au CHU de Rouen depuis
2 ans. Normande de naissance, elle a fait son externat et son internat d Rouen.

Comment avez-vous choisi la spécia-
lité ?

P Najate ACHAMRAH.- J'ai su assez
tard dans mon parcours scolaire que
je voulais faire médecine. J'avais envie
de travailler dans l'enseignement et
dans la transmission de connaissance
depuis longtemps, mais j'ai choisi la
médecine qu’au milieu de mon lycée.
Mon intérét pour le milieu médical fait
écho a des événements de vie person-
nelle.

Par ailleurs, je viens d'un milieu plutot
modeste et je n'avais aucun modéle
de médecin dans mon entourage en
dehors de ma médecin généraliste,
Dr Anne-Marie Del Sole, qui me sui-
vait depuis mon enfance et qui exerce
toujours aujourd’hui !

J'ai donc choisi la médecine générale,
c’était un choix positif, mais au cours
de mes stages oU je remplacais des
médecins généralistes (dont ma mé-
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decin généraliste !), j'ai commencé a
ressentir un peu d’ennui.

Comment vous étes-vous orientée
vers la nutrition ?

P N. A.- Dans la maquette de méde-
cine générale de l'époque, on avait
facilement accés a un stage de décou-
verte (stage libre) dans la spécialité de
notre choix. J'ai voulu découvrir une
discipline un peu plus transversale
et j'ai donc fait un stage en nutrition



dans le service du Pr DECHELOTTE. Ce
stage libre m'a beaucoup plu donc je
me suis ensuite inscrite au DESC de
nutrition.

Qu'est-ce qui a mis la recherche sur
votre route ?

P" N. A.- Jai rapidement cOtoyé
le monde de la recherche avec les
Prs DECHELOTTE et COEFFIER, direc-
teur actuel du laboratoire INSERM
U1073 (Nutrition, inflammation et axe
microbiote intestin cerveau). Je me
suis tres rapidement plu dans cet en-
vironnement, avec différents types de
recherche (clinique, translationnelle
de l'animal a 'lHomme ou de 'Homme
a l'animal, sur culture cellulaire...), et
différentes thématiques (étude du
microbiote intestinal, du comporte-
ment alimentaire...), et cela dans une
équipe tres bienveillante !

Quel a été votre parcours recherche ?

P" N. A.- J'ai fait mon master 2, juste
apres avoir validé mon internat, sur le
théme : « Evaluation de la fonction de
barriere intestinale dans le modeéle de
souris ABA (activity based anorexia :
modeéle de souris anorexique) ».

J'ai aussitot poursuivi avec la thése de
science pendant un peu plus de 3 ans
sur le méme modele de souris afin
de continuer a le caractériser, et jai
étudié lintérét du maintien de l'acti-
vité physique pendant la période de
renutrition.

En paralléle de la thése, jai tout
d'abord eu un poste d'assistante ré-
gionale recherche pendant 2 ans :
c'était un poste financé en partie par
'ARS qui permettait d'avoir un vrai
partage avec 50 % de clinique et 50 %
de recherche. Ce poste avait l'avan-
tage de ne pas devoir considérer le
temps accordé a la recherche comme
la variable d'ajustement dans le travail
au quotidien. J'ai eu mon deuxiéeme
enfant pendant ma these de science
ce qui l'a prolongé un peu.

J'ai ensuite obtenu un poste de CCA
pendant 3 ans durant lesquels j'ai ter-
miné ma thése initialement, puis j'ai
poursuivi la recherche en dehors du
cadre de ma thése.

Lorsque j'ai terminé mon clinicat, je
suis partie, pendant un peu plus d'un
an, pour ma mobilité a l'étranger.

Ou avez-vous fait votre ou vos expé-
riences de recherche a 'étranger ?

P" N. A.- J'ai fait ma mobilité aux H6-
pitaux Universitaires de Geneve pen-
dant un peu plus d'un an. La-bas, j'ai
travaillé dans le service de nutrition,
plus particulierement sur la valida-
tion d'un nouveau calorimetre chez
des patients hospitalisés en soins
intensifs, dans le cadre d'une étude
multicentrique. J'ai aussi participé a
'équipe mobile de nutrition du ser-
vice. C'est également une période ou
j'ai eu beaucoup plus de temps pour
écrire et publier des articles, car, pen-
dant la mobilité, l'environnement de
travail est plus propice a l'écriture, il
y a moins de sollicitation extérieure
concernant la gestion du service par
exemple. J'ai pu poursuivre mes tra-
vaux qui avancaient a8 Rouen et jai
également collaboré avec des cher-
cheurs a Geneve.

Mon mari a pris une disponibilité d'un
an pour me suivre avec nos enfants.
Ils en gardent tous un bon souvenir :
nous étions frontaliers, mes enfants
étaient scolarisés a l'école en France
et mon mari n'a jamais autant skié de
sa vie !

Y a-t-il eu des personnes qui se sont
opposées a votre choix de parcours
recherche ?

P" N. A.- Comme je lai dit, nous
n'avions pas de modele de médecin
dans la famille. Il y a avait l'idée que
seuls les « enfants de médecins » réus-
sissaient médecine. Méme s'ils m'ont
toujours encouragée, mes proches
craignaient que je ne réussisse pas la
premiere année de médecine. Au ni-
veau professionnel, je n'ai jamais vrai-
ment ressenti de discrimination, ni en
tant que femme, ni en raison de mes
origines maghrébines. Avec le recul,
je me rends toutefois compte que j'ai
sans doute minimisé certains épisodes
qui, aujourd’hui, me paraissent révé-
lateurs : apres avoir été lauréate d'un
appel a projet, un chercheur m'a dit
qu'il était « tendance d'attribuer des
prix a des femmes pour satisfaire a la
fameuse parité ». Je suis aussi sollici-
tée pour participer a des jurys dans
des domaines ol je n'ai aucune ex-
pertise... simplement parce qu'il faut
des femmes !

2]

Autour de moi, j'ai connu des femmes
pour qui le parcours a été beaucoup
plus difficile que pour les hommes :
elles doivent faire deux fois plus leurs
preuves et sont obligées de suppor-
ter des remarques de leurs collegues
masculins. Et les chiffres parlent d'eux-
mémes : les PUPH et les chefs de ser-
vice sont en majorité des hommes.
Les raisons de cette disparité sont
probablement multiples. D'une part,
les femmes se voient encore, moins
souvent proposer certains postes ou
responsabilités. D'autre part, il ar-
rive qu'elles hésitent a accepter les
missions qui leur sont offertes, par
manque de confiance ou a cause d'un
sentiment d'illégitimité ; un phéno-
meéne bien documenté dans de nom-
breux secteurs.

Apres avoir été
lauréate d'un

appel a projet,
un chercheur
m'a dit qu'il

était « tendance

d'attribuer des
prix a des femmes
pour satisfaire a la
fFameuse parité ».

Y a-t-il eu des personnes qui vous
ont soutenu et encouragé dans ce
parcours ?

P" N. A.-- Ma famille m'a toujours
soutenue et encouragée, depuis ma
premiére année de médecine jusqu’a
aujourd’hui. Sur le plan professionnel,
j'ai eu la chance d'étre guidée par deux
mentors qui m'ont offert un accompa-
gnement précieux, tant dans le service
qu'au laboratoire de recherche. Le
Pr Coeffier, en particulier, m'a beau-
coup aidée : il a encadré mon master 2
puis ma these de science, et son sou-
tien a été déterminant tout au long de
mon parcours académique.
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Avez-vous eu envie d'arréter par-
fois et qu’est-ce qui vous a poussé
a continuer ?

P" N. A.- Oui, jai parfois eu envie
d'arréter, surtout pendant la thése.
Quand les expériences échouaient
et qgu'il fallait tout recommencer,
ou quand les articles étaient refu-
sés, la lassitude pouvait s'installer.
Le milieu de la recherche demande
une grande persévérance pour faire
aboutir un projet. Mais j'ai toujours
choisi de continuer, parce que j'aime
ce que je fais. J'apprécie aussi la li-
berté que ce métier offre, méme i la
charge de travail est importante : je
reste maitresse de la facon dont jor-
ganise mon temps. Et aprés toutes
ces années d'études et d'efforts, je
n’'avais pas envie de tout remettre en
question.

J'aiaussi eu en téte que mon parcours
pouvait, peut-étre, servir de repére a
d'autres femmes, et leur montrer que
c'est possible.

De la recherche au poste de PUPH,
quelles sont les grandes étapes que
vous avez traversées ?

P" N. A.- Aprés ma mobilité a Genéve,
je suis rentrée a Rouen sur un poste
de CCA en attendant de pouvoir étre
nommée MCUPH. Aujourd’hui, j'au-
rais probablement eu un poste de
PHU mais ils étaient moins proposés
a l'époque.

Pour obtenir un poste de MCUPH, il faut
passer devant le CNU, tout comme pour
le poste de PUPH. Je suis donc passée
deux fois devant le CNU (pré-CNU et
CNU). Aujourd’hui, il est de plus en
plus courant de passer devant le pré-
CNU qui donne un avis et des conseils,
avant le passage devant le CNU qui
remettra un avis officiel au Doyen de
[UFR Santé. Aujourd’hui, les CNU ren-
contrent méme les chefs de clinique
qui sont potentiellement candidats a
une carriere hospitalo-universitaire afin
de les accompagner au mieux.

Il faut savoir que, sur le plan de ['évo-
lution de carriére et sur le plan finan-
cier, il n'est pas intéressant de garder
le statut de MCUPH. Il est intéressant
de noter que, parmi les médecins qui
restent MCUPH, une majorité sont des
femmes...

J'ai ensuite obtenu I'HDR (habilita-
tion a diriger la Recherche). C'est un
diplébme qui permet d'encadrer des
theses d'Université et qu'il est né-
cessaire de posséder pour prétendre
3 un poste de PUPH. La plupart du
temps, les MCUPH n’ont pas I'HDR,
ils peuvent néanmoins coencadrer des
theses d'Université.

Dans l'année qui a précédé mon pas-
sage devant le CNU pour étre quali-
fiée PUPH en Nutrition, j'ai donc validé
mon HDR.

La formation et le parcours pour
fFaire de la recherche ont-ils retardé
ou modifié vos projets de vie per-
sonnelle ?

P"N. A.-Non. J'ai 2 enfants, et lorsque
j'ai annoncé mes grossesses, personne
dans mon entourage professionnel
n'a considéré cela comme un pro-
bleme. Je sais que ce n'est pas le cas
pour toutes mes collegues a qui on a
parfois reproché leur absence (congés
maternité). Je n'ai pas eu le sentiment
de devoir choisir entre ma vie person-
nelle et professionnelle.

Durant votre parcours, avez-vous eu
l'impression que le Fait d'étre une
femme dans la recherche était un
frein ou une force ?

P"N. A.- Les choses évoluent :ily a da-
vantage de femmes dans la recherche
et dans les postes d'encadrement,
mais la progression reste lente. Le fait
d'étre une femme n'est plus un frein
explicite, mais il existe encore des biais
implicites, notamment dans la recon-
naissance ou la valorisation du travail.

Le fait d'étre une femme incite a ex-
plorer des champs encore sous-étu-
diés, notamment les spécificités bio-
logiques et physiologiques féminines.
La recherche sur la santé des femmes,
longtemps négligée, devient un enjeu
scientifiqgue majeur. C'est un domaine
dans lequel les chercheuses ont toute
[égitimité a apporter un regard neuf.
Pendant longtemps, la plupart des
études portaient uniquement sur des
sujets males, qu'il s'agisse d’animaux
ou d'humains. On réalise désormais
que cela limite la compréhension de
nombreux phénomeénes biologiques.

L'intégration des différences entre
sexes dans la recherche permet d'en-
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Le fait d’'étre
une femme n'est
plus un frein
explicite, mais il
existe encore des

biais implicites,
notamment dans
la reconnaissance
ou la valorisation
du travail.

richir nos connaissances, notamment
sur le métabolisme, la composition cor-
porelle, le microbiote ou le fonction-
nement hormonal. Etre une femme
pousse naturellement a s'intéresser a
ces dimensions, mais aussi a explorer
des thématiques encore trop peu étu-
diées, comme la nutrition et la méno-
pause, ou les liens entre microbiote et
endométriose...

Le parcours de PUPH est-il un frein
pour fonder une famille et passer du
temps avec ses proches ?

P" N. A.- Je nai pas le sentiment
d'avoir sacrifié des moments impor-
tants de ma vie personnelle au profit
de ma carriere. Je viens d'un envi-
ronnement familial ou les liens sont
essentiels, donc j'ai toujours veillé a
préserver un équilibre entre vie pro-
fessionnelle et vie personnelle. Mon
entourage joue un réle déterminant
dans cette organisation. Le partage
des responsabilités au sein du foyer
est réel, et cela contribue largement a
la possibilité de concilier les exigences
de mes fonctions avec la vie fami-
liale. Depuis ma nomination en tant
que PUPH, j'évite autant que possible
de travailler le soir ou le week-end. Il
m’arrive toutefois de prolonger cer-
taines journées lorsque les projets le
nécessitent. Avant cette nomination,
la charge de travail était plus soute-
nue, dans un contexte d'investisse-
ment intense pour atteindre les ob-
jectifs que je m'étais fixés.



Qui choisit la balance entre méde-
cine hospitaliére, recherche et en-
seignement ?

P"N. A.- Méme si les PUPH disposent,
en théorie, d'une certaine liberté pour
orienter leur carriére entre les volets
clinique, d'enseignement et de re-
cherche, dans la pratique, l'équilibre
dépend surtout des besoins du service
(d'autant plus en tant que cheffe de
service). « Choisir, c'est renoncer ». Et
comme je n'aime pas renoncer, j'essaie
de préserver toutes les dimensions de
mon métier, car chacune participe a
mon équilibre professionnel.

Quels sont les sujets de recherche
qui vous ont le plus marquée dans
ceux auxquels vous avez participé
depuis le début de votre carriére ?

P" N. A.- Parmi les projets de re-
cherche auxquels j'ai participé depuis
le début de ma carriére, plusieurs
m’'ont particulierement marquée. J'ai
notamment beaucoup apprécié tra-
vailler sur le modeéle murin ABA (Ac-
tivity-Based Anorexia), développé a
Rouen, et contribuer a sa caractérisa-
tion. Ce modele, qui reproduit certains
mécanismes physiopathologiques de
'anorexie mentale, a depuis été repris
et utilisé dans d'autres laboratoires en
France, ce qui est une réelle satisfac-
tion scientifique et collective.

Je porte également un vif intérét a la
recherche translationnelle, qui consti-
tue, a mes yeux, un maillon essentiel
entre les travaux fondamentaux et
leur application clinique. Pouvoir trans-
poser les découvertes issues des mo-
deles animaux a l'étre humain est une
démarche stimulante, car elle permet
d'apporter des réponses concrétes
aux problématiques rencontrées en
pratiqgue médicale.

Quels sont vos sujets de recherche
actuellement ?

P" N. A.- Nous menons actuelle-
ment plusieurs travaux de recherche
dans le service et au sein du labora-
toire : 'étude TRANSMIC porte sur la
transplantation de microbiote fécal
de patients présentant un trouble
du comportement alimentaire (TCA)
vers la souris. Nous avons également
participé a une étude d'acces précoce
au Sémaglutide, incluant environ 300
patients, dont les premiers résultats

ont donné lieu 3 une publication ré-
cemment. Nous nous intéressons
aussi a l'impact de ces nouveaux mé-
dicaments sur la composition corpo-
relle, pas uniqguement sur le poids.
Cela a fait également l'objet d'une
publication récente. Enfin, plusieurs
thématiques complémentaires sont
également en cours d'exploration,
notamment les liens entre troubles
du comportement alimentaire et
troubles du spectre autistique, ain-
si que les interactions entre TCA et
troubles fonctionnels intestinaux.

Quels conseils donneriez-vous a une
jeune interne qui hésite a s'engager
dans la voie de la recherche ?

P" N. A.- Je lui dirais d'abord que la
recherche est une voie stimulante et
exigeante, faite pour celles et ceux
qui n'aiment pas la routine. C'est un
domaine ou la curiosité est une qua-
lité essentielle, et ot l'on a la chance
de travailler de maniere interdiscipli-
naire, en collaboration avec des cher-
cheurs, des cliniciens, des ingénieurs
ou encore des partenaires industriels.
La diversité des projets est une véri-
table richesse : on peut passer de l'ex-
périmentation animale a ['‘étude du
microbiote, de l'analyse de données
a la modélisation mathématique, ou
encore a la création de partenariats
avec des start-up.

S'engager dans un parcours de re-
cherche, c'est aussi accepter une
part d'incertitude et de remise en
question permanente, mais c'est ce
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qui en fait tout lintérét. Pour que
cette expérience soit positive, il est
fondamental d'évoluer dans un envi-
ronnement de travail bienveillant. Il
faut savoir s'entourer, choisir un en-
cadrement a l'écoute et ne pas hési-
ter 3 demander de l'aide si le climat
devient toxique. Les comités de suivi
de thése, désormais présents dans les
Ecoles Doctorales, offrent justement
un espace d'échange et de vigilance
sur le déroulement du travail doctoral,
tant sur le plan scientifique que sur le
vécu personnel.

Je conseillerais également de préser-
ver un équilibre personnel, de garder
du temps pour soi et pour ses proches.
La recherche est une activité passion-
nante, mais elle peut vite devenir en-
vahissante si 'on n'y prend pas garde.

Enfin, il existe des réseaux de soutien
et des associations utiles, comme
Agnodice a Rouen, qui accompagnent
les jeunes chercheuses et chercheurs,
notamment les femmes, en leur of-
frant des ressources pratiques et des
espaces d’échange bienveillants. Des
initiatives similaires existent dans
d'autres régions et constituent de
véritables appuis pour les jeunes qui
se lancent.
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Interview Du Pr Hélene Bihan

P Héléne BIHAN
PU-PH de diabétologie

T

Comment avez-vous choisi la
spécialité ?

P" Hélene BIHAN.- Lors du choix,
j’hésitais entre neurologie, médecine
interne et endocrinologie (intérét
pour les régulations hormonales). A
'époque, nous n'étions pas obligés de
choisir une spécialité des le début de
l'internat donc j'ai pu faire mes 4 pre-
miers semestres dans les différentes
spécialités qui m'intéressaient : en-
docrinologie, médecine interne, neu-
rologie et réanimation. La médecine
interne me semblait trop complexe
et l'idée d'étre obligée de travailler
a 'hopital m'effrayait a 'époque. La
neurologie ne me semblait pas étre
une spécialité riche en thérapeu-

(]

Il Faut Faire preuve de pugnacité dans le domaine de

la recherche

tique. Lendocrinologie diabétologie
m'est apparue comme une spécialité
trés variée avec beaucoup de traite-
ments disponibles et une part impor-
tante d'éducation thérapeutique. De
plus, il y a eu une trés bonne entente
avec mes chefs dés mon premier se-
mestre. Enfin, l'endocrinologie est
treés stimulante intellectuellement et
la complexité des pathologies qu'il
fallait maitriser m'ont permis de me
sentir légitime en tant que spécialiste
lorsque j'étais cheffe de clinique. En
effet, a 'époque, je pensais que la dia-
bétologie ne demandait pas une ex-
pertise de spécialiste mais mon point
de vue a évidemment changé sur la
qguestion maintenant !
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Le Pr Héléne BIHAN travaille a l'hépital Avicenne a Bobigny (APHP) depuis plus de
20 ans aprés un externat d Brest et un internat a Paris.

Comment vous étes-vous orientée
vers la diabétologie ?

P" H. B.- Encore aujourd’hui, je fais de
la diabétologie et de I'endocrinologie
dans le service ou je travaille et je n'ai
pas envie de faire un choix. Je n'ai pas
de formation spécifique en nutrition
car cela n’existait pas lorsque j'étais
interne.

Qu'est-ce qui a mis la recherche sur
votre route ?

P" H. B.- Mon envie de faire de l'uni-
versitaire est venue 3 partir de mon
poste de chef de cliniqgue mais je
n‘avais aucune certitude d'avoir un
poste d'universitaire par la suite.



Quel a été votre parcours recherche ?

P" H. B.- J'ai publié des articles des
mon premier semestre d'internat,
grace a mon « patron » qui m'a pro-
posé de nombreux sujets sur lesquels
travailler : complications du NEOMER-
CAZOLE, cancer médullaire de la thy-
roide, pathologie hypophysaire. Puis,
durant mon clinicat, j'ai commencé a
réfléchir a un sujet pour une thése de
science et le laboratoire qui pouvait
m'accueillir était un laboratoire de
santé publique et d'épidémiologie.
De plus, en discutant avec mes « pa-
trons », il apparaissait que réaliser une
these sur le theme de la précarité et
du diabéte permettait de garder a la
fois une cohérence clinique, puisque
je travaillais avec des patients en situa-
tion de précarité, et une cohérence de
site, puisque c'était le laboratoire as-
socié au CHU ou je travaillais.

Aprés mon clinicat, j'ai eu la chance
qu’'on me propose un poste de PHU
(praticien hospitalouniversitaire) ou
j'ai continué a faire de la recherche
et de la clinique.

Lorsque que j'étais PHU, j'ai commen-
cé ma thése de science alors que je
venais d'avoir mes 2 enfants. Ainsi,
l'idée d'écrire cette thése sur le sujet
« Précarité et diabéte » en faisant de
'épidémiologie était d'autant plus
avantageux pour moi. En effet, il était
plus simple de travailler depuis mon
domicile sur des données épidémio-
logiques plutot que d'aller dans un
laboratoire de recherche le soir aprés
ma journée de travail ou le week-end,
si je voulais avoir du temps avec ma
famille. Je pouvais travailler sur des
bases de données depuis mon ordina-
teur a mon domicile avec mes enfants
derriére a la sieste.

J'ai fait ma theése de science en pa-
rallele de la clinique : cela fait partie
de mes regrets intellectuels méme si
j'ai adoré poursuivre mon travail de
clinicienne. En effet, si j'avais pu me
consacrer uniquement a la recherche
pendant mes 3 années de these, cela
m'aurait permis d'avoir un rythme un
peu plus calme que celui que jai eu. Il
est vrai que l'aspect financier m'a éga-
lement poussé a continuer les deux en
paralléle car méme si on peut obte-
nir des bourses pour faire sa thése de

science, le salaire n'est pas le méme
qu'avec un poste a 'hopital. Apres
le poste de PHU, il fallait avoir par-
ticipé a suffisamment d’articles pour
obtenir un poste de MCUPH (maitre
de conférence universitaire praticien
hospitalier) ; ce que j'ai eu.

J'avais donc un poste de MCUPH, qui
est un poste de titulaire et que l'on
peut donc garder toute sa vie. Mais,
aprés avoir fait la thése de science qui
était tout de méme quelque chose de
difficile, je ne voulais pas m'arréter (3
et je voulais devenir PUPH (professeur
des universités, praticien hospitalier).

Mais pour obtenir ce statut, il est né-
cessaire de faire une disponibilité ou
mobilité, c'est-a-dire de ne pas étre
payé pendant un an par son hopital en
allant travailler dans un autre hoépital
en France ou a l'étranger. Je me suis
dit que, s'il fallait quitter mon hépital,
autant en profiter pour partir a 'étran-
ger afin de perfectionner mon anglais.
J'ai été encouragée par mon patron de
'époque a mener a bien ce projet.

Ou avez-vous fait votre ou vos expé-
riences de recherche a l'étranger ?
P" H. B.- Jai fait ma mobilité en
Australie, mais il m'a fallu un an pour
mener ce projet a bien. En effet, jai
insisté aupres de mes « patrons »
pour obtenir mon poste de MCUPH
avant de partir afin d'assurer ma place
3 mon retour et surtout de pouvoir
toucher la part du salaire payée par la
faculté. Financiérement, ce fut com-
pliqué puisque j'ai perdu la moitié de
ma paye alors que j'avais une quaran-
taine d'année, un emprunt en cours,
2 enfants a charge et que, pour me
suivre, mon mari n'a pas travaillé pen-
dant 6 mois. Ce projet n'aurait pas été
possible sans l'aide financiére de mes
parents et leur soutien en Australie
lorsqu'ils sont venus garder mes en-
fants sur place. Ce fut une expérience
incroyable professionnellement mais
aussi pour ma famille : aujourd’hui,
mes enfants sont bilingues et mes
parents ont adoré vivre 3 mois en
Australie avec leurs petits-enfants.

Actuellement, notre statut d'universi-
taire a changé et il nous permet de réali-
ser des missions courtes a l'étranger ou
['on est toujours payé entierement par
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Certains de

mes « patrons »
me disaient de
penser a « mon
grand projet »
de devenir PUPH
pour faire avancer

la science mais
il était parfois
compliqué de se
sentir éloignée
de sa famille
uniquement pour
ce « grand projet ».

le CHU d'origine. Dans ma pratique quo-
tidienne, la charge de pratique clinique
étant importante, je n'ai pas beaucoup
de temps a accorder a la recherche. J'ai
donc effectué récemment une mission
de 4 mois au Canada pour pouvoir me
consacrer uniqguement a la recherche
pendant cette période.

Y a-t-il eu des personnes qui se sont
opposées a votre choix de parcours
recherche ?

P" H. B.- Personne ne s'est opposé a
mon choix de parcours universitaire.

La position de mes proches était
toutefois variable : parfois ils étaient
trés soutenants et parfois beaucoup
moins lorsqu'ils me reprochaient de
ne pas étre disponible pour les réu-
nions de famille ou pour les appeler,
alors que je vivais des moments diffi-
ciles professionnellement. Certains de
mes « patrons » me disaient de pen-
ser a « mon grand projet » de devenir
PUPH pour faire avancer la science
mais il était parfois compliqué de se
sentir éloignée de sa famille unique-
ment pour ce « grand projet ».

)
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Y a-t-il eu des personnes qui vous
ont soutenue et encouragée dans
ce parcours ?

Pr H. B.- Je suis tres reconnaissante
du soutien indirect que j'ai pu recevorr,
par exemple de la part de ma pro-
fesseure d’endocrinologie de Brest,
Pr Véronique Kerlan, avec qui je suis
toujours en contact. Il y a également
le Pr Richard Maréchaud, professeur
d’endocrinologie et de médecine in-
terne de Poitiers, que j'avais rencontré
en congres, qui m'a permis de faire de
lenseignement dans le cadre de son
DU. Ces personnes que je ne cbtoyais
pas au quotidien mais que je croisais
quelques fois par an en congres, avaient
toujours des encouragements et des
paroles soutenantes 3 mon égard.

Mes patrons proches avaient une ap-
proche différente et leurs encourage-
ments étaient parfois moins visibles
au quotidien, mais trés réels dans
les faits. Par exemple, ils ne m'ont
jamais demandé de répéter mes to-
pos avant que je les présente, car me
connaissant, ils avaient confiance. Au-
jourd'hui, en tant que professeure et
encadrante de jeunes chercheuses et
chercheurs, c'est une pratique (faire
répéter un exposé important) que j'ai
beaucoup mise en place.

Avez-vous eu envie d'arréter par-
fois et qu'est-ce qui vous a poussée
a continuer ?

P" H. B.- J'ai eu la chance de ne pas
avoir eu de drames familiaux pendant
mon parcours parce qu'il m'aurait été
tres difficile de continuer en sachant
que je n'avais pas accordé assez de
temps a mes proches.

Mon plus gros moteur au quotidien,
c’était mon conjoint. Pendant la pré-
paration du CNU, la pression était trés
forte et les critiques des PUPH alors
que j'avais une quarantaine d'années
étaient déstabilisantes. Dans cette pé-
riode, méme si je n'ai jamais eu envie
d'arréter, j'en avais parfois assez. Et
c'était dans ces moments de doute
que mon conjoint m'aidait a rehiérar-
chiser mes motivations dans ce projet
universitaire et a me rappeler l'intérét
qgue je portais et que je porte encore
a lenseignement. La préparation des

topos, les interactions avec l'auditoire
durant la présentation et la satisfac-
tion d’'avoir mené cette présentation
a bien m’'animent toujours avec la
méme intensité.

Un autre moteur fut les compliments
de mes « patrons » que jadmirais
concernant ma qualité d'enseignante.
Cela m'a permis de me sentir [égitime
et méritante face a tous les PUPH qui
m’'impressionnaient par leur capacité
3 citer de mémoire des articles en
connaissant l'auteur et l'année de pu-
blication. Et maintenant, je suis méme
capable d'en faire autant parce que,
lorsqu’on publie beaucoup d'articles
dans un méme domaine, on finit par
lire toute la littérature sur le sujet et
on peut en parler de mémoire.

A l'époque, il était parfois difficile ou
on ne voulait pas se dire qu'il allait
falloir travailler autant que ces grands
PUPH gu’on cotoyait. Pour ma part, je
pouvais et j'aimais travailler énormé-
ment, mais cela m’était parfois repro-
ché et cela me mettait mal a laise.

La formation et le parcours pour
faire de la recherche ont-ils retardé
ou modifié vos projets de vie per-
sonnelle ?

P" H. B.- Il y a un événement ou jai
dG faire un choix par rapport a mes
enfants : j'ai refusé un clinicat car il
était trés éloigné de la creche de mes
enfants et cela aurait fait peser toute
la charge des enfants sur mon mari.
Cependant, ce n'est pas en lien avec
le fait d'étre une femme selon moi, car
je n'aurais pas laissé mon mari prendre
un poste tres éloigné si cela impliquait
que toute la gestion des enfants allait
étre 3 ma charge. De plus, ce fut un
refus motivé par le fait de rester fidele
a mon patron.

J'ai rencontré plusieurs femmes enga-
gées dans des parcours de recherche
qui ont arrété car la suite du parcours
nécessitait de partir et de déménager
et cela n'était pas compatible avec
leur couple. Il faut que les femmes
trouvent des hommes féministes avec
qui elles pourront construire un ave-
nir qui leur permet d’'avoir la carriere
qu’elles souhaitent.
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J'ai rencontré
plusieurs femmes
engagées dans
des parcours de
recherche qui
ont arrété car la

suite du parcours
nécessitait de
partir et de
déménager et
cela n’était pas
compatible avec
leur couple.

Durant votre parcours, avez-vous eu
l'impression que le Fait d'étre une
femme dans la recherche était un
frein ? Ou une force ?

P" H. B.- Le fait d'étre une femme n’a
rien changé pour moi. J'ai toujours été
prise au sérieux.

Néanmoins, le parcours universitaire
nécessite de passer beaucoup de
temps a travailler : il n'est pas envi-
sageable de finir le travail tous les
jours a 18 heures et de ne jamais
travailler en rentrant chez soi. Il est
donc évident qu'il est plus difficile
d'allier ce parcours avec une vie de
famille et des enfants ; cela demande
de l'organisation et il est nécessaire
que le conjoint soit soutenant et en
accord avec le projet pour partager
la charge familiale. J'ai l'impression
que, lorsque c’est le mari qui travaille
énormément, 'épouse se charge de
la vie quotidienne pour lui permettre
de devenir PUPH. Les 3 hommes qui
ont passé le CNU en méme temps que
moi, ont révisé au laboratoire pendant
4 mois tous les jours de 7 heures a
21 heures. Je n'aurais jamais envisagé
d’en faire autant car je voulais conti-
nuer de passer du temps avec mes en-
fants et j'aurais craint que mon mari
ne me quitte !



Le parcours de PUPH est-il un frein
pour fonder une famille et passer du
temps avec ses proches ?

P" H. B.- Cela n'a pas changé mes pro-
jets de parentalité. J'ai réussi a passer
du temps de qualité avec mes enfants
car j'avais la capacité de travailler tard
le soir. J'appelais ca la « double peine »,
car, comme je voulais prendre du temps
pour le bain et les histoires de mes
enfants, il fallait que je me remette a
travailler aprés qu'ils soient couchés.
Actuellement, jarrive a prendre du
recul dans mon travail afin d'accorder
plus de temps a mes proches.

Décrivez-nous une semaine type de
votre vie de PUPH (s'il en existe une) ?

P"H. B.- Je passe 4 jours par semaine a
'hopital, de 8 heures a 18 heures 30 :
je fais des consultations, 2 visites par
semaine et j'organise et encadre les
staffs. Je passe également 2 ou 3
heures par semaine a des missions
de management d'équipe ouU j'ai des
réunions avec les secrétaires ou les
cadres.

Pendant longtemps, je ne parvenais
pas a partir avant 19h30, mais main-
tenant que je suis nommée depuis
quelques années, je m'efforce de ren-
trer plus tot.

Je garde une journée par semaine
hors de ['hopital pour la recherche :
soit je télétravaille, soit je vais au la-
boratoire de recherche. J'ai besoin de
cette journée sanctuarisée pour écrire
mes articles.

Pour mes soirées, je m'efforce de ne
plus travailler méme s'il y a des pé-
riodes ol je ne peux pas faire autre-
ment ; mais dans ce cas je limite a 1
ou 2 heures de travail.

Aujourd’hui, pendant mes week-ends,
j'ai réussi a limiter mes périodes de
travail entre 2 et 4 heures sur l'en-
semble du week-end.

Lorsqu'il y a des périodes plus in-
tenses, je suis encore obligée de tra-
vailler tous les soirs.

Qui choisit la balance entre méde-
cine hospitaliére, recherche et en-
seignement ?

P" H. B.- La balance n'est pas unique-
ment le choix du médecin. Cela dé-
pend aussi du contexte du moment
et du travail qu'il y a faire.

Quels sont les sujets de recherche
qui vous ont le plus marquée dans
ceux auxquels vous avez participé
depuis le début de votre carriére ?

PrH. B.- J'ai certains travaux qui m'ont
marquée. Tout d’abord, mes travaux
sur la précarité puisque c'est dans ce
theme que j'ai acquis une certaine re-
nommeée.

Dans un tout autre domaine, je suis
assez fiere de mes travaux sur la sar-
coidose qui sont 2 papiers francais
avec un nombre respectable de pa-
tients pour une pathologie si excep-
tionnelle. Ily a un autre article qui m’'a
marquée : c'est celui sur le cancer mé-
dullaire de la thyroide que j'ai soumis
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dix fois avant qu'il ne soit publié. Cela
est un bon exemple de la pugnacité
dont il faut faire preuve dans le do-
maine de la recherche.

Quels sont vos sujets de recherche
actuellement ?

P" H. B.- Je travaille toujours sur 'im-
pact de la précarité sur le diabete et
sur sa prise en charge.

Quels conseils donneriez-vous a une
jeune interne qui hésite a s'engager
dans la voie de la recherche ?

Pr H. B.- N'attendez pas d'étre en fin
d'internat pour vous demander si la
recherche vous intéresse potentielle-
ment. N'hésitez pas a accepter toutes
les propositions de vos chefs concer-
nant des articles ou des travaux de
recherche car ils ont toujours besoin
d'aide pour réaliser leur projet en
cours ! Grace a cela, vous accumule-
rez déja de lexpérience dans la ré-
daction d'articles, quel qu’en soit le
théme. Parfois, il est difficile de venir
a bout de ces articles en 6 mois de
stage mais il faut tester pour voir si
écrire des articles est un exercice qui
vous plait, malgré le temps qu'il faut
y consacrer en plus de linternat qui
est déja chargé.

Il est aussi essentiel de trouver des
tuteurs pour vous conseiller et vous
guider sur les étapes suivantes du
parcours. Ils peuvent vous ouvrir des
portes dont vous n'auriez méme pas
imaginé l'existence !
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Interview Du P" Rachel Desailloud

P" Rachel DESAILLOUD
PUPH d’endocrinologie-
diabétologie-nutrition

6b

Ce qui m'a donné envie de continuer, c'est la
stimulation, la satisfaction intellectuelle de mes

recherches

L4/

Le Pr Rachel DESAILLOUD travaille au CHU d’Amiens depuis 2000, PUPH depuis
2009. Elle a fait son internat d Lille.

Comment avez-vous choisi la spécia-
lité ?

P" Rachel DESAILLOUD.- J'ai décou-
vert la spécialité dans un des services
d'endocrinologie de Lille durant l'ex-
ternat. En dehors du diabete, on ne
connait pas bien le domaine d'exper-
tise des endocrinologues diabétolo-
gues-nutritionnistes. C'est une spé-
cialité dont on comprend la portée et
le large champ des pathologies qu’on
est amené a prendre en charge, en al-
lant en stage. Ce qui m'a séduit dans

la spécialité, c'est la « puissance des
hormones ». J'étais impressionnée de
l'impact que pouvait avoir sur la santé
des patients, un simple déficit ou ex-
cés d'une hormone. J'avais également
beaucoup apprécié le raisonnement
intellectuel qu'il faut avoir pour com-
prendre les bilans hormonaux : cela
me faisait penser a une enquéte qu'il
fallait mener a bien pour comprendre
la pathologie sous-jacente. Un troi-
siéme poste a été ouvert a Lille 'an-
née de ma promotion (il n'y avait que
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2 internes par an a Lille a 'époque)
et je lai pris. Mon coordonnateur
de l'époque m'a dit qu'il fallait donc
que je me trouve un mari riche car il
ne serait pas facile de vivre de cette
spécialité ! Lorsque j'ai choisi 'endo-
crinologie-diabétologie, la nutrition
ne faisait pas partie de la spécialité
mais je me suis formée pendant mon
clinicat en faisant, ce que l'on appelait
a l'époque, un DESC.



Ce qui m’'a séduit
dans la spécialité,
c'est la « puissance
des hormones ».
J'étais
impressionnée

de l'impact que
pouvait avoir
sur la santé des
patients, un
simple déficit
ou exces d'une
hormone.

Comment vous étes-vous orientée
vers l'endocrinologie ?

P" R. D.- En médecine, toutes les théma-
tiques peuvent étre trés intéressantes si
on sy intéresse. La diabétologie et l'en-
docrinologie me plaisaient donc toutes
deux et j'ai fait la formation complémen-
taire en nutrition car cela m'intéressait et
il me paraissait essentiel d'étre formée
sur le sujet pour prendre en charge de
facon globale mes patients diabétiques.

De méme pour la recherche, je me
suis toujours intéressée a la fois a la
diabétologie et a 'endocrinologie : les
mécanismes pathologiques sont com-
parables, c'est la prise en charge des
malades qui peut demander des com-
pétences différentes. Le diabéte est
une pathologie hormonale si on consi-
dére les mécanismes d'insulinopénie
et d'insulinorésistance ou certains dia-
betes secondaires. On retrouve aussi
le raisonnement endocrinologique en
nutrition quand on considére |'obési-
té, qui s'apparente davantage a une
pathologie neuroendocrinienne qu'a
une pathologie nutritionnelle. Ces 3
spécialités se recoupent ; il n'y a peut-
étre que la dénutrition qui est a part...
Selon moi, elle ne devrait pas étre ré-
servée a une spécialité (pour ses as-
pects les plus communs) mais étre un
aspect de prise en charge globale dans
l'ensemble des spécialités.

Qu'est-ce qui a mis la recherche sur
votre route ?

P'R. D.- A l'époque, l'année recherche
était proposée selon le classement a
linternat et j'y avais accés. Je n'avais pas
de projet de recherche a ce moment de
mon parcours, mais j'en avais la possi-
bilité donc je l'ai fait : j'ai travaillé a Lille
sur la culture des ilots de Langerhans
dans le cadre des greffes d'ilots qui
étaient encore expérimentales. J'ai dé-
couvert le monde de la littérature mé-
dicale, de l'écriture et de la vie dans un
laboratoire et j'ai beaucoup apprécié.

Avez-vous commencé votre parcours
recherche dés linternat ou est-ce
venu plus tard ?

P" R. D.- Je n'avais pas de projet uni-
versitaire initialement. J'étais issue
d'un milieu modeste et sans aucune
connaissance du monde médical, la
carriére universitaire m'était comple-
tement étrangére. J'ai fait médecine
pour soigner des patients mais je
n'avais aucune connaissance sur les
différents modes de pratique ou sur
la possibilité de faire de la recherche.
La carriére universitaire me parais-
sait trés éloignée de mon univers, je
n'avais pas prévu d'en faire une et je
n'avais pas les « clés » pour me lancer
dans ce parcours, mais c'était par mé-
connaissance. C'est important de dire
aux internes et CCA que cela est pos-
sible, de leur expliquer le parcours ;
c'est ce qu'essaie de faire le CNU par
les rencontres universitaires le lende-
main des JNDES.

Quel a été votre parcours recherche ?

P" R. D.- Mon parcours professionnel
n'a pas du tout été anticipé. J'ai fait
mon année recherche sur les aspects
immunologiques de la greffe d'ilots
(DEA immunologie de la transplan-
tation a Dijon) et au laboratoire de
Francois Pattou et Julie KerrConte -
qui n'étaient pas encore professeurs
a 'époque ! - puis ma thése de mé-
decine sur le diabéete de type 1 lent.

Durant mon année recherche, j'avais
développé un attrait pour les maladies
auto-immunes : le lien entre systéme
endocrinien et systéme immunitaire
retenait beaucoup mon attention. J'ai
fait mon clinicat a Lille et j'ai ensuite
pris un poste de clinicat a Amiens pour
rejoindre mon conjoint.
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Aprés mon clinicat, je n'avais pas de
poste au CHU, je suis restée vacataire
(équivalent de praticien hospitalier
contractuel) pendant 3 ans et je faisais
aussi des remplacements en ville. A la
suite du départ d'un des PH d’Amiens,
j'ai pris le poste. 4 ans aprés mon ar-
rivée a Amiens, la PUPH d’endocrino-
logie est malheureusement décédée.
Pendant mon clinicat, puis comme va-
cataire, j'avais assuré une grande par-
tie de ses cours car elle était déja souf-
frante. Suite a son décés, personne
en France n'était disponible pour ce
poste universitaire a Amiens. Ce fut
cet événement de vie qui m'a pous-
sée dans la carriere universitaire. Je
ne sais pas si je serais devenue PUPH
si elle n'était pas décédée, mais sans
certitude non plus car, de son vivant,
elle m'avait encouragée a m’'engager
dans cette voie.

A cet instant, j'avais l'impression qu'il
était un peu tard pour me lancer mais
j'étais dans une spirale qui ressemblait
a un entonnoir, et je n'avais qu'une
seule issue ! J'ai donc contacté le CNU
qui m'a donné la marche a suivre et je
me suis lancée dans le parcours.

A dire vrai, dans les années qui ont
précédé cette décision, je n'avais pas
completement arrété la recherche.
Suite @ ma thése d'exercice sur le
diabéte de type 1, j'avais été contac-
tée par le laboratoire de virologie de
Lille qui travaille sur 'étiopathogénie
du diabéte de type 1 et le réle des
coxsakievirus. J'étais sollicitée pour
recruter des patients et envoyer des
prélévements sanguins dans le cadre
de la recherche clinique et j'ai donc
gardé un lien avec le monde des la-
boratoires.

Ou avez-vous fait votre ou vos expé-
riences de recherche a l'étranger ?

P R. D.- Je ne suis pas partie en mo-
bilité a 'étranger. Cela était compli-
qué a ce moment de ma vie car mon
conjoint venait de s'installer en libéral.
Si cela avait été exigé, cela aurait été
tres difficile. La mobilité c'est travail-
ler dans une autre structure que celle
ou l'on va étre nommé. Ainsi, j'ai va-
lidé ma mobilité avec mon clinicat a
Lille. Cependant, la demande pouvait
varier d'un CNU a l'autre et certains
exigeaient que la mobilité soit réali-
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sée 3 l'étranger : je remercie le CNU
de l'époque de ne pas me l'avoir im-
posé. Actuellement, les textes ont
assoupli les validations de mobilité ce
qui est idéal pour les parcours un peu
atypiques ! La mobilité de recherche
peut méme étre validée en changeant
de laboratoire, au sein de la méme
université.

Cela dit, j'aurais adoré partir 3 ['étran-
ger ; jai travaillé comme aide-soi-
gnante en Angleterre pendant mes
études et C'était une tres bonne ex-
périence.

Y a-t-il eu des personnes qui se sont
opposées a votre choix de parcours
recherche ?

P" R. D.- Je n'ai pas eu dopposition
frontale lors de mon parcours mais j'ai
tendance a ne pas garder en mémoire
le négatif. J'ai tout de méme eu des
remarques voire un non-soutien par
des membres du CNU : ils m'ont fait
comprendre que mon épreuve de
titre et travaux n'était pas d'assez
grande qualité ; je n’avais pas beau-
coup de publications a mon actif...
J'étais consciente de cela mais il ne
fallait pas que cela me décourage a
poursuivre mon parcours et cela n'a
pas été le cas.

Y a-t-il eu des personnes qui vous
ont soutenue et encouragée dans
ce parcours ?

P" R. D.- Tous mes anciens professeurs
de Lille m’ont rassurée quant a ma |égiti-
mité a réaliser ce parcours. Mon mari aussi
m'a soutenue dans mon projet ; cC'est de
toute maniére une condition indispen-
sable sinon il faut choisir entre les deux !

Mon mari m'a
soutenue dans
mon projet ; c'est
de toute maniere

une condition

indispensable
sinon il Faut choisir

entre les deux !

Avez-vous eu envie d'arréter par-
fois et qu'est-ce qui vous a poussée
a continuer ?

P" R. D.- Commencer le parcours plus
tardivement m’a permis d'avoir plus
conscience des enjeux et des efforts
a fournir. Ce qui m'a donné envie
de continuer, c'est la stimulation, la
satisfaction intellectuelle de mes re-
cherches et le fait que je tenais a aller
au bout de ma décision.

De la recherche au poste de PUPH,
quelles sont les grandes étapes que
vous avez traversées ?

P R. D.- Pour commencer, il a fallu
que je fasse une thése de science.
En réalité, dans mon cas, ce n'était
pas obligatoire car j'avais déja travaillé
suffisamment d'années a |'hopital
pour pouvoir passer le concours de
PUPH sans thése de science. Cepen-
dant, je voulais étre |égitime en termes
de recherche. J'ai trouvé un sujet de
recherche ou je n'avais pas besoin d'al-
ler tous les jours au laboratoire : j'étais
PH temps-plein en parallele... Il fallait
un sujet suffisamment cliniqgue mais
aussi suffisamment scientifique, et
en endocrinologie pour correspondre
aux besoins du service.

J'aieul'idée d'un projet de recherche
en miroir de celui du diabéte de
type 1, en collaboration avec les vi-
rologues de Lille (effet des coxsakie-
virus sur des cultures de thyrocytes)
pour la partie expérimentale, et avec
les ORL et anatomopathologistes
d’Amiens (recherche d’ARN d'entéro-
virus dans les piéces de thyroidecto-
mie de maladies de Basedow) pour la
partie clinique.

Une fois ma thése de science validée,
vient le parcours pour 'HDR (habilita-
tion a diriger des recherches) : c'est le
diplome universitaire « ultime », remis
par les Ecoles Doctorales des univer-
sités et c'est indispensable pour pré-
tendre a un poste de PUPH. Ainsi, toute
personne ayant 'HDR est considérée
comme ayant terminé son parcours
universitaire de recherche. L'HDR,
c’est montrer que tu es capable d'en-
cadrer des travaux : il est nécessaire
d'avoir encadré des masters et/ou
co-encadré des doctorants et d'avoir
des travaux a son actif. 'HDR est un
oral ou on présente son parcours, ses
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travaux et publications, et son projet
futur. C'est comme « prouver » qu’on
a suffisamment d’'expérience pour ce
diplome.

On est ensuite recu au CNU qui donne
son accord et nous reconnait apte 3
occuper un poste de PUPH. Il faut
présenter ses activités de soin et ré-
pondre a un cas clinique, présenter
son parcours de recherche et d’ensei-
gnement, et présenter un cours. On
aborde les 3 valences du poste : soin,
recherche et enseignement. Il faut
aussi exposer ses projets pour l'avenir.

La formation et le parcours pour
fFaire de la recherche ont-ils retardé
ou modifié vos projets de vie per-
sonnelle ?

P" R. D.- Durant mon parcours pour
devenir PUPH, j'avais trois journées en
une :lajournée, j'assurais mon poste
de PH (on ne libérait pas de temps
universitaire pour ceux qui rédigaient
une thése de recherche a 'époque),
le soir je m'occupais de ma fille, puis
je travaillais ma these de science de
21h30 a 2h. C'était intense mais je
ne regrette pas d'avoir fourni autant
d'efforts. Ma 1% grossesse a eu lieu
avant de me lancer dans la recherche.
Ma 28me grossesse est arrivée dans la
période ouU javais énormément de
travail mais mon horloge biologique
ne me permettait pas d'attendre plus
longtemps !

Méme si cela change avec votre gé-
nération, la « charge mentale » de la
vie quotidienne reposait a 'époque en
majeure partie sur la femme... mais
on sait que les femmes peuvent faire
plusieurs choses a la fois !

Durant votre parcours, avez-vous eu
l'impression que le Fait d'étre une
femme dans la recherche était un
frein ou une force ?

P" R. D.- Dans mon parcours institu-
tionnel et dans la recherche, je ne
me suis jamais sentie dévalorisée
ou mésestimée parce que j'étais une
femme. Je ne peux pas dire que je n'ai
pas fait face au sexisme méme de fa-
¢on minime, mais j'ai tendance 3 ne
pas préter trop attention aux choses
négatives qui m’'entourent.



Le parcours de PUPH est-il un frein
pour fonder une Famille et passer du
temps avec ses proches ?

P" R. D.- Comme dans tout poste a res-
ponsabilité, cela demande beaucoup
plus d'organisation a une femme.
J'ai forcément passé moins de temps
avec mes proches mais cela ne m'a pas
empéchée de partager beaucoup de
choses avec mes enfants. Je me suis
organisée le matin pour accompagner
le plus souvent possible mes enfants
a l'école, mais je ne pouvais pas venir
les récupérer le soir ce qui m'a valu
quelques reproches parfois ! Mais
ca peut étre linverse dans d'autres
spécialités comme la chirurgie. Il est
certain qu'il est nécessaire d’avoir une
solution confortable pour garder ses
enfants et ce n'est pas spécifique aux
PUPH ; j'ai eu la chance d'avoir une
nounou extraordinaire et elle fait tou-
jours partie de notre vie.

Qui choisit la balance entre méde-
cine hospitaliére, recherche et en-
seignement ?

P" R. D.- C'est un choix qui est un peu
dicté par les contraintes locales. J'ai
pris beaucoup d’engagement institu-
tionnel donc j'ai moins de temps de
recherche. Si 'équipe médicale est
amoindrie, il est alors nécessaire de
consacrer plus de temps a l'activité de
soin. C'est variable selon les équipes
et selon les périodes.

Quels sont les sujets de recherche
qui vous ont le plus marquée dans
ceux auxquels vous avez participé
depuis le début de votre carriére ?

P’ R. D.- Durant ma thése de science, les
découvertes que j'ai faites sur la pré-
sence d’ARN viral dans les piéces opé-
ratoires de thyroidectomie chez des
patients présentant une maladie de
Basedow et le fait de voir les virus entrer
dans les thyrocytes, m'ont passionnée.
Les déterminants de l'auto-immunité
étaient tres peu abordés dans les cours
que j'avais pu avoir et j'ai eu impres-
sion de découvrir un nouveau monde.

En réalité, quel que soit le sujet au-
quel je m'intéresse, je trouve qu’'en
approfondissant ses connaissances,
tout est passionnant.

Quels sont vos sujets de recherche
actuellement ?

P R. D.- Mes sujets de recherche fon-
damentale portent sur le lien entre
environnement et hormones thyroi-
diennes. Au début de ma carriére, j'ai
surtout étudié l'impact de l'environ-
nement viral et maintenant mes re-
cherches s'intéressent a limpact de
'environnement chimique (pesticides
et autres perturbateurs endocriniens)
et physique (champs électromagné-
tiques) sur le fonctionnement thyroi-
dien. Lorientation de mes sujets de re-
cherche est liée a la spécialisation de
mon laboratoire 3 Amiens (Peritox).
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Dans mes recherches cliniques ac-
tuelles, je travaille sur différents su-
jets dont le lien entre métabolisme et
SOPK ; je m'attache 3 explorer tous
les patients de maniere rigoureuse et
systématique pour avoir des cohortes
de patients qui peuvent étre ensuite
étudiées pour des theses ou autres
projets.

Quels conseils donneriez-vous a une
jeune interne qui hésite a s'engager
dans la voie de la recherche ?

P" R. D~ Il ne faut pas se fermer de
porte, il faut prendre toutes les op-
portunités quand elles se présentent
parce qu’on ne sait jamais de quoi l'ave-
nir sera fait.

Si tu as une curiosité intellectuelle, si
tu as déja eu l'occasion d'écrire et que
tu as apprécié I'expérience (malgré le
travail que cela représente), fonce et
tente 'expérience de la recherche !

Enfin, il ne faut pas limiter sa vision de
la recherche au laboratoire, aux rats
ou a la paillasse. Les possibilités sont
nombreuses et il faut tenter l'expé-
rience pour découvrir toutes les op-
portunités disponibles.
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ACTUALITES
PROFESSIONNELLES

L'hyperparathyroidie primaire en 2025 :
Le consensus nouveau est arrive!

En 2024 est sorti le nouveau consensus de prise en charge de
‘ ['hyperparathyroidie (HPT) primaire. En effet, les derniéeres

. recommandations dataient de 2005 et avaient d'ailleurs inau-

guré la série des traditionnels consensus annuels de la SFE.

Celui-ci a été écrit par les membres de la Société Francais
— d'Endocrinologie, de ['Association Francaise de Chirurgie En-
docrinienne et la Société Francaise de Médecine Nucléaire.

Anais SEGUI
Interne EDN a Angers

Nous vous proposons, a travers cet article, de reprendre les chapitres un

par un en ciblant les points forts et de vous lister les recommandations,

dont nous vous rappelons, d’ailleurs, la gradation :

= A : recommandation forte, ++++, preuves de trés grande qualité, études
prospectives randomisées.

» B:recommandation faible, +++, preuves de bonne qualité, études prospec-
tives de cohorte.

* C:neutres (ne se prononce pas).

» ++, preuves de qualité moyenne : études de registres, études rétrospec-
tives.

» +, preuve de qualité faible : cas cliniques.

» Accord d'experts : pas de données scientifiques disponibles.

D" Edouard GHANASSIA
Endocrino-diabétologue,
Echographiste - Séte, Paris
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Introduction:

les parathyroides, ces glandes singuliéres qui sécréetent la PTH

Les parathyroides sont ainsi dénom-
mées du fait de leur proximité avec
la thyroide. 96 % d'entre elles sont
situées dans le cou. On distingue une
paire de P3 et une paire de P4. Des
glandes surnuméraires sont possibles.
e Les P4 dérivent de la 4®™ poche
branchiale, avec un aire de disper-
sion limitée, en arriére du lobe thy-
roidien.

* Les P3 dérivent de la 3*™ poche
brancuale, avec une aire de disper-
sion large quiva de ['angle mandibu-
laire au médiastin..

La sécrétion de PTH est majoritai-
rement régulée par le récepteur
CaSR. Il fait partie de la famille des
nutrient-sensors, ces récepteurs sen-
sibles aux nutriments, véritables subs-
trats cellulaires du lien entre nutrition
et endocrinologie. Le CaSR est pré-
sent sur les cellules parathyroidiennes
et les cellules du tubule rénal.

La PTH est sécrétée en cas de dé-

plétion calcique et a donc pour réle

d’augmenter la calcémie par diffé-

rents mécanismes.

 Elle stimule la 1-a hydroxylase dans
le tubule proximal du néphron, acti-
vant la 25 vitamine D (hormone de

réserve peu active) en 1-25 vitamine
D (calcitriol), véritable hormone ac-
tive. qui stimule l'absorption intes-
tinale de phosphore et de calcium.

« Elle augmente le remodelage os-
Seux.

 Elle stimule la réabsorption rénale
du calcium tout en inhibant celle du
phosphore.

Ainsi, la plupart des hyperparathy-
roidies sont secondaires, principale-
ment dues a un déficit en vitamine D
et a une insuffisance rénale du fait de
la réduction néphronique qui entraine
une perte des fonctions sécrétoires et
des clairances.

 La réduction néphronique entraine
une perte de la fonction endocrine
et sécrétoire et donc, de la 1a-hy-
droxylase, qui meéne a un défaut de
réabsorption rénale du calcium et
qui est le 1¢* mécanisme favorisant
'hypocalcémie.

* La réduction néphronique diminue
la clairance rénale de phosphore
et favorise une hyperphosphoré-
mie qui augmente la production de
FGF23, diminuant ainsi la vitamine D
active qui est le second mécanisme
favorisant ['hypocalcémie

 La réduction néphronique entraine
une diminution du CaSR et donc une
résistance a la PTH.

» Tous ces processus entrainent une
hypersécrétion de PTH et une hy-
perplasie des glandes parathyroi-
diennes.

L'hyperparathyroidie  pri-
maire (HPP) résulte d’une
secretion inappropriée
de PTH par un adénome
parathyroidien unique ou
double, une hyperplasie
multiglandulaire et, fort
heureusement, dans moins
de 1% des cas par le raris-
sime mais redoutable car-
cinome parathyroidien.

Parmi les étiologies de I'HPP :

 La plus fréquente, est de loin, 'adé-
nome sporadique (95 %).

« Puis suivent les formes familiales
(5-10 %) liées essentiellement aux
mutations de MENINE, RET, CDC73
(ex-HRPT2).

R1 Toute étude d'une HPT nécessite d'avoir une bonne connaissance de ['embryologie des glandes parathy-  A++
roides pour savoir rechercher leurs possibles sites ectopiques.

R2 Toute étude d'une HPT primaire nécessite d'avoir bien compris les mécanismes de régulation de la cal-  A++
cémie par la parathormone pour savoir analyser les formes atypiques et poser un diagnostic différentiel.

m-

pidémiologie

Chez ladulte

20-100/100.000 patients-années
Prédominance féminine (7/5%)
surtout apres la ménopause

Chez l'enfant

La prévalence augmente avec l'age :

(o)
5 A) des patients ont moins de 40 ans.

ont plus de 50 ans.

65% ont plus de 60 ans.

9=5/100,000 enfants-année

prédominance masculine (60 %)

Chez la femme enceinte

1% des grossesses

La prévalence est plus élevée dans les populations

Noires et Asiatiques.
Cette prévalence est encore plus élevée lorsque l'on
prend en considération les HPP normocalcémiques.
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Le diagnostic

80 % des HPP sont dites asymptomatiques et ce n'est qu'a 'anamnese qu’on retrouvera une notion d'ostéodensitométrie
pathologique, de chondrocalcinose, d’anomalies du bilan rénal.

NOTE DU RELECTEUR : Devant toute déminéralisation osseuse, toute lithiase urinaire et toute néphropathie, il faut

évoquer U'HPP.

La clinique est peu spécifique et sur-
tout non corrélée au degré d’hyper-
calcémie ou de PTH.

» Les signes classiques sont liés au
syndrome d’hypercalcémie et aux
complications rénales et osseuses.

» On note des signes non classiques,
retrouvés sur des études d’'associa-
tions, qui peuvent ne pas régresser
apres chirurgie : HTA, nausées, vo-
missements, constipation, dépres-
sion, anxiété, idées suicidaires dé-
lires, troubles cognitifs.

NOTE DU RELECTEUR : Cette sé-
miologie des signes non classiques,
floue et difficile a appréhender,
que jappelle “malfoutose”, bien
connue des cliniciens, est un pan
important de la pathologie pa-
rathyroidienne. Cela doit mener
a des études plus approfondies et
dépasser nos raisonnements clas-
siques. Rappelons par exemple
que dans les derniéres recomman-
dations européennes sur l'hypopa-
rathyroidie, la qualité de vie et la
prise en compte des symptémes a
détréné l'objectif calcémique. Cela
traduit un heureux retour en force
de la clinique holistique dans nos
démarches et le consensus consi-
dere méme que cela peut affiner
Uindication chirurgicale.

Retentissement

Rénal : calculs urinaires, néphrocal-
cinose, néphropathie tubulo-intersti-
tielle chronique, insuffisance rénale.
Le dépistage comprend :

1. Une évaluation de la fonction ré-
nale : un dosage de créatininémie
avec calcul du DFG.

2. Une analyse d'urine.

e Sur 24h : hypercalciurie de dé-
bit sur 24h : F > 6,25 mmol/24h
(250mg/24h), H > 7,5 mmol/24h
(300 mg/24h).

Le diagnostic est biologique :

* Hypercalcémie a PTH inadaptée

» En l'absence de déficit en vitamine
D (éventuellement corrigée).

* En l'absence d’hypocalciurie ou
avec FeCa >2 % (pour éliminer ['hy-
percalcémie hypocalciurique bé-
nigne familiale).

On dosera donc : calcémie totale
(éventuellement ionisée), phosphaté-
mie, PTH, créatininémie, 25 vitamine
D calciurie des 24h ou fraction éjectée
du calcium (FeCa).

NOTE DU RELECTEUR : Aprés des
années de domination des esprits
et des conférences d’internat,
l'utilisation de la calcémie corri-
gée par l'albumine est invalidée
et ne doit donc plus étre d'ac-
tualité : elle augmente le taux de
diagnostic erronés. En cas d'hy-
poalbuminémie, il faut préférer la
calcémie ionisée.

LHPP normocalcémique concerne

0,1 3 9 % des patients. Pour l'affir-

mer, il faut rechercher et éliminer :

. Une carence en vitamine D.

. Une insuffisance rénale.

. Une hypercalciurie idiopathique.

. Une malabsorption.

. Un traitement par diurétiques de
l'anse, dénosumab, biphosphonates
ou phosphate.

i A WN =

e Sur 2¢me échantillon a jeun : hypercal-
ciurie de concentration sur échantil-
lon (> 3,8 mmol/l ou 150 mg/l).

3. Une imagerie rénale recherchant
calculs et néphrocalcinose : écho-
graphie ou scanner rénal low dose.

Un avis néphrologique est recom-
mandé en cas de DFG < 60 ml/min et
un avis urologique en cas de calculs
ou de rein unique.
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En cas d'HPP normocalcémique ou
d’hypercalcémie a PTH inadaptée
mais dans les normes, il faut s'assu-
rer d'apports calciques répondant
aux besoins, et normaliser la vita-
mine D au moins 6 mois.

Pour les diagnostics encore dou-
teux : on peut réaliser un test de
charge calcique. En l'absence d'HPP,
on en attend une augmentation du
calcium ionisé et une diminution de
la PTH apres 1g de calcium oral.

3

A

Osseux : Tumeurs brunes, ostéite

fibrokystiques, ostéoporose, chon-

drocalcinose, sacroiliites, fractures

(poignet, rachis).

Le dépistage comprend :

1. Une densitométrie osseuse (DMO) :
rachis lombaire, fémur total, col fé-
moral, 1/3 proximal du radius.

2. La mesure de la taille.

3. Une imagerie du rachis dorsolom-
baire (face/profil ou EOS ou verte-
bral fracture assessment en DMO).

S



4. La recherche systématique des autres
facteurs de rique d'ostéoporose.

Les marqueurs du remodelage os-
seux peuvent étre dosés : CTX, PAL
osseuses, ostéocalcine.

L'atteinte de l'os cortical est causée

directement par l'hypersécrétion de

PTH et peut donc étre aussi présente

en cas d'HPP normocalcémique.

Un avis rhumatologique est recom-

mandé si :

* HPP normocalcémique avec at-
teinte osseuse isolée.

e Fractureily a moins de 2 ans.

» Refus ou contre-indication (Cl) a la
chirurgie.

» Traitement anti-ostéoporotique en
cours (arréter pour chirurgie).

NOTE DU RELECTEUR : Insistez,
ré-insistez sur vos prescriptions
d'ostéodensitométrie  pour la
mesure au poignet, atteinte spé-
cifigue de Uhyperparathyroidie
qui n'est plus systématiquement
réalisée... surlignez-le en fluo,
mettez “+++++” a c6té... avec un
peu de chance, cela attirera lceil.

Cardiaque : ECG pour rechercher des
ESA, ESV, raccourcissement du QT.

On note également un effet mé-
tabolique par inhibition de la li-
polyse adipocytaire induite par les
catécholamines, pouvant augmenter
le risque de surcharge pondérale,
trouble du métabolique glucidique
et anomalies lipidiques, tout ceci
augmentant le risque et la mortalité
cardiovasculaire.

» Perte plus de 1 DS en moins de 2 ans.

Diagnostics différentiels

ELIMINER LES FACTEURS SUSCEPTIBLES DE MASQUER ou INDUIRE HYPERCALCEMIE OU HYPERCALCIURIE
Hyperparathormonémie sans augmentation de l'absorption intestinale du calcium
Carence en vitamine D (dosage)
Insuffisance rénale (mesure du eDFG), Malabsorption et alimentation trés pauvre en calcium (maladies inflammatoires du tube

digestif, maladie coeliaque, chirurgie bariatrique...), corticothérapie

Causes iatrogeénes
Diurétiques (parfois iSGLT2), supplémentation excessive en vitamine D ou en calcium
Biphosphonates, denosumab, lithium (HyperPTH sans élévation de résorption osseuse nette), inhibiteurs du check point immunitaire

HYPERCALCEMIE
Hypercalcémie-hypocalciurie
* Syndrome hypercalcémie hypocalciurie génétique
» Génétique : CASR (fréquent). GNAJ 1. AP2S1
» Autoimmune (exceptionnel)

Hypercalcémie - PTH non accrue ou basse
* Néoplasiques (ostéolyse, PTHrP, parfois hypervitaminose D)
»  Myélome, Métastases, Tumeurs solides, Lymphomes
» NB:Adistinguer des exceptionnelles sécrétion ectopique
de PTH (PTH alors élevée)
° Hypervitaminoses D par production extrarénale de calci-
triol ou prise
» Granulomatoses, Lymphomes, Pneumocystoses
» Supplémentation excessive en vitamine D ou en analo-
gues la-hydroxylés de la vit D
° Génétiques
» CYP24AIl ou autres génes impliqués dans le catabolisme
de la vitamine D
» Mutation du récepteur du glucagon GCGR
» Syndrome de Williams-Beuren (microdélétion du chromo-
some 7)
» Mutations activatrices du géne PTHIR (iPPSD1=chondro-
dysplasie métaphysaire de Jansen)
» Intolérances congénitales au lactose (Finlande),
» Hypophosphatasie
° Hypercalcémie d'immobilisation (cf. hypercalciurie franche
- PTH basse)
° Hypercalcémies des cirrhoses
* Endocriniennes
» Hyperthyroidie ; insuffisance surrénale aigué ; acroméga-
lie, phéochromocytome
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NORMOCALCEMIE

PTH élevée = résistance a la PTH = iPPSD = Pathologies
dues a l'inactivation de la signalisation de PTH/PTHrP =
anciennement pseudohypoparathyroidies

Hypercalcémie si hypervitaminose D/HPT tertiaire

° jPPSD2 : mutations inactivatrices/délétions de GNAS mater-
nelle (pseudohypoparathyroidiela), ostéodystrophie d'Albri-
ght (visage rond, corps trapu, petite taille, brachydactylie et
ossifications ectopiques)

° jPPSD3 : anomalies de méthylation du locus GNAS (pseu-
dohypoparathyroidie 1b)

° jPPSD4 : mutations activatrices de PRKARIA ou PDE4D (an-
ciennement acrodysostose) ; dysplasie squelettique sévere
sans ossifications

Tubulopathies hypophosphatémiques

° Hypophosphatémie liée a U'X (XLH), la plus fréquente, par
défaut du géne PHEX

° Hypophosphatémie autosomique dominante (ADHR), par
défaut du géne FGF23

* Hypophosphatémies autosomique récessives (DMP1, ENPPI)

Hypercalciuries

° Acidose tubulaire distale de type 1

° Maladie de Cacchi et Ricci (ou medullary sponge kidney)

° Tubulopathies héréditaires hypophosphatemiques avec
FGF23 non accru,
» Rachitisme hypophosphatémique hypercalciurique (gene

SLC34A3)

» Maladie de Dent récessive liée a |'X (gene CLCN5)

* Immobilisation

 Diurétiques de l'anse

* Syndrome de Fanconi-Bickel lié a des variants de GLUT 2

° Beta-thalassémie majeure

° Hoookaliémie chroniaue (Bartter...)

10 + 2]



Génétique et HPP syndromiques

10 % des HPP sont d'origine géné-

tiques, syndromiques ou isolées.

Les génes a rechercher en 1¢intention

sont :

« MEN1, CDKN1B, RET, CDC73 qui
sont des syndromes.

* CASR, GNA11, AP2S1, GCM2 qui
causent des HPT primaires isolées,
toutes autosomiques dominantes.

En 2" intention : CDKN1A, CDKN2B,
CDKN2C, PRUNE2, PRAD1, TRPV6.

Hyperparathyroidie

Présentation

familiale
(2 2 apporentés sy
1% ou 24 degré)

Forme
syndromique
suspectée

isolée

primaire

Si le panel revient non contributif le
séquencage en trés haut débit aprés
passage en RCP Plan France Médecine
Génomique (PFMG) se justifie.

Présentation

Forme

sporadique

syndromique
suspectée

Lésion

uniglandulaire

>S50ans

Pas danalyse
génétique

Indications de la recherche génétique

1. Histoire personnelle ou familiale
avec un syndrome existant NEMT,
NEM2A, NEM2B, HPT-JT.

2. Histoire familiale : > 2 apparentés
au 1¢ ou 2¢ degré présentant une
HPP.

3. Sujet jeune < 30-35 ans, voire < 50
ans.

Les phénotypes les plus associés aux

formes génétiques sont les suivants :

1. Récidive.

2. Forme multiglandulaire.

3. Carcinome parathyroidien (CDC73)

4. Tumeurs parathyroidiennes aty-
piques, perte de la parafibromine.

La plus connue est la NEM1

e HPP chez plus de 90 % des patients.
* Le plus souvent avant 40 ans.

* Avec une atteinte multiglandulaire.

* Le dépistage dans cette population
consiste en une calcémie annuelle.

La NEM 2A

¢ 20-30 % des sujets atteints.

* Vers 30-40 ans.

e Plutét un adénome unique ou
double.

» Rappel classique 1 : pour tout sujet
qui va se faire opérer d'une HPP,,
il est préférable de doser une cal-
citonine pour ne pas méconnaitre
un CMT et le traiter dans le méme
temps (et le temps opératoire n'est
pas le méme ).

» Rappel classique 2 : pour tout sujet
qui va se faire opérer d'un CMT, il
faut rechercher une HPP pour la
traiter dans le méme temps.

* Rappel classique 3 (et l'anesthésiste
vous dira merci !!) : éliminer un phé-

Formes cliniques aux ages de la vie

Chez les nouveau-nés et nour-
rissons

e 'HPP est le plus souvent asympto-
matique

« Liée a une mutation germinale (70 %
des cas) du géne CaSR, aggravé par
une carence maternelle en vitamine D.
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isolée

HPT récidivante,
multiglandulaire,
carcinome ou
tumeur
parathyroidienne
atypique ou avec
perte d’expression
de la parafibromine

<S0ans

ochromocytome en cas de mutation
de RET avant toute induction anes-
thésique.

Le syndrome HPT | jaw tumor est in-
duit par une mutation de CDC73 (ex
HRPT?2) :

» Autosomique dominant a forte pé-
nétrance.

e Survenant avant 30 ans.

» Dont 'hypercalcémie est volontiers
sévere.

e Et peut étre liée a un carcinome pa-
rathyroidien une atteinte mono ou
pluri glandulaire.

e Entrainant des tumeurs osseuses
maxillo-mandibulaires, rénales, uté-
rines.

« A noter que le risque de récidive
post-chirurgical est de 25 %.

* En cas de mutation homozygote inac-
tivatrice, 'hypercalcémie est sévere
avec un retentissement important.



Localisation

Chez les enfants et les adolescents,
I'HPP est sévére et symptomatique,
en lien avec les mutations décrites pré-
cédemment.

La grossesse entraine des modifica-

tions spécifiques :

» Une augmentation de l'absorption
intestinale du calcium et donc de la
calciurie.

* Le placenta et la glande mammaire
secrétent de la PTHrp.

e En cas d'HPP pendant la grossesse,
il faut rechercher une mutation et
une HHF.

Cancer parathyroidien

Le cancer parathyroidien représente
moins de 1 % des causes d'HPP, et le
sex ratio est 1/1.

Une mutation germinale est retrou-
vée dans a-1/3 des cancers, principa-
lement CDC73.

La clinique est sévére, en lien avec ['hy-
percalcémie ou le syndrome tumoral.

La suspicion de carcinome parathy-
roidien contre-indique toute cyto-
ponction a l'aiguille fine en raison
du risque d'ensemencement.

> Les imageries a privilégier sont
I'échographie et 'IRM.

* Les biphosphonates sont contre-in-
diqués.

 La surveillance biologique doit étre
au moins mensuelle.

En cas de nécessité de chirurgie, il
faut la réaliser au 2¢ trimestre.

En l'absence de prise en charge, il
existe un risque d’hypercalcémie sé-
vére en post-partum immédiat par
arrét du transport vers le placenta.
Il est recommandé de surveiller le cal-
cium ionisé toutes les 48h jusque 1-2

La prise en charge est médicale (ci-
nacalcet) si besoin et chirurgicale de
préférence RO, sans curage +/- radio-
thérapie.

On note 30 3 67 % de rechute en 2 a
5 ans et 50 % de déces par hypercal-
cémie en cas de métastase.

La survie 3 5 ans est de 60 a 95 % et
57-66 % a 10 ans.

En discuter en RCP ENDOCAN en cas
de maladie locorégionale ou métas-
tatique (os, poumon, foie, ganglion,
cerveau).

HPT1

'

IMAGERIE DE 1%%€ INTENTION

[ Echographie ]

Scintigraphie m TEP-TDM
parathyroidiennc* ISF-Cholinc**!

semaines post partum, puis tous les 2
mois la calcémie et créatinine pendant
l'allaitement.

LHPP est fréquente aprés 65 ans
et donne volontiers des fractures
vertébrales en raison du risque aug-
menté d'ostéoporose. La place de la
chirurgie reste sare et efficace chez
le sujet 4gé. A noter que la nécessité
d'hyperhydratation est moins stricte
car la calciurie moins élevée.

Le suivi s'effectue par échographie
+ scanner cervico-thoracique et cal-
cémie tous les 3 mois pendant 2 ans
puis tous les 6 mois pendant 3 ans puis
annuellement.

On note des tumeurs a potentielle de
malignité incertaine avec risque de
rechute et notamment les tumeurs
a perte d'expression de la parafibro-
mine.

*: idéalement 21/ T MIBI SPECT

**: +/- injection de produit de contraste lodé

i préférenticliement si suspicion d'atteinte multiglandulaire
***: +/- Dosage de PTHIs

Examens

§ 3
Examens Examens
Positifs et Concordants Négatifs ou Discordants
IMAGERIE DE 27¢¢ INTENTION
S
TEP-TDM 2F-Choline
Si non réalisée
J
+/- Echographie ***
CHIRURGIE guidée par l'imagerie fonctionnelle
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Imagerie parathyroidienne

NOTE DU RELECTEUR : On dit classiguement que l'imagerie ne doit étre realisée qu’'en cas de chirurgie indiquée...
or l'imagerie n‘a pas qu’un réle de localisation de l'adénome car 'étude approfondie de la thyroide et du cou peut
poser une indication de cervicotomie pour une autre raison et faire, in fine, se reposer la question de l'ablation de
l'adénome puisque ce n'est pas ce dernier qui motive la cervicotomie. J'encourage les lecteurs motivés a se former a
l’échographie et a contribuer ainsi a affiner le raisonnement thérapeutique de leurs patients atteints d’HPP.

Traitement

Chirurgie

Destruction locale

Traitement
médicamenteux

Mesures hygiéno-
diététiques

Traitement de
l'ostéoporose

Parathyroidectomie sélective ciblée par
abord focal voire unilatérale : si 1 adénome
alimagerie

Exploration cervical bilatérale :
macroscopique des 4 glandes
Techniques per opératoires supplémentaires :
échographie, dosage sanguin ou in situ de la
PTH, auto-fluorescence et fluorescence
Complication : hypoparathyroidie (5 a 52 %,
selon le nombre de glande enlevée), lésions
du nerf laryngé inférieur (1 %), hématome
cervical (0,3 % mais grave)

exploration

Radiofréquence avec hydrodissection
Contre-indiqué en cas de contexte génétique,
néoplasique, atteinte multiglandulaire...

Cinacalcet

Pas d'effet osseuse

60mg/j en 2 prises jusqu’a 270 mg/j en 3 prises
El : nausées, faiblesse musculaire, spasmes,
augmentation de la phosphorémie

Calcitonine
Avec hyperhydratation et biphosphonates
Tachyphylaxie en 48h672h

Apport calcium idem population générale soit
800-1200 mg/j

Boire pour permettre une diurése > 2L/jour
Diminuer protéines animales a < 1 g/kg/j
Vitamine D > 30 ng/ml (800U/j ou 50 000U/
mois), surtout avant chirurgie pour éviter
hypoparathyroidie

Traitement de l'ostéoporose si présente
Eviter les aliments riches en oxalates

Alendronate : améliore DMO rachis et col
fémoral, mais pas sur les fractures
Risedronate : amélioration DMO lombaire
Pamidronate : pas d'étude sur les DMO

Acide zolendronique : amélioration de la DMO
si réalisé avant la chirurgie

Dénosumab : anticorps monoclonal inhibiteur
des ostéoclastes, améliore DMO lombaire
et fémoral et radius et normalisation de la
calcémie et augmentation transitoire de la
PTH.
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Calcium > 0,25 mmol/L norme du laboratoire
ATCD fracture a basse cinétique ou fracture
sur VFA ou radiographie

T score < 2,5 a n'importe quel site

DFG < 60 ml/Min

Calcul urinaire ou néphrocalcinose (échogra-
phie ou TDM)

Calciurie des 24h > 250 mg/j chez F ou > 300 mg/j
chezH

Age < 50 ans voire < 70 ans selon espérance
de vie

Refus chirurgie
Récusé chirurgie
Adénome parathyroidien intra-thyroidien

Maladie persistante aprés exploration chirur-
gicale par équipe entrainée aprés discussion
RCP

Avant la chirurgie si hypercalcémie > 3 mmol/L

Hypercalcémie aigué sévere

Pour tous les patients

Ostéoporose

Zolédronate et pamidronate : hypercalcémie
sévere > 3,5 mmol/L en urgence ou en prépa-
ration de la chirurgie, agissent en 24-36h



ACTUALITES PROFESSIONNELLES

NOTE DU RELECTEUR : Ce consensus officialise la place de la thermoablation. L'évolution des techniques rend pos-
sible le traitement d’'un adénome extrathyroidien mais Uindication élective est sans nul doute le traitement des adé-
nomes parathyroidiens intrathyroidiens qui obligent au sacrifice du lobe concerné.

Classification anatomopathologique (OMS 2022)

Adénome : tumeur bénigne. Adé-
nomes multiples sont difficiles a dif-
férencier des hyperplasies.

Tumeurs parathyroidiennes aty-
piques (TPA) : non invasive a poten-
tiel de malignité incertain. Présenta-
tion clinico-biologique plus proches
des carcinomes que des adénomes.
Critéres histologiques / cytologique
en l'absence de criteres formels de
carcinome. En cas de perte de CDC73,
risque de récidive.

Suivi post-chirurgical

Le dosage de la calcémie s’effectue le
lendemain de la chirurgie, puis a J§,
puis si symptomes évocateurs.

En cas d'hypocalcémie, il faut doser
également : Ph, PTH, Mg, 25 OH vita-
mine D et calciurie.

Une PTH post-chirurgicale > 10 ng/ml
est a faible risque d'hypoparathyroi-
die. Une PTH élevée n'est pas signe
de persistance.

Carcinome : au moins 1 critéres de
malignité  (angio-invasion, embole
endolymphatique, engainement pé-
rinerveux, infiltration, métastases).
Recherche de mutation constitutive
CDC73.

Tumeurs parafibromine déficientes:
adénome, TPA ou carcinome. Para-
fibromine codée par CDC73, mutation
constitutive ou somatique. Risque de
récidive locale et atteinte multiglan-
dulaire.

Lhypoparathyroidie persistante >
6-12 mois est considérée comme
permanente et doit étre surveillée
mensuellement pendant 12 mois. Elle
doit étre supplémentée par vitamine
D active, et sels de calcium, selon le
nombre de glandes restante.

Le syndrome de los avide survient
entre le 3¢ et le 5¢ jour, il nécessite une
hospitalisation pour supplémentation en
calcium, magnésium, vitamine D active.

S

Calcium élément (1 3 3g)

Analogue de la vitamine D active

[ Objectif calcémie > 2mmol/I ]
et régression des symptémes

Si symptomatique

ou calcémie $ 1,9 mmol/l

Maladie multiglandulaire : adénome
multiples coalescents. Doit faire re-
chercher NEM.

Hyperplasie parathyroidienne : en
cas de stimuli chroniques (lithium, in-
suffisance rénale).

Parathyromatose : foyers microsco-
pique parathyroidien sur le site d'une
chirurgie ou biopsie.

La surveillance clinicobiologique ul-
térieure s'effectue a 1 an, puis an-
nuellement en cas d'dge < 50 ans ou
génétique, avec une imagerie urinaire
ou ostéodensitométrie selon le reten-
tissement pré-chirurgical.

En l'absence de chirurgie, on suit tous
les 3 mois la calcémie, puis avec la vi-
tamine D, calciurie et fonction rénale a
1 an. En cas d'utilisation de thiazidique,
la calciurie doit étre bisannuelle.

Si symptomatique

et calcémie >1,9 mmol/l

PTH 510 pg/mi PTH > 10 pg/mi

Calclum élément (143 ¢g)

Figure 1 : Arbre décisionnel : indications de l'analyse génétique

Abréviations :

HPT : hyperparathyroidie ; PFMG : Plan France Médecine Génomique ; RCP : réunion de concertation multidisciplinaire ;

STHD : séquencage Trés Haut Débit
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Persistance ou récidive

Elle concerne 2,5 a 5 % des sujets

opérés.

Les HPP normocalcémiques ont plus

de risque de persistance ou récidive.

En cas de PTH élevée persistante

(< 6 mois) ou récidivante (> 6 mois),

il faut :

1. S'assurer que l'adénome a bien
été retiré sur l'anatomopatho-
logie.

2. Rechercher un adénome ecto-
pique ou une autre localisation.

3. Eliminer une autre cause (voir
chapitre correspondant).

4. Evoquer une parathyromatose.

Si la récidive est confirmée et un

second adénome localisé et retiré :

penser a l'étude génétique jusqu'au

NGS.

La prise en charge est chirurgicale,

aprés localisation certaine avec 2

examens performants, c'est-a-dire

1 imagerie fonctionnelle et 1 anato-

mique (cf. l'arbre décisionnel de la

localisation page 37).

XIXe CONGRES

FENAREDIAM

FEDERATION NATIONALE DES ASSOCIATIONS REGIONALES
D'ENDOCRINOLOGIE-DIABETOLOGIE ET METABOLISME

Du vendredi 16 au
dimanche 18 janvier &

Tableau 1. Prérequis a toute ré-intervention pour HPT 1 persistante ou récidivante

Etablir la certitude de la persistance ou de la récidive.

Rechercher si nécessaire une cause génétique (récidive / localisations multiples) celle-ci modifiant le
geste de réintervention (cervicotomie exploratrice en cas de NEM).

Evaluer le rapport bénéfices / risques de la réintervention (complications de 'HPT 1 vs risques opéra-
toires, y compris les risques liés & une éventuelle hypoparathyroidie post-opératoire).

Discuter de I'indication opératoire de facon pluridisciplinaire.

Vérifier l'absence de paralysie récurrentielle séquellaire de la 1% intervention.

Cartographier précisément ce qui a été fait et la/les localisations persistantes / récidivantes
[2] et

» Récupérer et étudier les comptes rendus précédents (opératoires, anatomopathologiques)

» Réaliser un bilan d'imagerie performant (cf. paragraphe précédent)

Programmer la chirurgie dans un centre expert avec :

» Un chirurgien qui a une expérience importante dans ce type de chirurgie [26]

» Le neuro-monitorage du nerf récurrent

» Le dosage peropératoire de la PTH (++ si lésions multiples, ou en I'absence de localisation)
[17.25, 27).

» i possible avec fluorescence hien qu'il n'existe pas encore de recommandation sur celle-ci dans ce
contexte.

Chirurgie par une voie d'abord ouverte (non endoscopique) [26] qui sera [2] :

» Préférentiellement ciblée / unilatérale en cas de lésion unique localisée (adénome unique persistant
eutopique ou ectopique, récidive uni glandulaire, récidive sur un moignon d'adénome réséqué).

»Une cervicotomie exploratrice, en cas de Iésions multi glandulaires ou en I'absence de localisation.

» Adaptée en cas de carcinome ou de parathyromatose (cf. chapitre 8 et ci-dessous).

.....

Organisation

Lionel VAILLAT
|.vaillat@comnco.com

©
N

+33(0)6 17 82 2182
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D’ Clotilde SAIE
Endocrinologue
a 'Hépital d'Arlon, Belgique

Chez les plus de 65 ans, 20 % des
patients sont diabétiques, une pro-
portion qui devrait encore augmenter
dans les années a venir. Cette recom-
mandation propose un schéma pour,
selon leur terme, réaligner le traite-
ment du diabéte pour les personnes
dgées chez qui les risques du traite-
ment dépassent les bénéfices. Cela
peut passer par déprescrire mais aussi
diminuer les doses et substituer des
traitements.

Les auteurs proposent une stratégie
en 4 étapes, la premiére étant de
chercher des éléments qui feraient re-
discuter le traitement anti-diabétique,
notamment la présence d'hypoglycé-
mies ou d’éléments nouveaux. S'il n'y
en a pas, c'est bien aussi de s'arréter
3 cette étape . L'étape 2 est de dis-
cuter avec le patient, et selon les cas
l'aidant, puis de réadapter les objec-
tifs thérapeutiques. La derniére étape
consiste a mettre en place un traite-

Les arbres de Clotilde

Désescalade
thérapeutique chez la
personne agée vivant
avec un DT2

ment plus sdr et plus simple. Le résu-
mé en arbre décisionnel ne comporte
pas vraiment de scoop mais peut étre
utile pour les jours de fatigue ou se
rappeler quelques idées.

Faut-il modifier le traitement du diabéte chez cette personne agée ?
Déprescrire ? Baisser la dose ? Substituer un traitement ?

Présence de signaux d'alerte ?

Anamnése Diabéte
Chute Dépression Polyurie Infections Examen clinique Déséquilibre brutdl
Hospita récente Ev. CV ou Insuf. rénale Perte de poids  Thle mobilité ou équilibre Hypoglycémies
Mauvaise tolérance ou observance Confusion / Tble cognitid Excursions glycémiques imporantes
NON oul
Pas de Réévaluation des cibles thérapeutiques

modiioation Hblac Temps dans fa cible Coefficient de varlabilité

Instaurer fourchette cible individualisé Diminuer les excursions

Min 7% Max 8% par ex. Par ex ;: 100-200 mg/di glycémique

Présonce d’hypoglycémio Autres problématiques
Traitement par Insuline ADO hypoglycémiant
Mettre alarmes sur CGM
L,:'mp'm"“ ' :‘:::' Evaluer Clairance
Insuline Basale Insulines ropides
z Clairance < 30 ﬂﬂ.’ﬂ\{l‘l Clairance > mlmh
Envisager Envisager Arrét metformine
* Lamettre le matin e lesaréter _
5" Thiraion objechl » Diminution dose de 50% Appétit consorvé m';.m‘ Appétit consorvé
introduisant ttt
compiémentaire ;DPN Metformine
par exemple Agoniste GLP-1
« Correctt seuloment si b o Inhibitour DPP4
glycémie > 300 mg/dlL Inhibiteur SGLT-2
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Cancer thyroidien:
Les commandements de V'ATA

Dix ans aprés les précédentes, | American
Thyroid Association a publié de nou-
velles recommandations concernant
la prise en charge des cancers thyroi-
diens différenciés.

L'idée de désescalade, aujourd’hui tres
présente en pathologie thyroidienne,
y occupe une place centrale. La sur-
veillance active, la thermoablation ou
encore la lobectomie sont désormais
plus souvent proposées.

Ces "commandements" ne reprennent
évidemment pas l'ensemble des re-
commandations : il s'agit plutét d'un
résumé a destination des endocrino-
logues généralistes, qui, je l'espére,
pourra étre utile a certains.

Comme toujours avec les recomman-
dations, elles sont la pour guider notre
pratique, mais doivent étre intégrées
en tenant compte des particularités
de chaque patient et de ses souhaits.

Pour aller plus loin, les recommanda-
tions complétes sont disponibles en
bas de colonne, pour ceux qui sou-
haitent approfondir certains points.

LES COMMANDEMENTS DE L'ATA 2025 pour le CANCER THYROIDIEN DIFFERENCIE POUR L'ENDOCRINOLOGUE

=
'

Vo "
: . SITIONOMO<tem
s;‘sm”&m: - Surveillance* ou
échographie traitement per-
gangt nsidérer. a|
pré-opératoire ,_\_mco eras 4
tu feras [ ——
| SiTIDNOMO<2¢m |
a3 Jttente controtatérale '.
Le scanner et I1RM «une lobectomie |
cervicale aux ¢as W
avancés ou invasifs  —
ssbonend ubad SIT2ZNOMO 24 ¢m, |
~ thyroidectomie
totale ou lobectomie
Akt R tu discuteras y
un TEPFDG - _
o T siTzTanIan
extension clinique
~ Thyroidectomie
totale I
m‘vmm——m 5 tu préconiseras ,‘
"7 RS RS w5

°a|2:www¢lu9.:‘tsa|1mmmt-2mm

Radio-iode 131
tu évalueras
Pour le papiicire ALILE
e Traitement par radio-iode,
™R tu limiteras
NOMORD, unifocal - Aucun (o 1.1 GBQ sous
histo non aggressive Thyrogen***)
INTERMEDIAIRE 10-30% INTERMEDIAIRE
AE Traitement par radio-iode,
T1-T2 # N1 (< 3¢m) ou tu discuteras
multifocal ou histo <1.16G8q23.76G8qC
apgressive sous Thyrogen
HAUT >30 % HAUT
Thet 'mm" Teaitement par radio-iode
= tu feras - 3.7GBg
Metastase M1 - 3,7 GBq sous
défreinage ou Thyrogen
Une
* AcTg**
entre 6 et 12 semaines, Les implications
aprés TT, tu doseras psychosociales tu
S aupgmentée, par une &ho considéreras
cervicale, tu compléteras
R28 R30 R31 R32 R34

tous les ans

La réponse thérapeutique & 6-12 mois***

tu évalueras
Thyroglobuline « AcTg et Echographie cervicale
Excellente  Indeterminde
Bochimig sar o incomp
Le traitement freinateur, tu limiteras aux
risque HAUT
Réponse biochimique ou structurelle incomplite
objectif TSH < norme du loboratoire
St excellente :
Tg sous tr, aprés thyroud totale ;

< 0.2 aprés iode 131 ou < 2.5 sans ode 131
Aprés lobectomie : pas de cut-off (<30 7)

Le suivi, tuadapteras

Uﬁmm:wﬁs«u

Tous les 1-3 ans pendant 55 8 ans
*  Aprés lobectomie - Echographie cervicale
. Apris thyroidectomie totale
~ Thyroglobuline et écho cervicale

puis aprés 5-8 ans : juste thyroglobuline
Aprés 10 3 15 ans, le suivi tu arréteras

R29 R47 Ré8 RS

7 : un dosage des anticorps anti Tg (AcTg) est 3 réaliser avec chaque dosage de la thyroglobuline (Tg)

***Table 9 : déck & individualiser en

not BRAF, dge comorbidites, facdité dacces, imagerie pré-thérapeutique etc.

de Fanapath, profid modécul

1.1 GBq = 30 mCi: 3.7 GBg = 100 mCi
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RETOUR
DE CONGRES

Retour du congreés SFE
Symposium :

prise en charge des
hyperthyroidies sévéres
en 2025 Docsecs unior e01

Grenoble

D'apres le symposium de Peter KOPP
Epidémiologie
Selon des études récentes, l'incidence de ['hyperthyroidie sévere est estimée entre 0,2 a 1,1 pour 100 000 habitants en
population générale et 4,8 a 6,3 pour 100 000 habitants chez les patients hospitalisés avec un sex-ratio d'un homme pour
2 a3 femmes.
Le taux de mortalité est de 5 a 12 % et peut aller jusqu’a 30 % chez les patients agés ou avec comorbidités.
'hyperthyroidie sévere est le plus souvent liée a une maladie de Basedow non connue et/ou non traitée et trés souvent,
il existe un facteur déclenchant de la crise aigué thyrotoxique (infections, chirurgie, maladie cardiovasculaire, surcharge
iodée, non observance des traitements).

Manifestations cliniques

Elles sont multiples : fievre, tachycardie, arythmie, dysfonction du systéme nerveux central, symptdémes gastro-intesti-
naux, insuffisance cardiaque. Plusieurs scores cliniques sont proposés pour évaluer la probabilité de crise aigué thyro-
toxique parmi lesquels le score de Burch-Wartofsky n'incluant pas les hormones thyroidiennes (contrairement au score
plus récent de la JTA/JES).

Score de Butch-Wartofsky

CRITERES POINTS  CRITERES POINTS
Fonction de Dysfonction gastro-intestinale
thermorégulation
Température (°C) Manifestations
37,2-37,7 5 Absente 0
37,8-38,3 10 Mod.érée (diarrhées, douleurs abdominales, nausées/ 10
vomissements)
38,4-38,8 15 Sévere (ictére) 20
38,8-39,4 20
39,4-39,9 25 Dysfonction systéme nerveux central
>40 30 Manifestations
Absente 0
Dysfonction cardio- Légere (agitation) 5
vasculaire
Tachycardie (bpm) Modérée (délire, psychoses, [éthargie extréme) 20
99-109 5 Sévere (crise d'épilepsie, coma) 30
110-119 10
120-129 15 Histoire précipitante
130-139 20 Positive
> 140 25 Négative 10
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Insuffisance cardiaque
congestive

Absente 0
Légere (cedeme des MI)

Modérée 10 ekl

> 45 = Crise aigle thyrotoxique
Séveére (cedeme 25-44 = Risque de crise aigué thyrotoxique
pulmonaire) <25 = Crise aigué thyrotoxique peu probable

Fibrillation atriale
Absente
Présente 10

Burch HB, Wartofsky L, J Clin Endocrinol Metab 22:263-277, 1993

Prise en charge

La crise aigué thyrotoxique est une complication grave de 'hyperthyroidie sévere justifiant un transfert des patients en
unité de soins intensifs. Des bilans complémentaires seront réalisés pour rechercher des complications et des facteurs
précipitants avec ECG, angioscanner (complication thromboembolique), recherche d'un sepsis.

La prise en charge générale repose sur le contréle de I'hyperthermie (paracétamol, refroidissement), 'hydratation voire
le remplissage, le traitement des facteurs précipitants et des complications (Fibrillation atriale, insuffisance cardiaque,
maladie thromboembolique, détresse respiratoire, etc.).

ATTENTION : Laspirine est contre-indiquée dans le contexte car a risque d'aggraver l'hyper-
thyroidie par déplacement des hormones thyroidiennes de leur protéine porteuse.

Traitements spécifiques

Beta-bloquants

» Propranolol 60-80 mg per os toutes les 4h.

» Propranolol intraveineux 2-3 mg/heure.

« Esmololintraveineux 50-100 mg/heure (a privilégier en cas d'insuffisance cardiaque car la demi-vie est courte).

Antithyroidiens de synthése

» Propylthiouracile 500-1000 mg per os ou par voie rectale puis per rectum puis 250 mg toutes les 4 heures (a privilégier
car inhibe la conversion de T4 en T3).

» Methimazole 60-80 mg par jour (en plusieurs prises), voie rectale utilisable.

 Carbimazole 80-100 mg par jour (en plusieurs prises).

lodine (inhibition de la synthése des hormones thyroidiennes)

» Adébuter 1h aprés les antithyroidiens de synthése car pourrait aggraver 'hyperthyroidie initialement.
* Lugol 8 gouttes toutes les 6 heures.

¢ lodure de potassium 65 mg, 3 fois par jours.

Glucocorticoides : Inhibent la conversion de T4 en T3 (hydrocortisone 100 mg intraveineux).

Cholestyramine (interruption du circuit entéro-hépatique) : 4g per os, 3 fois par jour.

La plasmaphérése est rarement nécessaire, elle doit étre envisagée en en cas d'insuffisance hépatique ou échec des trai-
tements conventionnels aprés 24-48h sous traitement intensif.

La thyroidectomie totale est parfois nécessaire, par exemple dans le cas des hyperthyroidies séveres secondaires a 'lamio-
darone. Quelques cas de thyroidectomie totale sous anesthésie générale sont rapportés dans la littérature chez des pa-
tients avec un risque anesthésique majeur.
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ENDO CiT
Retour du congres SFE

Atelier Fenarediam
Hypersécrétions
infracliniques

Acromégalie infraclinique

Cas clinique 1 - Patiente de 43 ans aux antécédents de RCUH depuis plus de 10 ans (trai-
tement par Entyvio, Pentaza), hernie discale, canal carpien bilatéral, abdominoplastie.
G3P3, macrosomie foetale 1¢ grossesse, diabéete gestationnel a la 3¢™ grossesse. Sous
stérilet hormonal (aménorrhée).

Léa CLOUAIRE

Docteur Junior EDN
Apparition brutale d’'une surdité unilatérale fFaisant réaliser une IRM cérébrale complé- Grenoble
tée par une IRM hypqphysalre : decouv'erte d qd.eno.me |ntra-.sglla|re'de 8rpm hyp05|gn'al Diaprés Latelier de Julie SARFATI
T1, hypersignal T2 faiblement rehaussé apres injection. Surdité de résolution spontanée ohani
en 24H sans étiologie retrouvée. et Stéphanie ESPIARD

Quels signes d’acromégalie peut-on rechercher qui apparaitraient en 1¢" ?
La temporalité d'apparition des signes est mal définie mais l'infiltration est présente dans
90 % des cas au diagnostic :
» Responsable de gonflement (signe de la bague, changement de pointure) avec parfois
des fourmillements.
» Puis des modifications de faciés, des ronflements...
Le score d'activité de 'acromégalie « SAGIT » de 0 a 22 proposé par un consensus d'experts décrit les 4 signes d'activité prin-
cipaux : céphalées, sueurs, arthralgies, gonflement. Certaines comorbidités sont présentes dés le diagnostic (DT2, HTA).

Céphalées
Sueurs
Arthralgies
Gonflement

Signes & Symptomes

Intolérance au glucose/diabéte
HTA

SAOS

Hypertrophie ventriculaire gauche
Hypopituitarisme

Tumeur maligne active

Nadir apres HGPO
< 0.4 ug/L
>0.43<1ug/L
>1.0a<2.5ug/L
>2.5a<5ug/L
> 5ug/l

u GH aléatoire ou concentration moyenne de GH
<1.0ug/L
>1.0a2.5ug/L
>2.5a<5ug/L
>53<10ug/L
> 10 ug/l

Normal

1. <1.3ULN

2. 21.3a<2ULN
3. 22 ULN

Pas de tumeur visible

Microadénome intrasellaire < 10mm
Macroadénome intrasellaire > 10 mm
Tumeur extrasellaire < 40mm
Tumeur invasive

Tumeur géante > 40mm

Comorbidités Associées

Nadir de GH ou GH

Signes d’activité de
moyenne

l'acromégalie

ANEPN=Q SIS

IGF1

Tumeur

A noter chez cette patiente l'absence de symptémes, pas de troubles du sommeil, pas de signes d’acromégalie, d’hyper-
cortisolisme ni de dysthyroidie, pas de galactorrhée.
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Quels dosages réaliser obligatoirement devant un incidentalome hypophysaire < 10mm ?

A.TSH, T4L Réponses:B et C (Consensusde laSFE  Résultats : /GF71 élevée a 396 ng/ml
B. IGF1 sur les microadénomes hypophysaires  (73-263), freinage minute et prolac-
C. Prolactine de découverte fortuite) : limiter les tine normales.

D. Freinage minute du cortisol dosages au strict nécessaire, soit IGF1

E. LH, FSH, oestrogénes et prolactine + D ici le freinage minute

était également réalisé du fait d’'un IMC
d 34 avec une TA a 160/100 mmHg.

IGF1 élevée ne signifie pas toujours acromégalie !

En pratique, rares sont les causes de ‘fausses augmentations’ d'IGF1 : grossesse, puberté, hyperthyroidie.
Mais il y a une variabilité technique (6 trousses de dosages d'IGF1 différentes) et une variabilité individuelle
(taux d'IGF1 différents d’'une prise de sang a l'autre).

On ne peut parler d'acromégalie que si 'IGF1 est supérieure a 1.3 x norme supérieure pour l'dge avec des
signes cliniques (recommandations Pituitary Society) sinon, répéter le dosage d'IlgGF1 + HGPO.

Une concentration normale en IGF1 permet d'exclure l'acromégalie (PNDS HAS).

Pour confirmer l'acromégalie : IGF1 recontrélée a 340 ng/ml et HGPO avec nadir de GH a 0,39 ng/m|, valeur maximale a
T0 a 0,81 ng/ml. Glycémie a jeun 1,12 g/L, glycémie a H2 1.69 g/L. HbA1c 6.2 %.

Ici on pourrait croire que son HGPO est normale sur le nadir de GH car < 0,4 ug/L mais la patiente ayant un IMC a 34, la
GH partiellement freinée d 0,37 est pathologique en contexte d’obésité.

Les cestrogénes impactent peu la GH mais la sécrétion trés impactée par 'IMC : le seuil de GH < 0,4 pg/L est abaissé a
0.2 ug/L en cas d’'IMC supérieur a 25 kg/m2.
A noter que des sujets sains auront aussi une GH qui ne sera pas freinée lors de 'HGPO.

Quel diagnostic suspecter chez cette patiente ?

A. Acromégalie C. Adénome somatotrope silencieux
B. Micromégalie D. Adénome somatotrope cliniguement silencieux

Différents spectres des hypersécrétions de GH :

Spectre des adénomes

Cliniquement

Silencieux . . Infracliniques Micromégalie  Acromégalie
somatotropes silencieux
Immunohistochimie + + + + +
signesbiologigues non oui oui non oui
(GH post HGPO)
Signes biologiques (IGF1) normale élevée élevée élevée élevée
Signes cliniques non non + oui oui

LA MICROMEGALIE
Attention, malgré son nom qui peut étre trompeur, la micromégalie n’est pas une hypersécrétion infraclinique !
Elle est caractérisée par:

Une IGF 1 augmentée.
Une GH normale ou peu élevée.
Des signes cliniques d’acromégalie.

Les hypothéses physiopathologiques sont une sécrétion plus « tonique » de la GH (faible mais suffisante pour en-
trainer U'IGF1 élevée et les signes cliniques associés) ou un polymorphisme du récepteur de la GH qui entrainerait
une sensibilité accrue ou un isoforme actif de la GH non dosée.
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Les adénome somatotropes silen-
cieux (ou acromégalie clinique silen-
cieuse) sont découverts sur des inci-
dentalomes. Des études retrouvaient
une prévalence de 33 %, générale-
ment des macroadénomes, plus fré-

quents chez la femme, dges variables
mais sans signes d'acromégalie.

'absence de signes cliniqgues pourrait
s'expliquer par une découverte au
stade précoce. Des modifications de
facies pourront étre détectées préco-

Quelle prise en charge proposer pour les adénomes infracliniques ?

A. Surveillance simple.

B. Traitement médical seul par ana-
logue de la somatostatine.

C. Prise en charge chirurgicale aprés
préparation par analogue de la so-
matostatine.

D. Prise en charge chirurgicale sans
traitement médical préalable.

Ressources
Score d'activité SAGIT.
PNDS Acromégalie (HAS, 2021).

Melmed, S., di Filippo, L., Fleseriu, M. et al.

Réponse : D, patiente en attente de
chirurgie.

Il est difficile de prédire |'évolution
clinique de ces patients : vont-ils dé-
velopper une acromégalie patente ?

Une étude rétrospective de 53 pa-
tients ayant eu une chirurgie hypophy-
saire ou un incidentalome avec IGF1
augmentée (2 groupes suivis 3 6 ans)
et GH non augmentée, retrouvait plus
de comorbidités chez les patients ayant

cément notamment via intelligence
artificielle. D’autres hypotheéses se-
raient une pauci sécrétion ou une sen-
sibilité moindre du récepteur a la GH
mais les données de littérature sont
discordantes.

des signes cliniques (=micromégalie)
que chez les cliniguement silencieux.
3 patientes ayant des adénomes clini-
quement silencieux suivies a 8 mois,
3 ans et 5 ans ont développé des signes
d'acromégalie.

Les nouvelles recommandations
2025 retiennent une indication de
chirurgie sans traitement préalable
dans les acromégalies silencieuses
ou infraclinique

Consensus on acromegaly therapeutic outcomes: an update. Nature Rev (2025).

Syndrome de cushing infraclinique

Patient de 51 ans, aux antécédents de carcinome épidermoide de la cavité buccale, BPCO post-tabagique, RGO,
cholecystéctomie, sous Inexium, Seresta, Formoair beta 2 stimulant sélectif.
Lors de 'évaluation de son carcinome épidermoide, le scanner thoracique met en évidence un nodule surrénalien
gauche unique de 33mm, densité spontanée 8 UH.

Il n'a pas de point d'appel cliniques, un IMC a 29 kg/m2, PA 127/81, FC 90 bpm.

Quels dosages systématiques réaliser devant cet incidentalome surrénalien ?

A. Freinage minute du cortisol.
B. Métaéphrines plasmatiques.

C. Aldostérone/rénine.
D. 17-OH-progestérone.
E. Androgénes surrénaliens.

Réponse : A (d'aprés les recommanda-
tions européennes de 2023 Fassnacht,
EJE) Chez ce patient, freinage patholo-
gique a 2.8 ug/dl.

Bilan biologique devant un incidentalome surrénalien

Test de freinage
minute a la
dexaméthasone

Systématique

Aldostérone/Rénine

ou hypokaliémie

Si HTA

20 a 50 % des incidentalomes surrénaliens
ont une sécrétion autonome de cortisol.
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Métanéphrines
plasmatiques
ou urinaires

SiDS> 10 UH

Androgeéenes ou pré-
curseurs stéroidiens
(SDHEA, androstene-
dione, 170H proges-
terone, testostérone,
oestradiol)

Si suspicion de cortico-
surrénalome ou hype-
randrogénie clinique



Un cortisol aprés freinage minute >

50 nmol/L ou > 1.8 pg /dl doit tou-

jours faire considérer un MACS. La

Sensibilité est de 99,2 % mais la spéci-

ficité est de 86 % : il est recommandé

de répéter le test de freinage mi-

nute.

Les limites du test de freinage sont :

« la contraception cestroprogestative ;

 lagrossesse ;

» le métabolisme inter-individuel du
CYP3A4.

A noter qu'il est possible de doser la

dexaméthasonémie a 'hopital.

Le patient est revu 2 ans aprés,
présente une HTA traitée par IRBE-
SARTAN 300mg et DILTIAZEM LP
100mg. Il a pris 9kg suite a un arrét
du tabac, soit un IMC a 35,7 kg/m2.
Laréévaluation biologique retrouve
un test de freinage pathologique a
1,9 et 5,1 pg/dl. LACTH est a 13 pg/ml
a 8h, le cycle est conservé, le CLU
est a 40 pg/24h.

Il n’a pas de signes de Cushing, mais
des comorbidités : HTA, dyslipidé-
mie, Obésité grade I, glycémie a
jeun 1,1 g/L.

Quelle prise en charge discuter chez ce patient ?

A. Une surveillance, le MACS n'a pas
de conséquences cliniques.

B. Une surveillance car son test de
freinage est < 5 pg /dl.

C. Une chirurgie car risque d’'évolution
vers un syndrome de Cushing.

D. Une chirurgie car il est hypertendu.

Réponses: D

Les MACS surrénaliens unilatéraux
ont un risque faible voir inexistant de
développer un syndrome de Cushing
clinique, mais on retrouve une aug-
mentation de la mortalité et de la mor-
bidité de ces patients (risque relatif de
diabete, HTA, dyslipidémie) avec un

risque cardiovasculaire qui augmente
en fonction du test de freinage, des
le seuil de > 50 nmol/L ou > 1.8 pg /dl.

Prise en charge du MACS

1. Test de freinage minute positif.

2. S'assurer qu'il ne s'agit pas d'un vrai
syndrome de Cushing (clinique +
CLU et ACTH a 8h).

3. Une fois le MACS confirmé, recher-
cher la présence de comorbidités.

* Si comorbidités : s'assurer que ce
n'est pas ACTH dépendant et consi-
dérer un traitement.

» Si pas de comorbidités : suivi a la
recherche de comorbidités.

NB : il n'est pas nécessaire de réali-
ser un cycle de cortisol dans le MACS
méme si c'est fréequemment fait en
hospitalier.

Une étude allemande sur les comor-
bidités du MACS montrait que plus
de 35 % des patients classés MACS
avaient au moins 2 symptomes cli-
niques de Cushing, alors qu'il y a des
rares syndromes de Cushing avec seu-
lement 1 signe clinique : on retrouve
un chevauchement entre les 2.

L'étude prospective randomisée contro-
[ée CHIRACIC (Tabarin et al, Lancet En-
doc Diab, 2025) montre un bénéfice
tensionnel de la chirurgie dans les
MACS unilatéral équivalente a celle
des chirurgies d’adénome de Conn.
Le bénéfice sur le contréle glucidique
semble possible dans les métaanalyses.

Le patient est opéré : faut-il le mettre sous hydrocortisone en post-opératoire ?

Réponse : Oui

Le % d'insuffisance corticotrope en post-opératoire augmente avec le degré d'hypercortisolisme mais est présent chez les
patients MACS (jusqu'a 51 % dans une étude). Un bon prédicteur de l'insuffisance corticotrope est un cortisol aprés frei-
nage > 5 ug/L (attention 'ACTH pré-opératoire n’est pas un bon prédicteur du risque d'insuffisance corticotrope).

A 2 ans post-opératoire, le patient avait une tension artérielle contrélée sans anti-hypertenseurs, perdu 7 kg, une
intolérance au glucose persistante mais n'a plus de dyslipidémie.
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Le diagnostic de MACS doit
étre considéré dés un freinage
pathologique (a répéter !). Sa
prise en charge est bénéfique
méme en 'absence d'évolution
vers un syndrome de Cushing.



Retour du congrés SFE

Atelier:
Hypophysite de
lenfant et de
'adulte

Lhypophysite est une inflammation rare de l'hypo-
physe et/ou de l'infundibulum qui concernerait 1 habi- Julie BLERVAQUE

tant pour 9 millions bien que cette prévalence soit pro- gf;gzg:“”’or EDN
bablement sous-estimée. Les hypophysites peuvent . ,
o« ’ . . . A partir du du sympo de Sylvie SALENAVE
étre classées en fonction de leur histologie, de la loca- .
et Lea MIQUEL

lisation de l'atteinte ou de la cause sous-jacente

HISTOLOGIQUE ANATOMIQUE ETIOLOGIQUE

1. Lymphocytaire ou lymphoplasmocytaire 1. Adénohyphophysite 1. Primaire
Primaire, grossesse, maladie & |gG4 Epargne la tige

2. Granulomateuse ou lymphogranluomateuse 2. Panhypophysite _ 2 Liée ala el
Primaire, grossesse, sarcoidose, histiocytose Tige et antéhypophyse A différentier des hypophysites primaires
Langerhansienne

3. Xanthomateuse 3. Infundibuloneurohypophysite ) N 3. Secondaire o
ou Xanthogranulomateuse T|ge et région hypotha|am|que SarCOIdOSE, |nh|b|teurs de Eheck'POmt, h|3t|00yt039 dU

Erdheim-Chester, rupture d'un kyste de a poche groupe L (Langerhansiennes et Erdheim-Chester), mala-
de Rathke die associée aux |gG4, vascularites 8 ANCA, tuberculose,

maladie de Sjtigren, lupus systémique, MICI, infections.
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Le diagnostic

Bien que le diagnostic de certitude soit histologique, il est généralement porté sur un faisceau d’arguments cliniques, bio-
logiques et radiologiques. Comparativement aux macro-adénomes hypophysaires, le déficit le plus fréquemment retrouvé
est le déficit corticotrope. La présence d'un déficit lactotrope, d'une TSH abaissée ou d'un diabéte insipide sont également
tres évocateurs. De plus, certains déficits endocriniens doivent orienter le diagnostic étiologique :

1. Linsuffisance gonadotrope dans la sarcoidose.
2. Le diabete insipide dans les histiocytoses du groupe L et la maladie a IgG4 (lié a une atteinte de la tige).

Tableau clinique et/ou biologique en fonction des étiologies

m Inhibiteurs de Check-Point Histiocytose du groupe L | Maladie a IgG4

SYNDROME TUMORAL
Céphalges 40-60 % 60 % Rare 5-04% Rare 0%
Atteintes visuelles 1% 30 % Rare 10-21% Non décrit 20-60 %
DEFICITS ENDOCRINIENS
ACTH ACTH ACTH LH/FSH AVP-D! AVP-D!
LH/FSH LH/FSH TSH TSH GH LH/FSH
TSH TSH LH/FSH HyperPRL? LH/FSH ACTH
Par ordre de fréquence
! 2
AVP-D 2 GH 2 e HyperPRL
HyperPRL HyperPRL WPD! TSH
GH AVP-D' ACTH

1 AVP-D : déficit en vasopressine
2 HyperPRL : hyperprolactinémie

AN

En IRM, on retrouve typiquement :
1. Un hypersignal T1.

2. Un rehaussement homogéne et im-

portant apres injection de PCI.

3. Un processus central, englobant

toute 'hypophyse.

4. Sans déviation de la tige, d’envahis-

sement de la selle turcique et
SinuUs caverneux.

des

. Un épaississement de la tige (parti-

culierement évocateur).

. Une perte de 'hypersignal sponta-

né T1 de la posthypophyse en cas
de diabéte insipide.

Cependant, les aspects plus atypiques
existent (lésion kystique, nécrosée, en-

vahissant le sinus caverneux, rehaus-

ATTENTION : Linsuffisance corticotrope peut masquer un diabéte insipide (par levée du rétro-
contréle négatif sur la synthése d’ADH et d’aquaporine Il) et sa correction peut le démasquer.

sement hétérogene aprés injection).
['association a des anomalies extra-hy-
pophysaires oriente vers une maladie
de systeme.

Le bilan étiologique est primordial et doit étre mené en collaboration avec les méde-

cins internistes.

En effet, les hypophysites secon-
daires ne sont pas rares et pour-
raient représenter un peu moins
de la moitié des causes (46 % selon
une récente étude menée 3 'APHM
par le Dr MIQUEL).

Comme évoqué précédemment, le
bilan est orienté en fonction des

éléments cliniques et/ou radiolo-
giques ou bien élargi avec notam-
ment une recherche de sarcoidose
de par sa fréquence (représentai-
rait environ 23 % des hypophysites
secondaires).

En l'absence de cause retrouvée, le
diagnostic d’hypophysite primaire
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est porté. Cependant, il est néces-
saire de poursuivre une surveillance
des patients avec renouvellement
du bilan car Uhypophysite peut
précéder de plusieurs années la
maladie de systéme.
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Bilan étiologique de 'hypophysite orienté et élargi

Diagnostic d’hypophysite
I

SPUPD, atteinte de la tige ra- Bilan élargi
Pas de céphalées :
J/ ‘% . Relecture IRM
S| Anomalie extra-hypophysaire évoquant
Recherche d'une Histiocytose § ! Recherche d’au.tres CAUSES: o 1k do sarcoidose: S——— UM sarcono?e = neurosarc91'dose
du groupe L & ANCA, AAN, anti-ECT, TOMTAP. IDR' tuberculine avec atteinte hypophysaire
! anti-ADN, dosage pondéral ECA2 Caicémie EPP ' J
- Scan TAP -1 lg et sous classe d'lgh ' '

> Pathologique

- Radio osseuse (si voussure)

- Examen cutané

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
! Consultation médecine interne
1

1

1

1

1

1

Pathologique Douteux Fort argument Fort argument de
J, J/ Maladie de Sjigren sarcoidose
Biopsie PETTDM ®FDG - - - - Pas d'stioloci
as d'étiologie
BGSA® 2 retrouvée
=
E|S Discuter PET FDG BGsA N2
Slz J Ponctl.on lombaire __ Biopsie®
s g v , +/- Bilan opthalmo
Etiologie retrouvée Pas d'étiologie retrouvée g
0 +/- Bilan dermato
3% | J J d
Histiocytose du groupe L Hypophysite secondaire Hypophysite primaire ? Sarcoidose

l b J J

Traitement dédié

1. Intradermoréaction (anergie tuberculinique dans la sarcoidose) 3. Biopsie des glandes salivaires accessoires
2.Enzyme de conversion de langiotensine 1 (augmenté dans la sarcoidose) 4 Biopsie la moins invasive possible

La prise en charge

La prise en charge repose en premier lieu sur la substitution des
déficits endocriniens et la corticothérapie forte dose pour les formes
séveres (1g/kg/j par voie orale généralement +/- bolus intraveineux
en cas de menace.

HYPOPHYSITE CHEZ L'ENFANT ATTEINTES DES MALADIES DE SYSTEME

- Trés rare (moins de 100 cas décrits). Histiocytose Langerhansienne : atteinte pulmonaire
(40-50 %), osseuse (30-50 %), neurologique (15-20 %),

 Primaire : dés 6 ans. At > ;
hépatique et splénique (10-15 %), cutanée (5-10 %).

 Histocytoses Langherhansiennes:dés quelques

mois de vie (4ge médian de 4 ans), tableau cli- Erdheim-Chester : osseuse (80 %), rénale (60 %),
nique dominé par le diabéte insipide. neurologique (50 %), pulmonaire (50 %), aortique (40 %),

« Hypophysite associée au IgG4 : 5,5 % des hypo- cardiaque (30 %), rétro péritonéale (30 %), cutanée (20 %).
physites, cas des 12 ans (4ge médian de 15 ans) Sarcoidose : pulmonaire (90 %), hépatique (20-30 %),

» Sarcoidose : quelques cas décrits (plutét chez oculaire (10-30 %), ganglionnaire (10-20 %), cutanée (15 %),

'adolescent), tres bruyant (sarcoidose multi- splénique (10 %), neurologique (5 %), cardiaque (2-5 %).
systémique).
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La prise en charge

La prise en charge repose en premier lieu sur la substitution des déficits endocriniens et la corticothérapie forte dose pour

les formes séveres (1g/kg/j par voie orale généralement +/- bolus intraveineux en cas de menace visuelle) et de longue

durée (décroissance progressive sur 6 mois a 1 an). En cas d'échec d'autres thérapeutiques peuvent étre discutées :

* Les immunosuppresseurs en fonction des étiologies : Mycophénolate mofétil, Azathioprine, Rituximab, Infliximab et
Méthotrexate.

 La chirurgie de Debulking en cas de syndrome de masse s’aggravant malgré la corticothérapie.

 Laradiothérapie.

. o Hypophysite . .
bt | Wil g | sa | Pt | W
P g (induite par ICls) grotp g
Mycophénolate Possible, en
Mofétil 2 mg/jour, Possible Non Non association avec Non Possible
doses progressives GC'
AZA Possible, en
e Possible Possible Non association avec Non Possible
o] 6
Rituximab
el 9 Possible Possible Non Non Non Possible
500 mg tous les
Six mois
[l Possible en post-
3-5 mg/kg toutes Possible . . Non Non Non
. . partum uniquement
les huit semaines
Possible, en
Méthotrexate Non rapporté Non Non association avec Non Possible
GC'

1. Glucocorticoides

Les hypophysites liées aux inhibiteurs de Check-Point

Anti-CTLA4 Anti-PD1/PDLI
Fréquent (20 %) 0,2-0,6 %
Délais Aprés 2-3 mois Aprés 4-6 mois
|RM Hyperplasie hypophysaire transitoire Normale
Insuffisance hypophysaire Déficits combinés : TSH*, FSH/LH*, ATCH Il TR TR

(Ne récupére généralement pas)

Elles concernent 17 % des patients traités avec un sex-ratio de 1 femme pour 4 hommes. L'IRM hypophysaire est primor-
diale pour rechercher un diagnostic différentiel (et notamment les métastases) et devra étre recontrélée aprés 3 mois pour
s'assurer de 'absence d’évolution. La corticothérapie est rarement nécessaire.
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Retour du congres SFE
Communications orales thyroide 1

-

Léa CLOUAIRE
Docteur Junior EDN

Grenoble

Traitement de 2°™ ligne par le Tocilizumab de lorbitopathie dysthyroidienne

M. PETYT, CHU Toulouse

Contexte : L'orbitopathie dysthyroi-
dienne est une pathologie autoim-
mune rare (prévalence 2 %), plus
fréquente chez la femme, qui com-
pliqgue 25 a 40 % des maladies de
Basedow. Linflammation locale et
'hypertrophie des tissus musculaires
et graisseux entrainent rétraction pal-
pébrale, protrusion oculaire, troubles
occulomoteurs et diplopie. Elle est
classée selon l'activité inflammatoire
(score d'activité clinique CAS = 3/7)
et la sévérité. 2 phases : inflamma-
toire et phase de séquelles (fibrose).
'EUGOGO recommande en 1¢¢ ligne
une corticothérapie intraveineuse de
4,5 g sur 12 semaines. Une 2¢™ ligne
de traitement (tocilizumab, radiothé-
rapie, cyclosporine, teprotumumab,
rituximab...) est indiquée chez les

patients non/faiblement répondeurs
ou les formes a prédominance mus-
culaires. Le tocilizumab (hors AMM en
France) est un anticorps monoclonal
anti IL6-R, qui a montré un effet anti-
inflammatoire et sur le remodelage
(si initiation précoce) dans plusieurs
études européennes.

Etude : Recueil rétrospectif multi-
centrigue de 96 adultes présentant
une orbitopathie dysthyroidienne mo-
dérée a sévere, active et résistante aux
glucocorticoides, traités en France par
enmoyenne 4 + 2 cures de Tocilizumab.

Résultats : 67 % de femmes, 35,4 %
de tabagisme actif au diagnostic.

Réduction du CAS > 2 points chez 70 %
des patients, avec en moyenne un CAS
diminuant de 2,3 points apres 10 mois

de suivi. Une réduction de 'exophtal-
mie était présente chez 43 % des pa-
tients, et une amélioration de la diplo-
pie chez 17 %.

19 patients ont nécessité un traitement
ultérieur suggérant une possibilité de
résistance au traitement, et 6 patients
ont récidivé. 19 % d'effets indésirables
(réactions allergiques, dyslipidémies,
cytopénies).

MESSAGE CLE : Profil de tolé-
rance plutét favorable du tocilizu-
mab en 2°™ ligne.

Discussions des cas difficiles en
consultation  pluridisciplinaires
voire en RCP nationale chaque 1¢
vendredi du mois.

Santé mentale, anxiété, dépression et risque de dysthyroidie

F. BONNET, CHU Rennes

Contexte : La dépression et un niveau
élevé de stress sont associés a la surve-
nue de plusieurs pathologies auto-im-
munes mais il y a peu de littérature sur
['association entre syndrome dépressif
et risque de dysthyroidie.

Etude : Cohorte prospective anglaise
de patients entre 37 et 73 ans de la
relation longitudinale entre un score
de santé mentale (PHQ-4 de 0 3 12),
la présence d'anxiété ou dépression et
le risque de dysthyroidie.

Résultats : Aprés exclusion des patients
sous LT4 ou avec une pathologie thyroi-
dienne, 418622 individus ont été suivis
pendant 12,3 ans. Ont été observés 2 242
cas d’hyperthyroidie et 9 419 cas d’hy-
pothyroidie. Le PHQ-4 était significati-
vement associé a 'hypo et a ['hyperthy-
roidie, avec une association graduelle
selon les catégories de score mental
(relation retrouvée en multivarié).

Le risque de dysthyroidie (qui appa-
raissait dans les 2-3 ans) était plus
élevé avec la présence de dépression

54

mais aussi (dans une moindre mesure)
avec la présence d'anxiété.

MESSAGE CLE : Association si-
gnificative entre le statut an-
xio-dépressif et ['hyperthyroidie
et [hypothyroidie. Cette étude
observationnelle ne montre pas de
causalité mais suggere une prise en
compte du risque accru de dysthy-
roidie chez des sujets avec antécé-
dents de souffrance psychique.




Chirurgie thyroidienne en état d’hyperthyroidie versus euthyroidie

H. BENTOUHAMI, La Pitié Salpétriere

Contexte : Leuthyroidie pré-opéra-
toire n'est pas toujours réalisable, sur-
tout en cas d'hyperthyroidie sévére ou
d'intolérance au traitement médical
(nécessité de préparation pré opéra-
toire voire d’'échanges plasmatiques).

Etude : Evaluer la sécurité de la chirur-
gie en état d’hyperthyroidie, des com-
plications péri et post-opératoires.
Cohorte rétrospective monocentrique
de patients opérés pour une hyper-

thyroidie périphérique, répartis en 2
groupes (hyperthyroidie biologique
dans le mois précédent la chirurgie et
euthyroidie biologique dans les 6 mois
précédant la chirurgie).

Résultats : Comparaison en 1:3 de
82 patients en hyperthyroidie vs 248
en euthyroidie. Score composite de
complications Chirurgicales : hypopa-
rathyroidies, dysphonies (transitoire
ou définitives) et hématome. A noter

une préparation médicale (béta-blo-
quants) chez tous les hyperthyroidiens
en préopératoire.

Le taux de complications était plus
élevé chez les hyperthyroidiens (hypo-
parathyroidies transitoires), sans aug-
mentation du risque des complications
définitives. La prise en charge anesthé-
sique per-opératoire était comparable,
aucune crise aigué thyrotoxique n'a
été observée.

MESSAGE CLE : L'euthyroidie pré-opératoire reste recommandée, lorsqu'elle n‘est pas possible ces résultats suggérent
une augmentation des complications chirurgicales mais une sécurité anesthésique. Intérét d’'un bilan phosphocalcique
pour correction pré-opératoire des éventuelles carences en vitamine D.

Association des classifications TIRADS et Bethesda pour améliorer
l'évaluation du risque de malignité des nodules thyroidiens.

N. CHEREAU, La Pitié Salpétriére

Contexte : L'estimation du risque de
malignité.

Etude : Evaluer l'estimation du risque
de malignité des nodules indétermi-
nés ou suspect via lintégration du
score EU-TIRADS a la classification de
Bethesda. Et évaluer si cette approche
TIRADS+Bethesda améliorait le dia-
gnostic des carcinomes papillaires,
folliculaires et oncocytaires.

Données de la cohorte nationale EU-
ROCRINE.

Résultats : 3977 patients thyroidec-
tomisés pour nodules en France ont
été analysés (exclusion des cancers
indifférenciés, médullaires, des classi-
fications manquantes et des nodules
< 1cm). Matrice de risques établies a
'aide de modeles de régression logis-
tiques multivariés.

30 % avaient un cancer dont 80 %
étaient des papillaires. L'association
TIRADS+Bethesda améliore significa-
tivement l'évaluation du risque de
carcinome papillaire, surtout pour les

Parcours coordonné pour les cancers anaplasiques
J. WASSERMANN/C. BUFFET, La Pitie Salpetriére

Contexte : L'urgence oncologique de
ces cancers rares (<1 % des cancers
thyroidiens) avec une médiane de
survie de 6 mois nécessite un circuit
rapide de prise en charge. Une muta-
tion BRAF V 600 E est présente dans
20 3 50 % des cas et on retrouve une
amélioration du pronostic avec les in-
hibiteurs de B-RAF/MEK.

Etude : Parcours COMPACT ayant
pour objectif d'accélérer le diagnos-
tic et faire un profilage moléculaire
d'emblée pour optimiser l'accés aux
thérapies ciblées.

Méthode : Création d'un centre de
diagnostic rapide APHP ‘Speed En-
doc’ pour un adressage direct en cas
de suspicion avec email et numéro dé-
dié, coordination paramédicale et cré-
neaux sanctuarisés de consultation,
échographie, cytoponction et micro-
biopsies, TDM et TEP-FDG.

La stratégie moléculaire est d'obtenir
une cytoponction pour cytologie, digi-
tal droplet PCR (TERT, BRAFV6%%) pa-
nel NGS (mutations et fusions) et une
microbiopsie pour anatomopatholo-
gie, congélation avec immunohisto-
chimie et NGS.
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TIRADS-5. Ceci est moins franc pour les
TIRADS 3-4 associés au Bethesda 3-4.
Elle n'améliore pas ['évaluation du
risque de cancers folliculaires et onco-
cytaires.

MESSAGE CLE : Ne pas se baser
sur le Bethesda seul pour le choix
chirurgical : la corrélation TIRADS-
Bethesda optimise (‘évaluation du
risque de malignité des cancers
de la thyroide (mais son utilité dé-
pend du sous type histologique).

EN 2023-2024, 8 mutations BRAFV6%E
ont étés identifiées en ddPCR sur 21
patients, 2 jours apres la premiere
consultation. 5 d'entre eux ont été
traités par inhibiteurs de BRAFYe00F/
MEK avec un délai médian de 13 jours
apres la 1¢ consultation.

MESSAGE CLE : La digital droplet
PCR, peu colteuse permet un dia-
gnostic ultra rapide. Intérét de
développer ces parcours de soins
dédiés pour une prise en charge
optimale.

Q

Q,



Carcinome papillaire de la thyroide et thyroidite de Hashimoto :
implications chirurgicales pour le stade T2

S. ROBLOT, La pitié Salpétriere

Contexte : 2 pathologies thyroidiennes
fréquentes, avec des études montrant
que la thyroidite de Hashimoto est
protectrice du cancer papillaire.

Etude : Rétrospective unicentrigue
Francaise de 5812 patients pour étu-
dier le pronostic du cancer papillaire

chez des patients ayant un Hashimoto
versus une thyroide saine.

Résultats : Chez les 69 patients avec
Hashimoto, les cancers papillaires
étaient plus souvent multifocaux et
bilatéraux mais significativements
plus petits avec moins d'invasion cap-

sulaire et stades T moins aggressifs, ra-
tios ganglionnaires moindres que chez
les 724 patients avec thyroide saines.
Moins de récidive également dans le
groupe Hashimoto.

Pour les stades T2, plus de stades NO
dans le groupe Hashimoto.

MESSAGE CLE : Le papillaire parait moins aggressif chez les patients avec un Hashimoto : une surveillance active ou
loboisthmectomie est possible pour les stades T1. Pour les stades T2 (2 a 4 cm), une loboisthmectomie avec moins d’iode
radioactif est envisageable. Cf. nouvelles recommandations ATA 2025.

Résistances aux hormones thyroidiennes : nouveaux variants dans la zone de transacti-
vation du géne du récepteur B aux hormones thyroidiennes

D. PRUNIER, CHU Angers

Contexte : Le syndrome de résistance
thyroidienne est une maladie rare liée
a un défaut d’action des hormones sur
leur récepteur R (T3 et T4 augmentées
et TSH normale ou augmentée). Il est
lié a un variant pathogéne du gene
THRB dans 85 % des cas, d'origine au-
tosomique dominante (surtout sur le

domaine de fixation du ligand dans
les exons 7 a 10).

Etude : En NGS de 4 familles ayant des
variants de l'exon 4.

Résultats : Les études fonctionnelles
in vitro ont montré que certains va-
riants avaient des effets pathogenes

plus faibles que ceux de l'exon 7
et certains sont bénins. Certains
variant ont été découverts du fait
d'un artefact lié a l'albumine.

MESSAGE CLE : L'apport du NGS permet d'offrir des réponses sur les études familiales. Nécessité d’une IRM hypophy-
saire pour diagnostic différentiel au préalable, et confirmation biologique par différentes trousses de dosages avant

d‘aller a la biologie moléculaire.

Centre de référence des maladies rares de la thyroide disponible sur http.//www.maladies-endocriniennes.fr/
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Efficacité et sécurité a long terme du Palopegteriparatide
dans Uhypoparathyroie : résultats a 4 ans de létude de

Julie BLERVAQUE
Docteur Junior EDN
Grenoble

phase Il PaTH Forward (Pr peter KAMENICKY) €t A 3 ans de l'étude

de phase Il PaTHway (Pr GAGNON Claudia)

'hypoparathyroidie primaire est une pathologie chronique parfois difficile a contréler avec la supplémentation vita-
mino-calcique. Le Palopegteriparatide est une prodrogue de la PTH (1-34) liée a une molécule de polyéthylene glycol

assurant une longue demi-vie.

PaTH Forward (phase Il) : résultats a 4 ans

A 4 ans, la supplémentation vitamino-calcique a été arrétée
chez 93 % des 59 patients inclus, avec un bon contréle de la
calcémie et de la calciurie. On observait une augmentation
puis une stabilisation des marqueurs de remodelage osseux
dans les valeurs hautes de la normale et une normalisa-
tion de la DMO au rachis. La fonction rénale s'améliorait
significativement d'environ 10 mL/min. Le profil de sécurité
était globalement bon a long terme avec des effets indési-
rables (EI) non graves rapportés chez 27 patients, n'ayant
pas conduits a un arrét du traitement. Deux patients ont
cependant présenté un effet indésirable grave (hyper ou
hypocalcémie sévere).

PaTHway (phase Ill) : résultats a 3 ans

96 % des 73 patients ont pu arréter la supplémentation
vitamino-calcique et 88 % avait des calcémies dans les plages
cibles. Le DFG s'améliorait de 9 mL/min en moyenne et de
14 mL/min chez les patients avec DFG initial < 60 mL/min.
La calciurie des 24h restait normale a 3 ans. Les patients
rapportaient une amélioration significative de leur qualité
de vie et de leurs symptoémes se maintenant a 3 ans. Deux
patients ont présenté un effet indésirable grave en raison
d’'une hypercalcémie sévere ayant nécessité une hospitalisa-
tion. Les autres effets indésirables étaient de gravité légére
a modérée : réaction au site d'injection (25 %), hypercalcé-
mie (13 %), nausées (8,8 %), céphalées (7,5 %), hypocalcémie
(6,3 %), tachycardie orthostatique (5 %).

TAKE-HOME MESSAGE : Lefficacité du Palopegteriparatide semble se maintenir d long terme et permettre une amé-
lioration de la fonction rénale, des symptémes et de la qualité de vie. Le traitement est dans l'ensemble bien toléré
mais il est impératif d'adapter la supplémentation vitamino-calcique lors de la titration pour prévenir la survenue d’hy-

pocalcémies ou d’hypercalcémies séveéres.

Hypercalcémie hypocalciurique Familiale (HHF) et premiére description d’'un phéno-

type dentaire
Dr ATTIA Amina

Contexte : La HHF est caractérisée
par une hypercalcémie chronique mo-

avaient une hypercalciurie et la moitié
une fraction d'excrétion du calcium

'émail dentaire avec conséquences
fonctionnelles et esthétiques). |l

dérée, une calciurie non élevée et une
PTH inadaptée. Il s'agit du principal
diagnostic différentiel de ['hyperpa-
rathyroidie primaire (HHP).

Etude : Etude de cas de patients HHF
pour améliorer le diagnostic différen-
tielavec 'HHP et la prise en charge des
patients atteints d'HHF.

Résultats : 'étude a inclus 24 patients
atteints d’'HHF et 7 apparentés non at-
teints. Seulement un quart des patients

(FeCa) > 1 % (en zone intermédiaire). Le
score Pro-FHH étaient, en revanche, en
faveur du diagnostic chez l'ensemble
des patients. Dans cette cohorte, 4
patients étaient traités par Cinalcalcet
pour des symptoémes ou des complica-
tions de leur hypercalcémie. Parmi les
patients atteints, l'un présentait des
problématiques dentaires invalidantes
faisant découvrir une amélogénése
imparfaite (affection génétique entrai-
nant un défaut de développement de
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s'agissait d'un patient porteur d'une
HHF de type 2. Une amélogéneése
imparfaite a été retrouvée chez l'en-
semble de ses apparentés atteints
d’'HHF mais chez aucun des sujets in-
demnes suggérant un lien fort entre
ces deux pathologies.

TAKE-HOME MESSAGE HHF
n'est donc pas toujours hypocal-
ciuriante, asymptomatique et bé-
nigne.

IO * D



Importance de la densitométrie osseuse de l'avant-bras
dans Uhyperparathyroidie primaire

Dr LOISON Mélanie

Contexte : L'ostéoporose est une
complication trés fréquente de ['hy-
perparathyroidie primaire justifiant
la réalisation d'une densitométrie
osseuse (DMO) aux 4 sites (hanche,
col du fémur, rachis lombaire et 1/3
proximal du radius). Cependant cette
derniére est souvent manguante.

Etude : Prévalence de l'ostéoporose
du 1/3 proximal du radius dans une
cohorte chirurgicale monocentrique.

Résultats : Une ostéoporose a été
diagnostiquée chez 47 % des 400 pa-
tients inclus et représentait la seule
indication opératoire dans 14 % des
cas. Parmi les 185 patients ayant bé-
néficiés d'une DMO aux 4 sites, 52 %
présentaient une ostéoporose dont
33 % sur au moins 2 sites, 1,6 % en
fémorale seulement, 6 % en lombaire
seulement et 11 % a 'avant-bras seu-
lement. Ces derniers étaient significa-
tivement plus jeunes, moins ménopau-

Fiabilité de la calciurie lors des tests de charge calcique

Pr FIGUERES Lucile

Contexte : L'index de Nordin (rapport
CaU/CreatU a jeun) est une aide au dia-
gnostic étiologique des hypercalciu-
ries et d’hyperparathyroidie. Il est aug-
menté dans les hypercalciuries rénales
et résorptives alors qu'il est normal
dans les hypercalciuries absorptives.
Plusieurs seuils ont été proposés mais
c'est celui de 0,33 mmol/mmol qui est
retenu habituellement.

Etude : Etude bi-centrique (HCL et
CHU de Nantes) chez 392 patients
pour déterminer la corrélation entre
l'index de Nordin et le diagnostic rete-
nu 3 lissue du test de charge calcique.

Résultats Une hypocalciurie de
concentration était plus fréquente
a Lyon ou les patients étaient a jeun
strict qu’a Nantes ou les patients bu-
vaient avant le test. L'index de Nordin
augmentait  significativement  dans
les deux centres entre le 1° préléve-
ment (basal) et le 2®m (position as-
sise a Nantes et demi-assise dans un
lit & Lyon) avec un écart plus impor-
tant 3 Lyon (0,12 mmol/mmol contre
0,09 mmol/mmol). A Lyon, entre le 1¢f
et le 2™ prélévement (position allon-
gée), on constate une augmentation de
la calcémie ionisée et un freinage de la
PTH de 19 % avant méme le début du

siques et avaient une hypercalcémie
plus marquée. Lostéodensitométrie
s'améliorait de facon significative sur
tous les sites en post-opératoire.

TAKE-HOME MESSAGE : L'ostéo-
porose isolée au tiers inférieur du
rachis n'est pas rare et est parfois la
seule indication opératoire confor-
tant sa réalisation dans le bilan
d’hyperparathyroidie primaire.

test de charge calcique. Dans les deux
centres, il existait une discordance dans
la conclusion (absorptif vs résorptif/
rénal) de plus de 20 % entre les deux
prélevements. La différence était sem-
blable quel que soit le seuil choisi (de
0,25 mmol/mmol a 0,45 mmol/mmol)
et la conclusion était plutot portée sur
le deuxieme prélevement.

TAKE-HOME MESSAGE : Cette
étude souligne limportance des
conditions de réalisation du test
de charge calcique dans Uinterpré-
tation des résultats de la calciurie.

Risque d’'hyperstimulation osseuse chez les patients traités au long court par la PTH
(1-34) pour une hypoparathyroidie chronique

Dr FISCHLER Rebecca

Contexte : Le traitement par PTH re-
combinante entraine une augmenta-
tion du remodelage osseux dont les
conséquences a long terme ne sont
pas connues.

Etude : Etude multicentrique chez 41
patients traités par Tériparatide de-
puis au moins 2 ans pour une hypo-
parathyroidie chronique afin d'évaluer
la prévalence de 'hypermétabolisme
osseux par scintigraphie osseuse.

Résultats : 25 des 41 patients inclus
présentaient un hypermétabolisme

osseux a la scintigraphie. Ils avaient
des doses de PTH recombinante si-
gnificativement plus élevée que les
autres, en revanche ils ne présentaient
pas plus de douleurs osseuses. Les
calcémies ne permettaient pas de les
différencier, en revanche la magnésé-
mie était significativement plus basse
et les marqueurs de remodelage os-
seux plus élevé chez les patients avec
scintigraphie osseuse pathologique.
Un modele prédictif a trois variables
(magnésémie, crosslaps et ostéocal-
cine) permettait de prédire ['hypermé-
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tabolisme osseux dans 97 % des cas et
celui 3 deux variables (magnésémie et
crosslaps) dans 87,5 % des cas.

TAKE-HOME MESSAGE : Cette
étude souligne la fréquence im-
portante de ['hypermétabolisme
osseux chez les patients traités par
Teriparatide au long court. Des mo-
déles prédictifs basés sur la magné-
sémie et le crosslaps semblent per-
formants et utilisables en pratique
pour rechercher cette atteinte.



Le théatre du vécu dans Uhypoparathyroidie post-chirurgicale :
approche inédite et efficace dans l'acceptation de la maladie

Dr GHANDER Cécile

Qu’est-ce que le théatre du vécu ?

Il se déroule en 3 étapes :

1. L'écriture du texte permettant au
patient d'exprimer son vécu de la
maladie.

2. Mise en scéne de ce texte avec
l'aide d’'un dramaturge profession-
nel et confection de scenes par des
comédiens.

3. Le patient devient le spectateur de
son vécu.

Comment cela a été rendu possible ?
Grace a3 la Compagnie Mona Lisa
Klaxon et un financement. 10 patients
ont pu participer a cette expérience.

Et les résultats ?

Tres positifs pour les patients qui
constataient une acceptation de leur
maladie.

Hyperparathyroidie persistante aprés transplantation rénale

Dr ESSALHI Hafsa

Contexte : Un certain nombre de
patients vont conserver une hyper-
parathyroidie apres transplantation
rénale avec des risques de compli-
cations : hypercalcémie, dysfonction
du greffon, risque de fracture, risque
cardio-vasculaire, impact sur la qualité
de vie, diminution de la survie globale.

Etude : Identification des Ffacteurs
prédictifs cliniques et biologique a
'hyperparathyroidie persistante apres
transplantation rénale dans une co-
horte monocentrique rétrospective.

Résultats : Plus de 80 % des patients
gardent une hyperparathyroidie pri-
maire aprés greffe dont 35 % avec
hypercalcémie. La situation biologique

entre 3-6 mois post-greffe semblait pré-
dire 'évolution. En effet, les patients qui
conserveront une hyperparathyroidie
avaient des taux de PTH et des calcé-
mies plus hautes et des phosphorémies
plus basses que les autres patients. La
PTH pré-opératoire était significative-
ment plus élevée chez les patients qui
garderont une hyperparathyroidie.

TAKE-HOME MESSAGE : Une PTH tres élevée en pré-opératoire pourrait prédire ['évolution vers une hyperparathyroidie
persistante en post-opératoire d’'une greffe rénale tous comme la PTH, la calcémie et la phosphorémie dans les 3 a 6

mois post-opératoire.
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Les vidéos hypothyroidie FENAREDIAM / AFTHY

La Fenarediam et 'AFTHY vous proposent 6 vidéos a propo-

ser a vos patients. Que ce soit en fin de consultation, dans
votre salle d'attente ou a distance. Parfois, cela complétera
ou renforcera idéalement les messages vus en consultation.
D'autres fois, cela pourra méme vous aider a développer
des sujets qui se prétent mieux a une vidéo que le patient
peut revoir et ouvrir, a la consultation suivante, de nouvelles
pistes. Dans tous les cas, nous espérons que ces Vvi-

déos vous aideront, vous et vos patients. N'hésitez

pas a les partager et a les diffuser.

Vidéos d retrouver ici ©

Les Fiches OBELIB

[_‘“‘\ l

ObelLib

La Fenarediam vous propose les fiches
du programme OBELIB, destiné a facili-
ter la prise en charge des personnes en
situation d'obésité de 2¢ niveau. N'hési-
tez pas a les utiliser et a les diffuser. Pour
en savoir plus, le replay du webinaire de
présentation du programme
est disponible sur le site in-
ternet fenarediam.fr

Fiches d retrouver ici ©

Lib
OBELIB FICHE INFORMARTIONS PATIENTS

Votre médecin vient de vous prescrire un traitement indiqué dans le traitement de Uobésité afin
de vous aider dans votre projet de perte de poids.
Il s’agit d’'un médicament injectable (c’est-a-dire qu’une piqure est nécessaire pour vous
l'administrer) qu’il vous faudra faire une fois par jour/ une fois par semaine
L'injection est en sous cutanée avec des aiguilles de seulement 4mm qui sont soit fournies, soit
aacheter en plus.

Il agit de deux maniéres essentiellement

- Ralentissement de la vitesse de vidange de l’estomac
- Action directe au niveau cérébrale pour stimuler la satiété, diminuer U'appétit et la
sensation de faim.

Les effets indésirables possibles

- Nausées, vomissements
- Sensation de ralentissement de la digestion, constipation
- Fatigue, céphalées

Les effets indési
en urgence

rares ou i ou

ies qui doivent vous faire consulter

séveres (ré
- Douleur abdominale intense, et/ou irradiant dans le dos pouvant évoquer une
ite ou une colique hé
- Sensation de blocage complet de la di; i é i de
gaz et de selles (occlusion, gastroparésie)
- Diminution de la vue ion d’une réti
ischémique optique)

= C'est une liste non des effets indésii qui sont médicament
dépendant donc important de lire la notice compléte du médicament avant
utilisation.

Quand doit on rappeler le médecin

- Médicament mal toléré
- Onne mange plus que 1 repas par jour ou moins
- Perte de poids de >10% en 1 mois ou > 4kg en 1 semaine

Conseils alimentaires

- Prendre 3 repas par jour qui doivent comporter des protéines, des légumes et des
féculents a chaque fois

- Bien macher, manger lentement

- Eviter les aliments trop épicés, trop sucrés, trop salés ou trop gras

- Ne pas s’allonger trop vite aprés le repas, ne pas hésiter a marcher un peu apres les repas

- Maintenir une activité physique réguliére en pensant a protéger sa masse musculaire

Rappelez-vous : la perte de poids doit étre progressive, les médicaments sont une aide ala
prise en charge diététique et a ’activité physique et il existe un risque de reprise pondérale
alarrét du traitement
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LA PAROLE A..

Bilan 2025 €
de la FENAREDIAM FENAREDIAM

fL’année 2025 a une nouvelle fois été marquée par une activi-
té particulierement dense pour l'ensemble des membres de la
FENAREDIAM. Notre association a poursuivi son engagement au-
prés des endocrinologues libéraux a travers de nombreux événe-
ments, productions scientifiques et collaborations institutionnelles.

Des rencontres professionnelles d’envergure

En janvier, Paris a accueilli la 2¢™ édition des JEDNL, les Journées de ['Endocrinologie D' Emmanuelle LECORNET-SOKOL
Libérale, qui ont réuni plus d'une centaine d’endocrinologues. Grace au soutien de Endocrinologue, Paris
nos partenaires institutionnels Novo Nordisk et Abbott, cette rencontre, fondée Présidente de la FENAREDIAM

sur un format original, a permis d’aborder des enjeux trés concrets : fonctionne-
ment des équipes de soins spécialisés, organisation au quotidien, prévention du
burnout, mais aussi perspectives de recherche en libéral.

Dans la continuité de cette dynamique, un nouveau groupe de travail verra le jour en 2026 : le Groupe de Recherche en
Endocrinologie Libérale de la FENAREDIAM. Nous aurons ['occasion de vous en reparler trés prochainement.

Une présence renforcée dans les congrés et recommandations

Notre programme GESTALIB, consacré au diabéte gestationnel et réalisé avec le soutien des laboratoires Lilly, a été
présenté lors du congres de la SFD a Paris, a la fois sous forme de poster et lors d'un atelier trés apprécié. Nous
avons par ailleurs intégré le groupe de travail chargé des nouvelles recommandations conjointes SFD-CNGOF, attendues
pour décembre 2026.

La SFE nous a également confié un atelier pratique consacré aux hypersécrétions infra-cliniques, auquel s'est ajoutée la
présentation, en poster, de notre programme sur ['hypothyroidie « difficile », développé en collaboration avec 'AFTHY
et soutenu par les laboratoires IBSA.

Nous sommes particulierement fiers d’avoir produit une série de vidéos d'information destinées aux patients vivant
avec une hypothyroidie : n'hésitez pas a les diffuser largement aupres de vos confréres et de vos patients concernés.
D’autres initiatives dans cette lignée sont déja envisagées.

Des contributions majeures aux travaux nationaux

En 2025, la FENAREDIAM a participé activement a plusieurs documents de référence :

 La prise de position sur les stratégies thérapeutiques de 'hyperglycémie dans le diabéte de type 2, par la SFD.

» Les recommandations relatives aux traitements médicamenteux de l'obésité, élaborées sous 'égide du GCC-CSO.

Nous sommes également engagés dans le travail de longue haleine visant a créer de nouveaux actes via le Haut Conseil
a la Nomenclature, aux cotés des représentants du CNP.

Par ailleurs, nous avons été sollicités pour contribuer au groupe de réflexion sur
les maladies rénales chroniques, dont une partie des travaux a été présentée 3
[Assemblée nationale.

Un soutien affirmé au syndicat des endocrinologues

Cette année a également été marquée par un accompagnement fort a la nouvelle
équipe du SEDMEN, notre syndicat professionnel en pleine restructuration. Travailler
ensemble était une évidence, et nous sommes heureux d'avoir pu participer a la
consolidation de cette nouvelle dynamique syndicale, essentielle pour la défense et
la valorisation de l'exercice endocrinologique.
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Des outils pratiques pour les confréres
Nous avons également lancé le programme OBELIB, destiné a faciliter la prise en charge en ville des patients en situa-
tion d'obésité. Le webinaire « Comment faciliter la prise en charge des patients en situation d’obésité en ville » reste
accessible sur notre site internet, accompagné de 'ensemble des fiches pratiques mises a disposition pour les colleégues.

Regard vers 2026
'année 2026 débutera avec notre congres a Strasbourg, qui sera aussi le moment du renouvellement du bureau. Nous
sommes convaincus que la future équipe, portée par un enthousiasme renouvelé, saura poursuivre et amplifier les actions
menées, toujours dans un double objectif : améliorer nos conditions de travail et, plus encore, optimiser la qualité des
soins offerts a nos patients.

Un immense merci a toutes et tous, et tout particulierement aux membres du bureau, pour leur engagement constant,
leur disponibilité et leur soutien indéfectible.

A trés bientot pour une nouvelle année placée sous le signe du dynamisme et de la collaboration !

N
Bilan 2025 de 'ANIDEN
i ANIDEN
Mathilde RAMELET
Interne EDN, Amiens . . N N
Présidente de 'ANIDEN Cette année 2025, UANIDEN est restée fidele a ses

missions — soutenir les internes d’EDN, favoriser leur
formation, défendre leurs droits et promouvoir notre
spécialité.

Nous avons ainsi poursuivi nos partenariats, notamment avec Pulse Life, qui met a disposition des algorithmes d'aide
3 la décision régulierement actualisés selon les derniéres recommandations. Cette collaboration illustre notre volonté
d'offrir a tous des outils modernes, utiles et accessibles. De nouveaux partenariats ont également vu le jour, en particulier
avec Réseau Pro Santé, contribuant a consolider notre association, a diversifier nos soutiens financiers et a proposer de
nouveaux services aux internes d'EDN.

Parce que la formation des internes est un sujet primordial, nous avons conforté nos liens avec les sociétés savantes et
les enseignants de la discipline. LANIDEN était ainsi présente au congres de la SFD 2025, disponible pour accueillir, ren-
seigner et accompagner les internes. Nous avons également organisé le symposium transgénérationnel, concu pour les
internes et choisi par les internes. Un sondage a d'ailleurs été mené en vue de préparer 'édition 2026 afin de pérenniser
ce moment de partage des connaissances. Les places offertes pour les premiers internes inscrits au congres, ['adhésion
gratuite a la SFD apres les JNDES et le concours « Ma thése en 3 minutes » ont été reconduits. Nos échanges avec la
SFE se sont poursuivis, avec notamment les allocations jeunes chercheurs, la soirée jeunes et des conditions d'adhésion
avantageuses gratuites chez les étudiants inscrits a I'ESE. Enfin, les collaborations avec les sociétés savantes de nutrition
sont a enrichir, ouvrant la voie a de nouveaux projets.

La communication, pilier essentiel de nos missions, a été activement maintenue grace a la diffusion réguliere d'informa-
tions via la mailing list et les réseaux sociaux. Ainsi notre compte Instagram, en particulier, a gagné en visibilité, contri-
buant a mieux relayer les actualités de la spécialité et permettant une meilleure communication avec nos co-internes.

Concernant la vie associative, nous avons choisi de rétablir une adhésion a l'association pour 'année prochaine, avec
possibilité de don libre, permettant a chacun d'accéder aux services proposés. Nous souhaitons également organiser
une soirée lors des prochaines JNDES, convaincus de l'importance de créer des moments de rencontre, d'échange et de
cohésion entre internes d’'EDN.

Que l'année 2026 poursuive sur cette dynamique et nous apporte de nouveaux projets, de nouveaux E E
partenariats et, surtout, toujours plus de liens entre les internes de notre spécialité. ﬁ /
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La parole au CNP

Depuis la loi de 2019, chaque spéciali-
té médicale (n=44 en France, incluant
la médecine générale, la cardiologie,
la chirurgie digestive, la gastroenté-
rologie...) dispose d'un CNP (Conseil
national professionnel). Tous les CNP,
incluant celui de médecine générale
(ou CMG), sont regroupés sous |'égide
de la FSM (ou Fédération des spéciali-
tés médicales).

Pour l'endocrinologie, dont la déno-
mination officielle a changé depuis
la réforme de 2017 pour devenir En-
docrinologie-Diabétologie-Nutrition
(EDN) il existe donc le CNP-EDN.

Les EDN sont environ 1 % des mé-
decins enregistrés en France (pour
comparaison : Chirurgie Viscérale et
digestive ou CVD 0.5 %, Hépato-gas-
troentérologie ou HGE 2 %, Médecine
cardiovasculaire ou MCV (nouveau
nom de la cardiologie) 3 %...).

Le CNP EDN comprend 14 structures
dont 6 sociétés savantes (SFE société
francaise d’endocrinologie, SFD so-
ciété francophone du diabete, SFN
société francaise de nutrition, SFNCM
société francophone de nutrition
clinigue et métabolisme, AFERO as-
sociation francaise d'étude et de re-
cherche sur l'obésité et NSFA nouvelle
société francophone d'athérosclérose),
2 colleges universitaires (Nutrition ou
CEN et Endocrinologie ou CEEDMM,
pour les MCU-PH et PU-PH ou assi-
milés) et 6 organisations profession-
nelles ou syndicales, pour médecins sa-
lariés (dont PH, praticiens hospitaliers,
tout statuts) et libéraux, en particulier
FENAREDIAM et SEDMEN. Il y est ados-
sé 2 Organismes de DPC (Développe-
ment professionnel continu).

Les CNP, dont celui d'EDN sont les
interlocuteurs privilégiés (mais non
uniques), de toutes les autorités
sanitaires dans leurs domaines d'ac-
tion. Ceci inclue les ministéres (dont
celui de la Santé) et leurs directions
générales (DGOS, DGS...), les agences
(dont ANSM, HAS, ABM, ANSES...), les
corps de contréle de U'Etat (dont IGAS
et Cour des Comptes). Ils sont égale-
ment en rapport étroit, via la FSM avec

le CNOM (Conseil national de 'Ordre
des Médecins). Le financement est as-
suré par les cotisations de ses struc-
tures institutionnelles (personnes mo-
rales) et une dotation annuelle fixée
par arrété du Ministére des Finances.

Point majeur, le fonctionnement et
les instances de gouvernances du
CNP doivent étre, de par la réglemen-
tation, striccement paritaires (c'est-a-
dire médecins salariés/libéraux).

Concrétement le CNP :

1. Propose des experts du domaine
pour les saisines (par exemple pour
'HAS ou 'ANSM).

2. Interviendra dans la VAE (validation
des acquis et des compétences) et
la CAE (Commission d'autorisation
d’exercice, notamment pour requa-
lification d'un praticien).

3. Contribue a l'expertise des PHRC
(Projet hospitalier de recherche cli-
nique) sous l'égide de la DGOS.

4. Indique les orientations prioritaires
de formation en fonction des évo-
lutions des technologies (particu-
lierement nombreuses notamment
en diabétologie) et de la recherche
translationnelle ou clinique.

5. Travaille a la révision de la no-
menclature des actes (sujet crucial
car médico-économique).

6. Last but not least, propose un
Référentiel de la Spécialité. Ce
dernier sera tres rapidement op-
posable a tous les praticiens dans
le cadre d'une (re)certification pé-
riodique (trés probablement tous
les 6 ans). Cette certification sera
basée sur 4 blocs incluant le per-
fectionnement des connaissances
et des compétences (par diverses
actions dont celles de DPC, les D(l)
U ou équivalents agréés comme
validant en formation initiale ou
continue - FMC - pour la spécialité, la
participation tracée a des congres),
les Audits cliniques et de pratiques,
les RCP (réunion de concertation
pluridisciplinaire)... Cette certifica-
tion sera accordée par le CNOM (ou
le Conseil Départemental CDOM)
sur proposition du CNP.
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P' Pascal CRENN

Médecin des Hépitaux (APHP).
Professeur des Universités (Université
Paris Saclay-UVSQ)

PU-PH en Nutrition

Président du CNP EDN

Il convient de noter que UEDN est
soumise a certification mais non a
accréditation (qui concerne les spé-
cialités dites a risque : chirurgies,
disciplines interventionnelles dont
endoscopies, radiologie et cardiologie
notamment). Cette accréditation, indi-

viduelle et/ou d'équipe, additionnelle

a la certification, est pilotée par 'HAS.

Chaque praticien devra a terme étre
affilé a au moins 1 CNP, dés sa sou-
tenance de these d’exercice et son
inscription obligatoire a ['Ordre des
Médecins, qui correspond a sa qualifi-
cation ordinale ou a sa pratique com-
plémentaire effective dans le cadre
d'une autre discipline s'il y a lieu (par
exemple pour un EDN : gynécologie
médicale, médecine nucléaire, etc.).

Le CNP, notamment EDN, est donc
l'organisme garant in fine de la co-
hérence et de la qualité d'une disci-
pline médicale donnée au bénéfice
de la population selon le mandat
social qui a été confié par la Nation
et la République. Une harmonisation
européenne devra compléter ce pro-
cessus.
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La parole au SEDMEN

Découvrez le nouveau bureau du SEDMEN

Vous ne les connaissez pas encore ? Voici une petite présentation du nouveau bureau élu en 2025 du SEDMEN,
le Syndicat des médecins en Endocrinologie, Diabétologie, Maladies Métaboliques et Nutrition.

Mathilde BLANQUET
Présidente

Je suis installée en libéral sur Angers depuis
12 ans, jassure également une vacation au CHU
d’Angers et suis MSU pour les docteurs juniors.
Je fais partie de la cellule juridique de la FMF
et de 'UFMLS et compte apporter mon aide au SEDMEN au niveau
Juridique et expertise sur les cotations.

Didier GOUET
Vice-Président

Je suis praticien hospitalier dans le service de
Diabétologie-Endocrinologie et Nutrition de
U'hépital Saint Louis de La Rochelle (Charente
maritime), Président du Collége des Diabétolo-
gues et Endocrinologues des Hopitaux Généraux
(Codehg).

Géraldine SKURNIK
Secrétaire Adjointe

Endocrinologue libérale, je suis installée a Paris
depuis fin 2017. Je suis aussi présidente de
(‘Amicale Des Endocrinologues Libéraux de Paris
et d'lle-de-France (ADELP). Mon implication ac-
tuelle vise a défendre l'endocrinologie libérale, spécialité souvent mal
connue, et peu représentée a ’heure ol les restrictions concernant
la prescription de certains médicaments peuvent compliquer la prise
en charge de nos patients.

Francois DELANOE
Trésorier Adjoint

Je suis installé en libéral depuis 2020 pres de

Rennes. L'endocrinologie-diabétologie-nutrition

restant fragile en libérale comme en hospitalier,
— j'ai voulu participer au SEDMEN qui est néces-
saire pour défendre notre spécialité, en particulier actuellement
(S2, Optam, cotations, PLFSS, etc.).

Catherine MOURLHON
Chargée de missions ponctuelles

Ancien chef de clinique du CHU d’Amiens, je suis
installée en secteur Optam en activité libérale
depuis 2011. Je suis membre du SML et siege
a la commission paritaire de la CPAM régionale
et vice-présidente de UApedim. Je souhaite dé-
fendre la pleine reconnaissance de notre expertise qu'elle soit libérale
ou hospitaliere et surtout ceuvrer pour faire évoluer les cotations
(comme le SEDMEN l‘a fait par le passé en créant la MCE).
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Virginie CASTERA
Vice-Présidente

Je suis Endocrinologue libérale a Marseille,
chef d'un service d'Endocrinologie, Diabéte
Nutrition a ('Hépital Saint-Joseph de Marseille
et responsable d'un centre de l'obésité labellisé
par UARS. Je souhaite défendre une médecine proche du patient,
dans laquelle les contraintes administratives ne doivent a mon sens
n'exister qu'au second plan.

Julie SARFATI
Secrétaire Générale

Je suis endocrinologue a Paris installée en
libéral depuis 2018. Je suis également au
bureau de UADELP, j'étais au CA de la SFE
jusqu'en septembre 2025 et au bureau du
SEDMEN pour nous représenter.

Agathe THEVENOT
Trésoriere

Je suis installée en libéral sur Bordeaux. Jai
fait partie du bureau de la FENAREDIAM de
2017 a 2024. Je suis entrée au SEDMEN pour
— porter au plan national nos demandes qui
sont propres d notre exercice avec des consultations longues et
sans actes.

Thomas DEMANGEAT
Chargé de Communication

Je suis assistant hospitalo-universitaire au sein du
service de nutrition du CHU de Rouen depuis 2 ans,
ancien vice-président de l'association des internes
de notre spécialité (ANIDEN). Je suis membre du
CNP EDN et du CSO Rouen-Normandie. Au sein du SEDMEN, je souhaite
mettre a profit mon expérience hospitaliére, universitaire et associative,
et m'impliquer activement dans la valorisation et la défense de notre tres
belle spécialité !

Caroline SANZ
Chargée de missions ponctuelles

Je suis installée dans un cabinet libéral a
Toulouse depuis 2013, rattaché a une Clinique
indépendante gouvernée par ses actionnaires
médecins ol j'occupe le poste de Directrice
Générale Déléguée depuis 2022. Je suis trés
heureuse de participer a ce groupe dynamique et j'espére pouvoir
défendre notre expertise et sa reconnaissance.



Le parcours obésité de la CPTS du
bassin de Thau Lauréat de la bourse
FENAREDIAM

L'innovation organisationnelle est aussi une innovation

thérapeutique

Quand on parle d'efficacité thérapeu-
tique dans la prise en charge de 'obé-
sité, il faut appeler un chat un chat :
a ce jour, 'échec d'atteinte des objectifs
est une régle, pas une exception. Si les
recommandations HAS font 238 pages
et leur synthese 38 pages, cela tra-
duit bien la complexité de la situation.
A titre d’exemple, rien que son statut
de maladie et son diagnostic font en-
core débat... alors que dire de sa prise
en charge et de son traitement ?

Du fait de l'enrichissement de l'arse-
nal thérapeutique, avec les techniques
bariatriques et les agonistes GLP-1, de
nets progrés ont été faits. De méme,
la démonstration scientifique de l'inef-
ficacité des régimes, du role de l'acti-
vité physique a condition gu'elle soit
adaptée, des travaux sur la restriction
cognitive et l'approche biopsychosen-
sorielle ont montré, si ce n'est une
meilleure efficacité, une moindre in-
nocuité.

Mais malgré ce, la communauté mé-
dicale doit prendre acte d’un Fait :
sans ces outils, cela ne marche pas
et méme avec ces odutils, il n’est pas
acquis que cela marche a long terme.

Plutot que de chercher de nouveaux
outils, nous avons déja considéré les
outils validés par la HAS et qui nous
semblaient efficaces et avons décidé
de revoir 'agencement de ces outils
dans le parcours pour en augmenter
l'efficience, ce qui définit pour nous
l'innovation organisationnelle.

Faute de place, nous ne décrirons pas
ici 'ensemble du raisonnement mais
nous en citerons les points essentiels
et une fois ['évaluation réalisée, nous
ne manguerons pas de communiquer
sur nos résultats pour en faire profi-
ter la communauté des soignants de
[obésité et y apporter notre petite
pierre.

Cela commence dés 'étape diagnos-
tique : le phénotypage proposé par la
HAS est complet et logique mais pié-
geant si on l'appligue en « check-list ».
En effet, les facteurs évalués (compli-
cations, comportement alimentaire,
état psychologique, activité physique,
sommeil) ne sont pas indépendants les
uns des autres et sont intriqués en des
cercles vicieux qui les entretiennent et
qui entretiennent l'exces pondéral.

Or, la réalité des ressources humaines
dans les équipes pluridisciplinaires,
en particulier hors établissement de
soins, implique surtout que le patient
ait pu voir tous les professionnels sur
leurs créneaux disponibles. Du coup,
on case les consultations et évalua-
tions « quand on peut ».

A titre d'exemple : que penser de la
logique d'envoyer pour évaluation et
prise en charge ?

e En APA : quelgu'un qui a des dou-
leurs, une limitation de la capacité
respiratoire (et un et deux et trois et
quatre et on étire et on y va !Ill).

e Enséance d'ETP un SAHOS non trai-
té (le monsieur qui dort... répétez ce
que je viens de dire !).
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D" Edouard GHANASSIA
Endocrino-diabétologue,
Echographiste

Responsable des parcours de soins
maladies métaboliques a la CPTS
du Bassin de Thau

« A un professionnel de santé men-
tale : quelgqu’un qui a des troubles
du sommeil, qui a mal, qui est es-
soufflé (et a part ¢a... vous vous sen-
tez bien dans votre peau ?).

+ A un professionnel du comporte-
ment alimentaire : quelgu’'un qui ne
peut pas bouger, qui a des troubles
du sommeil, qui est anxieux, essouf-
flé et en dépression (surtout... man-
gez en pleine conscience).

Partant du constat gu'il existe donc
des étapes limitantes, nous avons
ainsi défini 4 niveaux dits « de déblo-
cage pondéral » avec des spécificités
d'agencement :

Le 1¢" niveau de déblocage pondéral
a pour spécificité de s'axer initiale-
ment sur les complications soma-
tiques en se décentrant totalement du
poids (ce qui peut mettre a 'épreuve
la |égitime impatience des patients et
cette légitime impatience est abor-
dée deés le début du parcours et en
séance d'ETP en partant du constat
que, s'ils sont 3, c'est que le reste a
échoué). On peut donc ainsi soulager
immédiatement et au moins partielle-
ment plusieurs points de souffrance
et de handicap du patient. De plus, ce
niveau repose sur des évaluations et
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des prises en charge (cardio, pneumo,
gynéco, rhumato) qui, elles, peuvent
étre agencées indifféremment. Il en
résulte déja des effets positifs dont
peut, d'ailleurs, résulter une perte
de poids qui n'était pas directement
recherchée, provoquant un renforce-
ment positif, d'ou le nom de « 1¢" dé-
blocage pondéral ».

Dans ce 1° niveau, une autre spéci-
Ficité est la prise en charge explicite
des troubles du sommeil au-dela
du SAHOS. Il s'agit, pour nous, d’'une
étape limitante et incontournable
de la prise en charge. Méme si des
études d'intervention récente sur
'hygiéne du sommeil ne donnent pas
de résultats majeurs en termes de
perte de poids (mais ces études ont
étudié ces interventions sur le som-
meil isolément, indépendamment de
la synergie des autres mesures), nous
sommes convaincus qu'ils constituent
un point de blocage étant donné leur
impact démontré sur le comporte-
ment alimentaire et ['état psycholo-
gique et émotionnel. Ne pas s’occu-
per du sommeil en amont de toute
prise en charge du comportement
alimentaire ou psychologique, c'est

1¢" NIVEAU
DE DEBLOCAGE

la quasi-certitude d'un échec. Et ceci
doit étre aussi expliqué aux patients et
constituer un pan important de 'ETP
et de la formation des soignants.

Le 2¢me niveau de déblocage pondé-
ral, auguel nous passons lorsque nous
estimons que les critéres du 1¢" niveau
sont optimisés au mieux, comprend la
prise en charge explicite du comporte-
ment alimentaire et ['activité physique
adaptée (APA). Notre spécificité est
d’aborder I'APA avant le comporte-
ment alimentaire. En effet, une APA
pratiquée au point d'oxydation maxi-
male des lipides a un effet satiétogéne
et diminue les grignotages. On peut
donc avoir un effet sur le compor-
tement alimentaire avant méme de
'aborder explicitement et d'ajouter
de nouvelles consignes... pourquoi en
priver le patient et les professionnels
du comportement alimentaire ?

Le 3% niveau de déblocage pon-
déral est celui des agonistes GLP-1
et de la chirurgie bariatrique. En les
situant a ce niveau, notre parcours ré-
pond aux recommandations établies
depuis 2009 et aux bonnes pratiques
et permet d'optimiser l'efficacité de
ces merveilleux outils.

Quant au 4*™ niveau, il correspond
a celui du maintien du poids perdu.

Pour mettre en musique ce parcours,
nous avons également repensé le mo-
dele « classique » d'un coordinateur
central (médecin traitant ou médecin
spécialiste de l'obésité) avec des al-
lers-retours du patient chez les diffé-
rents soignants sans qu'il existe une
véritable synergie entre tous. Ce mo-
déle n'a pas franchement fait la preuve
de son efficacité et devient de moins
en moins applicable dans le contexte
démographique actuel. Par ailleurs,
le manque de communication simple
entre tous les membres de ['équipe
meéne a une perte d’information et
de synergie préjudiciable, sans comp-
ter les messages contradictoires issus
d'idées recues dont on sait gu'elles
sont pléthores dans le domaine de
['obésité et peuvent méme contribuer
a la stigmatisation.

PONDERAL

€8 58 27 5 e

AMELIORATION INDEPENDANTE DU POIDS

2¢me NIVEAU
DE DEBLOCAGE
PONDERAL

3éme NIVEAU
DE DEBLOCAGE
PONDERAL

4éme NIVEAU
DE DEBLOCAGE
PONDERAL

TRAVAIL SUR LE
COMPORTEMENT
ALIMENTAIRE

ADAPTEE

ACTIVITE PHYSIQUE

m m COMPORTEMENT ALIMENTAIRE ACTIVITE PHYSIQUE CAPACITE COGNITIVE

PRISE EN CHARGE
PSYCHOLOGUE
PSYCHIATRE

MEDICAMENTS
(AGONISTES GLP-1)

66

INTERVENTIONNEL

BARIATRIQUE

AMELIORATION INDEPENDANTE DU POIDS
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Nous avons donc travaillé sur l'essence de ce que signifie appartenir a une équipe pluridisciplinaire et, pour résumer, en
avons déduit 3 principes et 3 outils.

NGS 3 PRINCIPES N@S 3 CUTILS

| Chaque membre de Uéquipe accepte d'étre le mail- | Lalgorithme de base, incluant les 4 ni-
lon d’une chaine veaux et leurs spécificités vues en amont,

« Il priorise son role propre, son intervention experte incluant les séances d’ETP et les consulta-
dédiée (que personne d’autre ne peut faire 3 sa tions individuelles, placées au bon endroit
place : la cardiologue peut avoir envie de donner et tenant compte des étapes limitantes.

des conseils nutritionnels mais personne d'autre ne Cet algorithme peut bien sGr étre modulé
pourra faire 'échocceur a sa place...). selon la singularité du patient. Il n’est pas
rigide mais rigoureux et offre un socle de

« |l participe a l'intégration holistique, au liant du par-

cours (répéte les messages, valorise les autres pro- o référence.

fessionnels de santé et leurs interventions, il fait . Loutil informatique de coordination qui
sentir au patient le lien qui existe entre tous les in- compléte les outils classiques (logiciels
tervenants). métier) et s'interface avec en permettant a

J

toute 'équipe de voir les commentaires es-
sentiels de chacun en 2-3 lignes, autorisant
une vision globale en « un coup d'ceil ».

N

» Tous les membres partagent un corpus de connais-
sances commun afin de délivrer les mémes messages
et de fonctionner en synergie.

= 3 Les formations en amont : destinées a tous

' Les adressages efficients les professionnels, comprenant 4 volets
Chague membre de ['équipe peut et tdche d'adresser de base et 1 volet optionnel : Uesprit du
au juste soignant, au juste moment sans passer par le parcours (notre charte, notre philosophie,
coordinateur selon un algorithme bien établi en amont notre « énoncé de mission »), le réle propre
(mais non sans en avoir informé l'ensemble de 'équipe). de chacun, le corpus de connaissances
Ainsi, 'APA qui constate une douleur limitante des ge- commun, le fonctionnement du parcours.
noux non explicitement prise en charge peut adresser S'y ajoute, pour ceux qui le souhaitent, les
directement a un spécialiste des TMS. Cela a constitué Formations dédiées sommeil, APA ou com-
une révolution parfois difficile pour certains soignants portement alimentaire (tel que la forma-
qui se savent libres de ne pas adresser le patient dans le tion du GROS ou certains DU).

parcours mais qui, a partir du moment ou ils nous font
confiance, acceptent notre charte de fonctionnement.

Nous n'avons pas la prétention de dire que
nous détenons la solution ultime a la prise
en charge de cette pathologie qui inspire
I'humilité. Mais nous pensons que faire
différemment et parfois a contre-pied de
ce qui existe mérite d'étre essayé et éva-
lué. Nous espérons vous rapporter, dans
les prochains numéros, que cela en valait
la peine.
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Nous remercions chaleureusement
nos collegues de la FENAREDIAM de
nous offrir cet espace d’expression
dans « GénérationS EndocS NutS »
et nous permettre de vous présenter
le Groupe JEDI, la communauté des
Jeunes Endocrinologues Dynamiques
et Innovants, née suite au congres
2024 de Clermont-Ferrand et qui s'in-
tegre pleinement dans le développe-
ment a long terme de la Société Fran-
caise d'Endocrinologie.

Notre objectif est simple : rassem-
bler celles et ceux qui débutent leur
parcours en endocrinologie (jeunes
cliniciens et chercheurs - internes,
assistants et jeunes PH, doctorants,
post-doctorants) autour d'un réseau
actif et stimulant pour valoriser leur
début de carriére.

Nous voulons représenter un envi-
ronnement de partage pour pouvoir
échanger sur les expériences, promou-
voir les interfaces entre le monde de la
recherche et celui de la clinique, Nous
souhaitons par exemple faire mieux
connaitre les outils existants pour se
rendre et présenter en congres, don-
ner des conseils pour décrocher une
bourse de recherche.

Enfin, nous souhaitons développer au
sein de la communauté francophone
des collaborations réelles entre labo-
ratoires, services hospitaliers et cabi-
nets libéraux, mais également avec les
réseaux partenaires de jeunes endo-
crinologues et chercheurs a 'échelle
européenne a linstar des EYES de la
Société Européenne d'Endocrinologie,
pour augmenter la visibilité de I'endo-
crinologie francaise a l'international.

Konstantina

Margaux

Retrouvez nous sur le groupe WhatsApp pour
suivre toutes les actualités !

¥ @jedi-sfe.bsky.social

F gl =

Parmi les actions menées a ce jour,
nous avons développé une chaine
de Podcasts, les « JEDI-Talks », pour
mettre en lumiere le parcours inspi-
rant de certains jeunes, des retours
d'expérience ou des coulisses de
congres, ou encore des lauréats de
financement de Recherche. Dans les
mois 3 venir, nous souhaitons finali-
ser les modalités d’'un programme de
Mentorat pour justement stimuler les

in linkedin.com/company/JEDI-SFE

possibilités de collaborations précé-
demment évoquées, pleinement in-
tervenir en congrés lors de sessions
spécifiques aux jeunes, au-dela du re-
tour de Tour des posters commentés
que nous avons pu accompagner lors
du dernier congres SFE de Lille.

JEDITALKS

un podcastdela i(zSFE Au total, rejoindre la communauté JEDI, c’est contribuer a une

dynamique collective soutenue par la SFE qui dépasse les lieux
d'exercice et unit jeunes cliniciens et chercheurs autour d’une
méme ambition : faire progresser l'endocrinologie francgaise
et assurer son avenir. Toute suggestion est bien sir la bien-
venue, n'hésitez pas d nous contacter a jedi@sfendocrino.fr
et, pour découvrir nos actions faire partir de ce réseau, a découvrir

notre page web.

https;//www.sfendocrino.org/groupe-jedi/




LAFTHY : Le bilan 2024-2025

Faire un premier bilan un peu plus d'un
an aprés le démarrage officiel d'une as-
sociation est un moment marquant...
moment de synthése, moment de
recentrage, constats d'imperfection,
belles réussites et, dans tous les cas,
perspectives réjouissantes.

Nombre de nos activités ont démar-
ré et ont atteint un premier rythme
de croisiére mais ce qui est frappant,
c’'est le capital de confiance, de sym-
pathie et d’enthousiasme qui nous a
été témoigné... on croit en nous, on
croit en 'AFTHY. Cela motive autant
que cela crée une responsabilité cer-
taine. Ainsi, 'TAFTHY a accueilli depuis
sa création 3 adhérents corporates :
les laboratoires IBSA et PAPILLON et
le constructeur d'échographes ESAOTE
que nous remercions encore chaleu-
reusement.

La télé-expertise AFTHY monte en
puissance : de 6 a 10 demandes men-
suelles, la demande a augmenté, 334
télé-expertises ont ainsi été réalisées
depuis le lancement. Nous nous félici-
tons surtout que depuis 'ensemble du
territoire francais, tous les soignants
puissent avoir acces a une expertise
thyroidologique, y compris les méde-
cins spécialistes.

La RCP thermoablation a suivi le
méme chemin : de plus en plus de
praticiens assistent a nos réunions. 95
dossiers ont ainsi été discutés depuis
le lancement en septembre 2024.

LAFTHY assure sa mission de for-

mation a travers la francophonie et

I'Europe :

* Elle a organisé le 3*™ congrés euro-
péen de thermoablation (euro-MITT)
a Menton. De nombreux membres
sont intervenus aux cours du CIRSE
de thermoablation a Porto, aux Jour-
nées Francophones de Radiologie a
Paris, aux 6°™s journées de la thy-
roide a Montpellier, aux congrés de la
SMEDIAN, de la SAEMN, sans oublier
les 14¢mes Ateliers Thyroide de Sete.

e Des membres de IAFTHY ont été
conviés a participer a 'enseignement
du DU Echographie diagnostique et
interventionnelle coordonné par
le Pr Camille BUFFET et le Dr Gilles
RUSS.

e LUAFTHY a été associée au projet
Save Your Thyroid (SYT) initié par
le Pr Stefano SPIEZA et, au sein de
la société européenne de thermoa-
blation euro-MITT.

* Enfin, des webinaires mensuels
vont également étre mis en place.

La communication et la visibilité in-
ternet ont trouvé leurs bonnes fées
et nous accueillons a bras ouverts le
Dr Pauline Juttet au poste de respon-
sable de la communication, qui a créé
et anime le LinkedIn de IAFTHY. Nous
accueillons également le Dr Clotilde
Saie au poste de responsable du site
internet.

En collaboration avec la FENAREDIAM
et avec IBSA, 'AFTHY a développé
un programme de formation sur les
hypothyroidies difficiles et contri-
bué a la création de vidéos a destina-
tion des patients (voir dans ce numéro)
et surtout de leurs soignants afin d'en-
richir leur message en consultation et
d'autonomiser encore mieux leurs pa-
tients en attendant les programmes
d'e-ETP.

D’autres projets sont quasiment fina-
lisés : la veille bibliographique initiée
sous la houlette du Dr Gilles RUSS,
'annuaire des praticiens de 'AFTHY et
des praticiens de thermoablation en
est a sa phase finale grace au Dr Jean-
Guillaume MARCHAND et la consti-
tution d'un registre francophone de
thermoablation.

LAFTHY a été sollicitée par le CNP
EDN pour participer a la hiérarchi-
sation de l'acte de thermoablation
(en langage profane : pour son rem-
boursement) a travers la participation
de 4 experts. Le HCN (Haut Comité
de la Nomenclature) nous a proposé
une assistance au projet du registre
francais qui permettra certainement
une cotation plus précoce au titre de
l'innovation.

Enfin, UAFTHY travaille depuis un an
avec la jeune entreprise a mission
THRD dans l'esprit méme de notre
devise. Notre collaboration est diri-
gée vers des outils d'aide a la décision
médicale et, surtout, vers des outils
d'autonomisation et d’empowerment
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du patient visant, in fine, a optimiser
également le travail des soignants.

Pour l'année 2026-2027, nous avons
'ambition de renforcer les projets déja
en place, d'amplifier la communication
et de développer encore plus le sen-
timent d'appartenance a notre belle
communauté de soignants. Nous sou-
haitons également concrétiser au plus
vite le projet de registre francophone
de thermoablation, développer nos
formations et poursuivre le dévelop-
pement d'une base de données, sup-
port indispensable a une activité de
recherche clinique.

Nous exprimons notre gratitude a
ceux qui, au sein de 'AFTHY, travaillent
a son expansion et a vous tous, nos ad-
hérents, nos partenaires, qui, par votre
confiance, votre patience et votre indul-
gence contribuent a ce qu'elle poursuive
sa devise : Bienveillance, Excellence,
Synergie, Transmission pour contri-
buer au rayonnement de la thyroido-
logie et au bien-étre des soignants et
des patients.

Vous pouvez suivre notre aventure sur
LINKEDIN, sur notre site www.afthy.fr
et n’hésitez pas d nous rejoindre !!!

0+



La parole a THRD

L'innovation au service de 'excellence clinique
dans le parcours thyroidien

Alors que les pathologies thyroidiennes touchent plusieurs millions de
patients en France, le parcours de soins reste marqué par des retards
diagnostiques, une grande hétérogénéité des pratiques et une coordi-
nation souvent insuffisante entre professionnels de santé. Face a ces
défis, THRD, une jeune entreprise fondée par un patient-expert devenu
pharmacien, propose une approche innovante pour harmoniser la prise
en charge et soutenir les professionnels. Avec ThyroCheck, premier ou-
til décisionnel structurant dédié a la thyroide, la startup entend redé-
finir les standards du parcours thyroidien.

'annonce d'une maladie thyroidienne,
méme lorsqu’elle n'engage pas le pro-
nostic vital, s'accompagne souvent de
difficultés majeures pour les patients :
variabilité clinique, équilibre hormonal
difficile a atteindre...

Xavier Marcel-Fourrier en a été le té-
moin direct lorsqu'il a développé une
maladie de Basedow a l'dge de 20 ans.
Les retards diagnostiques, l'absence
de coordination et la complexité du
parcours l'ont conduit a analyser en
profondeur les causes structurelles de
ces dysfonctionnements. Fort de cette
expérience, enrichie par son parcours
de pharmacien spécialisé dans lin-
novation industrielle, il a identifié un
besoin criant : réconcilier efficacité
médicale et coordination entre pro-
fessionnels de santé.

Son constat ? Les dysfonctionnements
du parcours thyroidien ne sont pas une
fatalité, mais le résultat de silos per-
sistants entre acteurs, de protocoles
parfois flous, et d'un manque d’outils
adaptés aux réalités du terrain.

Les professionnels de santé, en pre-
miére ligne, en savent quelque chose.
Pour les endocrinologues, les défis
sont multiples : remboursements in-
certains des dosages par l'Uncam,
adressages inappropriés qui en-
combrent les cabinets, et une charge
administrative croissante.

Les médecins généralistes, quant a
eux, doivent naviguer entre une mul-
tiplicité d'étiologies, le choix des
examens pertinents, linterpréta-

tion de la biologie et de l'imagerie,
la conduite a tenir et la bonne orien-
tation des patients. Résultat : des
retards de diagnostic, des prises en
charge sous-optimales, et une frus-
tration partagée par les soignants
comme par les patients.

En réponse a ces difficultés, THRD s'est
donnée pour mission de réinventer la
coordination et la qualité des soins
dans ce domaine. Premier jalon de
cette mission, ThyroCheck.fr, un Sys-
téeme d'Aide a la Décision Médicale
(SADM) co-construit avec un board de
professionnels de santé. L'outil intégre
un algorithme décisionnel aligné
sur les recommandations de la SFE
(2022) et de la HAS (2021, 2023) ain-
si que des fiches de prise en charge
synthétiques. L'objectif ? Réduire les
erreurs d’orientation, optimiser les
prescriptions, et harmoniser la colla-
boration entre professionnels.

'attraction est immédiate : 7 000
utilisateurs en France, dont 160 pro-
fessionnels actifs chaque semaine,
attestent de l'adéquation entre la
solution et les besoins du terrain.
ThyroCheck a rapidement séduit des
acteurs clés, comme UAFTHY (Asso-
ciation Francophone de Thyroidolo-
gie) ou l'association VST (Vivre Sans
Thyroide), et s'appuie sur l'incubation
3 Eurasanté pour accélérer son dé-
ploiement.

Coté modele économique, THRD mise
sur des partenariats institutionnels
(mutuelles, tiers lieux d'expérimenta-
tion) pour pérenniser un acces gratuit
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ThyroCheck

aux professionnels, tout en explorant
des modeles hybrides pour financer
son développement.

Mais ThyroCheck n’est qu'une pre-
miére étape. THRD porte une vision
globale : celle d’'une marque enga-
gée pour transformer l'ensemble
du parcours thyroidien. Au-dela des
outils pour les professionnels, une
solution dédiée aux patients est en
préparation, avec pour horizon une ac-
célération majeure en 2026. L'enjeu ?
Démocratiser l'excellence clinique
et rendre exemplaires les parcours de
soins dans le domaine des pathologies
thyroidiennes et, ultérieurement, des
pathologies parathyroidiennes qui leur
sont régulierement associées.

[=]

A retrouver sur [

[=]

i



FORMATIONS

Formation Obésité by Rouen

Former autrement pour mieux soigner nos
patients en situation d’obésité, une création
made in Normandie

L'obésité est aujourd’hui reconnue
comme une maladie chronique, com-
plexe et multifactorielle, nécessitant
une prise en charge globale et du-
rable. Elle s'accompagne trop souvent
de stigmatisation, y compris dans les
milieux de soins, ce qui peut altérer la
qualité de la prise en charge, freiner
['accés aux soins et détériorer la rela-
tion thérapeutique. Dans ce contexte,
former les soignants autrement est
devenu un enjeu essentiel pour amé-
liorer l'accueil, la compréhension et

le soin des personnes vivant avec une
obésité. Depuis plusieurs années, au
sein du Medical Training Center (MTC)
du CHU de Rouen, nous proposons de
former l'ensemble des professionnels
de santé 3 l'obésité, avec mes colle-
gues Muriel Valentino (Diététicienne),
Cynthia Vieilleuse (Psychologue) et
Suzan Guney (Médecin). Premiére du
genre en France, la formation méle
théorie, simulation et pratique, avec
'objectif de changer de regard sur
'obésité.

Une immersion unique pour mieux comprendre ce que
vivent nos patients au quotidien

Au coeur de notre formation, une ex-
périence immersive rendue possible
grace 3 des combinaisons de simu-
lation reproduisant les contraintes
vécues par un patient en situation
d'obésité de grade 3 (autour de

150-200 kg). En les portant, les profes-

sionnels de santé découvrent concre-

tement :

* La perte de mobilité et les efforts
nécessaires pour réaliser des gestes
«simples » de la vie quotidienne ;

* Les limitations Fonctionnelles et
souvent méconnues, notamment
pour se déplacer en société ;

¢ La fatigue physique et la réduction
de l'autonomie que décrivent nos
patients en situation d'obésité ;

* Mais aussi limpact émotionnel et
psychologique du regard des autres
dans des situations de la vie quo-
tidienne (comme l'achat de véte-
ments ou de chaussures...).

Cette immersion permet une prise de
conscience profonde : elle offre aux
soignants la possibilité d'appréhender
la maladie autrement que par le seul
prisme de la vision sociétale ou médi-
cale, et de mieux ressentir ce que vivent
réellement nos patients au quotidien.

Comprendre l'obésité pour lutter contre la stigmatisation

En complément de la simulation, cette

formation permet également d'abor-

der plusieurs éléments essentiels

pour mieux comprendre 'obésité :

 La définition et les déterminants de
l'obésité.

» Les représentations sociales de
'obésité et nos propres représen-
tations en tant que soignants.

e Les déterminants psychologiques
et sociaux de la maladie.

e Les mécanismes de stigmatisation
médicale, souvent involontaire mais
réelle dans les pratiques quotidiennes.

* Ainsi que les idées recues qui per-
sistent, malgré les connaissances
scientifiques.

Ces échanges permettent aux parti-
cipants d'adopter une approche plus
juste, plus bienveillante et plus adaptée,
en dépassant les préjugés et en prenant
réellement en compte la dimension
humaine de cette maladie chronique.
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Des ateliers pratiques pour sécuriser les soins et prévenir les troubles musculo-
squelettiques chez les soignants

L'autre volet majeur de la formation
concerne la manutention et la mo-
bilisation en service de soins des
patients vivant avec une obésité, un
domaine qui suscite fréquemment
des inquiétudes chez les soignants,
notamment par peur de se blesser
eux-mémes ou de faire mal au pa-
tient. Grdce a la présence de for-
mateurs en manutention et d'outils

spécialisés (draps de glisse, planches

de transfert, léve-personnes adap-

tés, Fauteuils spécifiques...), les soi-

gnants apprennent a :

e Réaliser un rehaussement sécuri-
taire dans un lit.

e Effectuer un transfert lit-fauteuil
sans risque.

* Accompagner un patient en situa-
tion d'obésité aprés une chute.

Une formation qui transforme les pratiques

Par cette approche sur différents

axes, l'ambition du programme est

ainsi d’améliorer la qualité des soins

et la relation soignant-soigné, en

développant a la fois :

« Des compétences techniques so-
lides et sécurisées.

¢ Une compréhension éclairée, ob-
jective et non stigmatisante de la
maladie.

e Et une posture professionnelle
adaptée, respectueuse et réelle-
ment centrée sur les besoins des pa-
tients vivant avec une obésité.

Intéressé.e.s ?

= Adapter les postures pour préser-
ver leur propre santé, notamment
en prévention des troubles muscu-
lo-squelettiques.

Ces mises en situation réalistes ren-
forcent la confiance des profession-
nels et permettent d’'améliorer la sé-
curité de tous, patients et soignants.

Cette formation constitue une étape
essentielle pour accompagner ['évo-
lution des pratiques de soins et pro-
mouvoir la bienveillance, la qualité
des soins et l'accompagnement de
nos patients en situation d'obésité.

La formation est ouverte a tous les professionnels de santé

Prochaines dates

12 et 13 mars 2026

28 et 29 mai 2026

11 et 12 juin 2026

17 et 18 septembre 2026
08 et 09 octobre 2026

Pour tout renseignement ou inscription

Thomas.demangeat@chu-rouen.fr

Ou sur le site internet

https://www.mtc-rouen.com/accueil/nos-formations/
patients-en-situation-obesite-du-changement-de-nos-
regards-a-lamelioration-de-nos-pratiques/

Formation -
enseignants de nutrition

Bonjour a tous, pour la premiere fois un DIU dédié a la prise en charge des dyslipidémies
est ouvert en France. Ce DIU vise a améliorer la formation de tout spécialiste impliqué dans
la prise en charge des dyslipidémies dans sa pratique courante, a acquérir de nouvelles com-
pétences dans le diagnostic et la prise en charge des dyslipidémies et a repérer et adresser les
formes rares sur des centres experts. Le DIU vise a former des praticiens pour constituer un
réseau national de médecins de 'adulte et des enfants, biologistes et généticiens spécialistes
des lipides, pour compléter ['offre de soins des centres surspécialisés de CHU et de prise en

College des

charge des dyslipidémies rares des dyslipidémies (CEDRA).

Scannez le QR Code
pour plus d'informations
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INSTITUT bt La THYROIDE
Recherche

Endocrinologue-Echographiste
(DIU échographie cervicale obligatoire)

LInstitut de la Thyroide (Paris 16°), fondé par le Dr Hervé Monpeyssen,

propose des remplacements réguliers,
avec évolution possible vers

VOTRE EXPERTISE une collaboration stable.

Maitrise confirmée en :

e Clinique thyroidienne.

* Echographie thyroidienne/parathyroidienne.

e Cytoponction échoguidée.

Intérét pour les techniques mini-invasives 4
innovantes (alcoolisation, thermoablation). Equipe innovante,

VOTRE ACTIVITE AU SEIN DE LINSTITUT

Consultations spécialisées.

Echographies & interprétations.
Cytoponctions échoguidées, micro biopsies.
Formation & pratique des actes mini-invasifs.
Travail en équipe experte & engagée.

Avec une exigence commune : La prise en charge
précise, humaine au service des patients.

POURQUOI NOUS REJOINDRE ?

Centre de référence dédié a la thyroide.
Patientéle importante & activité en forte croissance.
Plateau technique de pointe - office surgery.

Rejoindre Pinstitut de la Thyroide,

Ml

formatrice & passionnée.

Envoyez CV + lettre de motivation :
pa.dr.monpeyssen@thyroide.org

c’est allier expertise, innovation et développement
d’activité, au service des patients.

ASSOCIE COLLABORATEUR/
REMPLAGANT ENDOCRINOLOGUE

pour Cabinet Libéral spécialisé en Infertilité, a Toulouse (31)

Cabinet de gynécologie médicale situé 14 rue
du Rempart Saint-Etienne, plein centre de Toulouse,
dans le quartier de Francois Verdier, quartier historique
toutes commodités avec 4 parkings a proximité, desservi par le
métro Ligne B, acceés en vélo tout a fait possible.

Le cabinet fait 149 m2, il y a deux cabinets de 32 m2 et un troisieme cabinet
de 22m2, deux salles d’attente, deux WC, un pour les médecins et un pour
les patients et une cuisine pour pouvoir se restaurer. Il existe un systéme de
climatisation réversible chaud / froid.

Un ascenseur est disponible pour les patients (3°™ étage dans un immeuble

toulousain typique). Les trois cabinets sont trés lumineux, parquet au sol. Cv et LM par mail :

Dr Geneviéve Seguela :
Nous avons une entreprise pour le nettoyage, un secrétariat délocalisé
+ fonctionnement avec Doctolib.

Portable : 06 62 22 83 33

74

genevieveseguela@orange.fr

Tout le cabinet est équipé d’ordinateurs en réseau avec du matériel récent.
Equipement complet a disposition : échographe Voluson S8 de mars 2022, colposcope, matériel
gynécologique adéquat.

ACTIVITES

60 % de ma pratique est consacrée a la prise en charge et au dépistage de I'infertilité, 30 % de

& La gestion de I'infertilité pour les inséminations se fait au sein d’une clinique privée
de Toulouse, avec inséminations dans mon cabinet.

Nous sommes 3 associés actuellement, un endocrinologue, un échographiste

ancien obstétricien et moi-méme gynécologue médicale spécialiste de
Iinfertilité.

Pour ce qui est d’un futur associé, c’est a partir de janvier 2027, et un
deuxiéme associé a partir de juin 2027, ]
kg0

Recherche de remplacants en endocrinologie avec la @Z¥
possibilité dans moins de 5 ans d’occuper le cabinet 3T
actuel, ainsi que d'une seconde collaboration éventuelle A2 _5.1,.
avec un gynécologue pour laisser ma clientéle. [E] ¥
Possibilité un jour de rachat des murs a plusieurs.
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GROUPE
HOSPITALIER

RecHERCHE &  endocrinologues

Nous sommes situés a Vesoul, hdpital périphérique
de taille humaine, support de GHT. Nous entretenons
d'étroites relations avec le CHU de Besancon. Nous
disposons d'un plateau
technique (imagerie, : =
scintigraphie, ;- -~
réanimation) e e 9,
et pratiquons e el -
les chirurgies

endocriniennes et

bariatriques. <

ol

Notre pratique quotidienne

est composée de toute
I'endocrinologie, diabétologie,
obésité dont les initiations

de pompes a insuline et les
boucles fermées hybrides,
principalement en HDJ que nous
avons beaucoup développé ces
derniéres années.

J1LWODI-IHINVYH4-INDODINOY

7

Nous serions ravis de
répondre a vos éventuelles
questions et de faire votre
connaissance !

CONTACT

LE CENTRE
HOSPITALIER
MAURICE SELBONNE
(Guadeloupe)

RECRUTE

UN MEDECIN GENERALISTE

@)
c
=
Y]
g
<
m
o)

Pour son Service de Le Centre Hospitalier Maurice SELBONNE comprend un service SMR de 68 lits en

MISSIONS PRINCIPALES A Hig oo

. ) . ) Medeen!e et de ““tf““’“ hospitalisation compléte et 2 places en hospitalisation de jour SMR. L'établissement
° L,edL,'c.at,mn thérapeutique. (H/F a temps plein) héberge également un service SMR Polyvalent de 14 lits et un service nutrition de
° to?st')t? t 12 lits et 10 lits en médecine polyvalente et 6 places en HDJ MCO.
o Le diabéte.

Ces services bénéficient d’un plateau technique (balnéothérapie, ergothérapie, kiné-
sithérapie, évaluation conduite automobile, urodynamique, un laboratoire de biologie
accréditée, un service d’imagerie, un cabinet dentaire, une pharmacie a usage unique).

 Prendre en charge des patients en hospitalisation compléte.

e Assurer les consultations médicales.

o Assurer et organiser la prise en charge et le suivi médical des patients
en collaboration avec I'ensemble des professionnels intervenant dans I'établissement.

o Etre & I'écoute et informer les patients leurs familles et leurs proches (en respectant
le secret médical) des indications, restrictions, conseils nécessaires a la continuité des soins.

o Mettre en place et assurer le suivi et la continuité des soins prescrits et/ou examens. Poste vacant

e Prescrire et/ou réaliser des examens complémentaires. N

e Assurer la tragabilité par le recueil de transmission de I'information nécessaire d comptef du
a la valorisation de son activité (PMSI). 1¢ janvier

e Participer aux commissions réglementaires, aux commissions ou groupe 2026

de travail institutionnel et extra institutionnel.
e Organiser le parcours de soins et contribuer a la coordination de I'activité des professionnels de santé.

———— e —

PROFIL
Titulaire du DES en médecine générale et justifie dans ce cas d’une formation Les candidatures et CV devront étre adressés a

attestée en endocrinologie-diabétologie-nutrition (DU Nutrition). Monsieur le Directeur DU CENTRE HOSPITALIER MAURICE SELBONNE

Inscription au tableau du Conseil de I'Ordre. 97125 PIGEON BOUIILLANTE - Tél. : 0590 80 49 00 - Fax 0590 80 49 15
Autonomie, rigueur, adaptation. Sens de I'observation, de I'organisation et des Service des ressources humaines
responsabilités. #24 secretariat.personnel@ch-mauriceselbonne.fr
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