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Est-ce la nature ou les obstétriciens
qui sont violents ?

Au cours du XXème siècle les progrès de la médecine ont changé radicalement le ressenti de
la maternité. Elle qui était souvent vécue comme une fatalité au cours de laquelle la futu-
re mère s’exposait à des souffrances mettant en jeu sa vie même, s’est transformée en un
projet familial heureux auquel participe toute la famille.
Le développement progressif de l’asepsie, des extractions instrumentales, des césariennes
puis l’apparition des antibiotiques ont fait heureusement chuter la mortalité maternelle, et
rendu caduque des expressions de notre langage qui illustraient ces risques : mourir en cou-
ches, fiè vre puerpérale etc. (rappelons qu’actuellement au Niger un accouchement sur 100
se termine par un décès maternel).
Dans le dernier quart du XXème siècle est apparue l’anesthésie péridurale qui nous a permis
d’éviter à de nombreuses femmes des douleurs intenses connues depuis la nuit des temps :
n’est-il pas écrit dans la Bible “tu enfanteras dans la douleur”, et l’étymologie du mot tra-
vail, cette première phase de l’accouchement, ne vient-elle pas du latin tripalium instru-
ment de torture romain destiné à punir les esclaves. 
Malheureusement malgré nos efforts, des risques persistent :
• Une péridurale peut ne pas être efficace.
• Des difficultés imprévisibles peuvent nous contraindre à pratiquer des gestes chirurgicaux
peut-être durs mais salvateurs.

Que l’on ne s’y trompe pas ce n’est pas par une violence sadique que les obstétriciens pra-
tiquent forceps, ventouses, épisiotomies, ou césariennes mais pour sauver des femmes et
leurs enfants.
La quasi-totalité d’entre nous a choisi ce métier dur, auquel ils consacrent leurs jours et
leurs nuits, par vocation pour accompagner les femmes dans leur projet de maternité, et
non pas comme certains le disent bêtement haut et fort pour les torturer.

F R A N Ç O I S - X A V I E R B O Y E R  D E L A T O U R
D I R E C T E U R D E P U B L I C A T I O N
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application des modifications tarifaires de la convention signée en 2016
par vos représentants a amélioré significativement les tarifs opposables de

notre activité. Jamais depuis l’application de la CCAM, les tarifs n’avaient autant
augmenté au cours d’une nouvelle convention. Le chemin reste encore long pour
que ces tarifs compensent l’augmentation constante des charges pesant sur nos
métiers. En 2018 ce sont les actes d’urgence qui seront doublés et que sera enfin

reconnue l’urgence de jour. Révolution conceptuelle: des
consultations complexes et très complexes sont reconnues
et valorisées comme telles. S’il ne se creuse plus, le fossé
ne se comble pas significativement entre les tarifs prati-
qués par les secteurs 2 et les tarifs opposables.

La création des options à tarifs maîtrisés offertes aux secteurs 2 permettra ce
comblement à la double condition suivante: que l’assurance maladie continue le
rattrapage du coût de la pratique dans ces tarifs et que les jeunes installés gar-
dent la capacité à faire évoluer leurs tarifs. Si les options tarifaires ne sont pas
accessibles aux jeunes installés au même niveau financier que celui avec qui ils
s’associent, elles seront boudées et très rapidement, avec le départ en retraite du
gros des effectifs, ce sont les jeunes de secteur 2 qui feront les tarifs.
Le SYNGOF ne conseille pas aux jeunes de s’installer en secteur 1, ni de signer les
OPTAM et OPTAM CO si leur caisse leur fait des propositions de pratiques tarifai-
res en dessous de ce qui se pratique dans le groupe dans lequel ils s’installent.
Actuellement les premiers arbitrages rendus par la CNAM sont systématiquement
rendus dans un sens défavorable aux nouveaux installés, transformant les options
en “OPTAM pour les vieux”. De leur résistance dépendra la capacité de notre syn-
dicat Le BLOC à négocier leur avenir.
J’appelle les plus jeunes d’entre nous à nous rejoindre au SYNGOF en 2018, ce sera
leur année, elle ne doit pas se passer sans eux.
Pour 2018, au nom du conseil d’administration du SYNGOF et de la rédaction des
Cahiers, je vous adresse nos meilleurs vœux de bonheur personnel et familial et
la pleine réussite de vos projets.

l’

2017 a été une année riche d’évolution
pour les gynécologues et les obstétriciens.
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Conseil d’Administration

8 décembre 2017

taient présents les Docteurs :
BASTIAN, BLUM, BOYER DE

LATOUR, CAMAGNA, DE ROCHAM-
BEAU, GRAVIER, GRISEY, GUIGUES,
HOMASSON, HOROVITZ, LAPLACE,
LAZARD, MARTY, PAGANELLI, PEIGNÉ,
RIVOALLAN, ROBION, VERHAEGHE
Invitée : JOLLY Marine
Etaient excusés les Docteurs:
BOHL, BONNEAU, BONNET, CACAULT,
DARMON, DE BIEVRE, DEFFARGES,
DENJEAN, DREYFUS, FAIDHERBE,
GERAUDIE, GUERIN, JELEN, LE PORS,
LEGRAND, LEMEAUX, LONLAS,
MIRONNEAU, TEFFAUD, THIEBAU-
GEORGES
Le Président ouvre la séance à 13h45
et remercie les administrateurs de
leur présence à Lille.
Il excuse l'absence de Pascale LE
PORS qui participe à une assemblée
générale d'Avenir Hospitalier suite au
décès de M. A. DOPPIA. Elle représen-
te le Pôle PH du SYNGOF et est vice-
présidente d'Avenir Hospitalier.
Malgré sa tâche importante au sein
du SYNGOF elle a dû y renoncer.

Approbation du
procès-verbal
de la séance
précédente

B. de ROCHAMBEAU

Le Dr de ROCHAMBEAU rectifie le
compte rendu précédent en préci-
sant que le Dr de BIÈVRE était bien
présent lors du CA du 8 septembre.
En dehors de cette erreur qui est cor-
rigée le compte rendu est adopté à
l’unanimité des membres présents.

Compte rendu
de la table

ronde SYNGOF
du matin

B. de ROCHAMBEAU

Le Dr de ROCHAMBEAU dit que la
table ronde s'est bien passée et qu'el-
le a été très animée avec beaucoup
de jeunes qui étaient présents.
L'objectif du SYNGOF a été atteint.
Fort de ce succès il va demander,

pour le congrès de l'an prochain, à
disposer d'une salle un peu plus
grande. Le Congrès de l'an prochain
aura lieu à Strasbourg.
Il passe rapidement sur le compte
rendu de la table ronde car les textes
sont édités dans ce numéro des
Cahiers Syngof.

Accusation
d’abus sexuels :
de la difficulté
de défense des
confrères à
l’Hôpital

Débat avec Mme Claire CATELLA,
juriste au service Protection

Juridique de SHAM

Le Dr de ROCHAMBEAU rappelle les
problèmes auxquels sont confrontés
les gynécologues depuis l'été dernier :
La maltraitance envers leurs patien-
tes. Et dans ces cas de maltraitance il
y a des accusations d'abus sexuel.
La sexualité est au cœur de notre
métier et les consultations sont
autant de moments difficiles où il
peut y avoir des accusations portées.
Une affaire de ce type nous a été
signalée dans un hôpital public et
notre pôle PH s'est occupé d'assister

é

B .  d e  R O C H AM B E A U *

L’idée a été lancée il y a près d'un an et des groupes de
travail ont été mis en place pour travailler la nomencla-
ture dans le cadre de cet e-learning.
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Parler, avant toute procédure, à son confrère
dans la mesure où il y a déjà eu des plaintes

à son encontre.
* Président du SYNGOF - Co-Président du BLOC



ce confrère qui travaille depuis long-
temps dans cet établissement.
Dans ces établissements il y a les GHT
et les PH vivent une réorganisation
difficile. Ce médecin est en conflit
avec la direction de son établisse-
ment. Certaines patientes ont porté
plainte à la direction de l'hôpital.
Nous avons soumis ce cas à Mme
CATELLA qui est juriste à la SHAM
afin d'avoir un éclairage sur ce type
d'accusation et savoir comment
défendre les confrères. Il donne la
parole à Mme CATELLA.
Mme CATELLA explique que les
administrateurs pourront l'interrom-
pre pour poser des questions sur ce
sujet complexe.
J’occupe les fonctions de juriste
Assurance Protection Juridique chez
SHAM. Nous intervenons à différents
niveaux au titre des garanties
d’Assurance Protection Juridique
délivrées à nos Sociétaires : en pré-
vention des litiges auprès de profes-
sionnels de santé mais également
auprès des établissements de santé,
sociaux et médico-sociaux, publics
comme privés.
Dans ce cadre, nous répondons aux
demandes de renseignements juri-
diques qui nous sont soumises puis,
dans un second temps, si nécessaire,
nous pouvons également proposer au
praticien concerné l’assistance d’un
avocat lorsqu’une procédure judiciai-
re est engagée ou qu’une suite
contentieuse au litige est inévitable.
Les agressions sexuelles donnent le
plus souvent lieu au dépôt d’une
plainte pénale par la personne s’esti-
mant victime de tels actes. Au sens du
Code Pénal, l’agression sexuelle se
distingue du viol, ce dernier nécessi-
tant un acte de pénétration sexuelle,

contrairement à l’agression sexuelle.
Qu’il s’agisse d’agression sexuelle ou
de viol, l’élément central et commun
à ces deux types d’infractions réside
dans l’absence de consentement de la
victime par l’usage de violence, de
menace, de contrainte ou de surprise.
Si le dépôt d’une plainte pénale est
quasiment systématique dans ce type
d’affaire, il n’en est pas de même de la
responsabilité pénale du praticien. En
effet, le dépôt d’une plainte pénale
ne donne pas nécessairement lieu à
condamnation pénale du médecin.
Suite au dépôt de la plainte, une infor-
mation judiciaire est le plus souvent
ouverte, l’enquête étant dès lors
confiée à un juge d’instruction. Il
appartiendra à ce dernier de détermi-
ner si l’infraction reprochée est consti-
tuée ou non.
Les différents cas qui nous sont sou-
mis laissent apparaître une prise en
compte de différents éléments par le
juge.
Il s’agit, tout d’abord, de l’examen de
la déclaration faite par la plaignante
qui doit être précise, circonstanciée
et revêtir un caractère de vraisem-
blance. Si plusieurs plaignantes ont
déposé une plainte, la similitude
entre les différentes déclarations sera
prise en compte par le juge.
Ensuite, la personnalité du ou des
plaignantes fera également l’objet
d’un examen minutieux par le juge,
ce dernier pouvant, à titre d’exemple,
prendre en compte l’existence d’une
situation de fragilité personnelle de
la plaignante. L’existence d’un éven-
tuel lien – familial notamment –
entre les plaignantes sera également
examinée.
Enfin, le juge s’attachera à examiner
le comportement du praticien pen-

dant l’examen gynécologique pour
déterminer si ce dernier a été confor-
me aux règles de l’art médical. Seront
notamment pris en compte la durée
de l’examen au regard de la nécessi-
té thérapeutique ou encore la posi-
tion de la patiente pendant l’acte
médical, mais également le caractère
inapproprié ou non des propos tenus
par le praticien pendant l’examen.
Pour déterminer s’il existe ou non des
charges suffisantes à l’encontre du
praticien visé, le juge pourra s’atta-
cher l’assistance d’un expert pour
déterminer si les pratiques du méde-
cin, tant du point de vue de la réalisa-
tion de l’acte que du comportement
ont été conformes à celles attendues
d’un médecin gynécologue.
En conclusion, il convient de garder à
l’esprit que les cas de condamnation
de médecins gynécologues du chef
d’agression sexuelle ou de viol lais-
sent apparaître des comportements
et des actes extrêmement graves,
sans lien avec les examens prescrits.
Discussion avec la salle
Les administrateurs se demandent
comment parler au praticien qu'il
connaisse et qui a une pratique
déviante.
Le Dr MARTY préconise d'en parler en
priorité au Conseil de l'Ordre.
Mme CATELLA précise que le Conseil
de l'Ordre a l'obligation de faire un
signalement au procureur de la
République.
Certains administrateurs se deman-
dent si le SYNGOF ne devrait pas
avoir une structure pour aider leurs
confrères qui se retrouvent face à
des plaintes de leurs patientes.
Et aussi aider les patientes et parler,
avant toute procédure, à leur
confrère dans la mesure où il y a

informations syndicales
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Si vous êtes adhérent au SYNGOF vous pouvez bénéficier du
comité des experts Gynerisq. Si vous avez un sinistre n’hési-
tez pas à nous contacter.
Les assurances seront beaucoup plus vigilantes à votre dos-
sier si le SYNGOF vous soutient.

IMPORTANT



déjà eu des plaintes à son encontre.
Le Dr de ROCHAMBEAU dit qu'au sein
des établissements il y a une structu-
re et c'est la CME. Elle doit gérer en
premier ce type de problème.
Le premier principe est que c'est aux
médecins de régler ces problèmes
avec leur confrère.
La CME ira voir le confrère en cause
et décidera ensuite s'il y a matière à
aller plus loin.
Mme CATELLA conseille au praticien
mis en cause de faire une déclaration
très rapidement à son assureur.
Celui-ci délivrera des conseils en
amont et mettra en place une straté-
gie de défense, notamment en pro-
posant l’assistance d’un avocat
lequel aura vocation à intervenir en
cas de mise en cause pénale du pra-
ticien. En effet, une telle mise en
cause peut intervenir dès le stade de
l’audition par les services de police
ou de gendarmerie si le praticien est
entendu en qualité de suspect libre.
Le médecin entendu dans ce cadre
pourra être assisté d’un avocat lors
de son audition contrairement à l’au-
dition en qualité de simple témoin.
Lorsqu’un praticien est contacté par
les services de police ou de gendar-
merie pour audition, nous conseillons
systématiquement au médecin d’in-
terroger l’officier de police ou de
gendarmerie sur le cadre d’audition
et ce, afin de mettre en place la stra-
tégie de défense la plus efficace au
bénéfice du praticien convoqué.
Certains contrats d’assurance peu-
vent également prévoir une assistan-
ce psychologique ce qui n’est pas
négligeable dans ce type d’affaire.
Au-delà du volet pénal, le praticien
hospitalier ayant fait l’objet d’une
décision de suspension à titre conser-
vatoire peut contester cette dernière
devant le Tribunal Administratif.
Le Dr de ROCHAMBEAU demande s’il
y a des recommandations à donner
aux confrères ?
Mme CATELLA répond que lors de la
fin d'une consultation on ne sait pas
ce que va faire la patiente. Elle est
libre. Mais il faut faire attention aux

patientes fragiles et éventuellement
les adresser à un autre praticien
lorsque la relation de confiance entre
le patient et son médecin apparaît
compromise. Il faut garder une trace
écrite de la raison pour laquelle vous
l'adressez à un autre médecin.
Le Dr de ROCHAMBEAU demande s'il
ne faudrait pas faire les examens
avec un témoin ?
Mme CATELLA répond qu'il faut
informer la patiente et recueillir
son consentement préalablement à
l’examen. Le Dr BLUM propose de
faire un texte sur ce sujet pour les
confrères. Une charte d’informa-
tion et de précaution de bonnes
pratiques au cours de la consulta-
tion pour l'examen clinique et
échographique.

Le sexisme et
harcèlement

sexuel en milieu
hospitalier :
position du
SYNGOF

E. PAGANELLI

Le Dr PAGANELLI informe le CA que
le CNOM, dans un communiqué de
presse du 21 novembre dernier s'est
dit pleinement engagé contre le har-
cèlement et les abus sexuels dans le
milieu médical.
Le CNOM s'est fixé 3 principes qui
doivent unir la profession dans ce
combat : transparence, prévention et
sanction. Il encourage les personnes
qui déclarent être victimes de harcè-
lement sexuel dont l'auteur serait
médecin à porter plainte devant ses
instances afin que les abus soient
reconnus et sanctionnés profession-
nellement.
• Transparence : les Conseils dépar-
tementaux doivent prendre acte de
ces signalements et entamer une
procédure disciplinaire habituelle.

• Prévention : sensibiliser les étu-
diants et les médecins à ces com-
portements.

• Sanction : jugement.
Le SYNGOF doit aider les étudiantes
en médecine et les femmes gynéco-
logues qui dénoncent une agression
sexuelle.
Comme l'écrit une journaliste New-
Yorkaise dans le Courrier Inter -
national du 23 au 29 novembre 2017
"pendant des années, voire des
décennies, des hommes influents à
la carrière prestigieuse ont traité
leur entourage comme un buffet
d'attouchements à volonté".
Elle explique que les agresseurs ne
savent pas que ce qu'ils font est
répréhensible. La plupart des hom-
mes qui tourmentent les femmes se
croient fondamentalement respec-
tables.
La parole individuelle dans les hôpi-
taux comporte des risques de carriè-
re et éventuellement de honte, mais
maintenant les femmes vont parler,
dénoncer et il ne sera pas bon pour
un médecin d'arguer "qu'elles l'ont
bien cherché".
Aux USA, un professeur d'université
ne ferme plus sa porte quand il est
seul avec une étudiante. La société va
évoluer dans ce sens.
Le SYNGOF pourrait soutenir le com-
muniqué du CNOM et envisager une
écoute des femmes médecins ou étu-
diantes en médecine qui dénoncent
ces discriminations.
Le Dr PAGANELLI dit que de nom-
breuses étudiantes des hôpitaux
qu’elle a reçues dans son cabinet se
sont plaintes de harcèlement à l'hô-
pital. En France dans les hôpitaux des
noms connus circulent et personne
ne dit rien par peur de blocage de
carrière.
Discussion avec la salle
Il est décidé de relayer les travaux
de l’ISNI sur le site et la revue SYN-
GOF. Proposition d'action envers les
agresseurs sur signalement des vic-
times. Les victimes pourront passer
par l'ISNI et l'AGOF pour saisir le
SYNGOF. 
Le Dr E. PAGANELLI va en parler à
l'AIGM et le Dr CAMAGNA à 
l'AGOF.

informations syndicales
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Mise en place
du E Learning de
la nomenclature

Proposition
d’un modèle de

travail
B. de ROCHAMBEAU 

J. MARTY

Le Dr de ROCHAMBEAU explique à
l'assemblée que l'idée a été lancée il
y a près d'un an et des groupes de
travail ont été mis en place pour tra-
vailler la nomenclature dans le cadre
de cet e-learning.
Il manquait un modèle informatique
pour cet e-learning. Gynerisq utilise
un modèle simple qui est déjà utilisé
et qui fonctionne bien.
Nous en avons discuté avec J. MARTY
et je vais lui laisser la parole à ce sujet.
Le Dr MARTY explique qu'il y a des e-
learning dans le cadre de Gynerisq et
de ce fait nous avons des maquettes
dans lesquelles on peut entrer des
questions et récupérer des réponses.
Ce sont des libellés dans des fichiers
excel.
Les fichiers vont nécessiter des élé-
ments particuliers comme un serveur
dédié, une maintenance, éventuelle-
ment une valorisation individuelle
pour le praticien.
L’informaticien G. BOUZY a été inter-
rogé et il est d’accord pour faire la
maquette de cet e-learning sur la
nomenclature avec des questions et
des réponses précises.
Si par la suite on doit justifier la pra-
tique d'un médecin auprès de la cais-
se on pourra le faire grâce à ce
système.
Il nous faudra définir les identifica-
tions et les droits de chacun sur le
serveur.
Le Dr BOYER de LATOUR précise que
les médecins qui le contactent sou-
haitent apprendre la CCAM or dans
ce système on part du principe qu'ils
connaissent déjà les cotations or ils
n'ont pas ces connaissances.
Le Dr MARTY répond qu'il faut que
l'interlocuteur trouve le bon item
correspondant à son problème. Il

faudra rajouter un moteur de recher-
che dans le système pour faciliter
cette recherche. Il nous faudra ima-
giner une réponse adaptée à la
demande en fonction de mots-clés.
Chaque nouvelle question enrichira
le e-learning.
Le Dr de ROCHAMBEAU précise que
ce système ne sera ouvert qu'aux
adhérents du SYNGOF. Dans l'immé-
diat les médecins ne seront pas
dédommagés mais par la suite nous
pourrons le faire entrer dans le cadre
de la formation continue conven-
tionnelle.
Si ce système fonctionne bien il
pourra ensuite s'appliquer aux adhé-
rents du BLOC chirurgiens et anes-
thésistes. Ces derniers feront
eux-mêmes le développement qui
leur conviendra.

Problèmes de
RCP : Trou de
garantie et
expertise
J. MARTY

Le Dr MARTY explique que l'objectif
syndical est de faire évoluer l’exper-
tise médicale. Nous avons grâce aux
bonnes relations concrétisées par
une convention entre Gynerisq et les
assureurs, accès aux expertises des
sinistres les plus graves.
Nous avons été frappés par des
"monstruosités" médicales dans les
expertises de ces sinistres. Si nous
présentions ces dossiers en staff de
service, l'avis de ces experts condui-
rait à de vives critiques, y compris
pour des experts reconnus.
Il y a donc réellement un vrai problè-
me aussi bien pour les confrères
injustement condamnés sur le fon-
dement de ces expertises que pour
notre communauté professionnelle
dont la charge des primes d'assuran-
ce s'alourdit après une seule de ces
condamnations quand elle porte sur
plusieurs millions d'euros.
Nous n'étions pas d'accord avec l'i-
dée du Collège qui voulait labelliser
les experts.

Nous demandons en revanche qu'on
mette en place un processus de
contrôle de la qualité médicale des
expertises car la labellisation ne pro-
tège pas des erreurs de ces experts
une fois labellisés.
Nous en avons discuté avec le Pr
NISAND qui a dit rapidement qu'il
voudrait les deux.
L'Ordre des médecins aurait déjà
refusé de cautionner la labellisation
des experts par le CNGOF.
Notre projet est de réunir les parties
prenantes à l'expertise médicale. Les
organismes représentant les méde-
cins, des assureurs et des juristes. Le
Professeur de droit Rémi PELLET, à la
demande de GYNERISQ, coordonnera
les travaux jusqu'à un colloque à
Paris à l'automne 2018 qui recueille-
ra toutes les propositions et il rédige-
ra le document de synthèse.
Après une telle concertation, nous
serons fondés à solliciter les parle-
mentaires. Car ce relais parlementai-
re est essentiel pour que le Ministère
prenne en charge le dossier.
Le deuxième problème est toujours le
trou de garantie qui demeure pour
les professionnels qui, entre 2002 et
2012, ont eu des sinistres qui dépas-
sent les plafonds d'assurance. En tant
que syndicat nous devons absolu-
ment sortir les confrères de ce pro-
blème désespérant. Un fonds le
FADPS a été créé mais il n'intervient
qu'après 2012.
Le troisième problème est que l'aide à
l'assurance reste encore inaccessible
à certains de nos confrères libéraux
qui font jusqu'à 200 accouchements
par an.
Nous avons contacté le cabinet de la
Ministre et Olivier VERAN rapporteur
de toutes les grandes lois sociales. À
ce jour sans résultat. Tous les confrè-
res qui peuvent contribuer au travail
de Lobby sont les bienvenus. Nous
savons le rôle qu'a joué la proximité
entre François Xavier BOYER de
LATOUR et Xavier BERTRAND pour ce
que nous avons obtenu. Comme nous
reculons à faire des mouvements
sociaux, notre efficacité ne peut venir
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que de ce lobbying médical et de nos
relations conventionnelles depuis que
le BLOC est représentatif et signatai-
re de la convention.

Le tiers payant
en maternité 
et en ALD :
Position du

SYNGOF au vu
de l'actualité

Débat

Le Dr de ROCHAMBEAU demande à
l'assemblée si le Syngof maintient sa
position sur son opposition au tiers
payant en maternité et affection de
longue durée ? C'était dans la loi de
Marisol TOURAINE que nous avions
refusé et ce n'est pas un engagement
conventionnel.
Discussion sur le sujet avec la salle
Suite à la discussion la position syn-
dicale n'a pas changé. Le libre choix
est laissé aux praticiens.

CS + JKND001
(écho avant

11SA)
J. RIVOALLAN

Le Dr RIVOALLAN a souhaité mettre à
l’ordre du jour de ce CA le sujet CS +
ECHO. C’est un sujet récurrent au
niveau des questions posées par les
adhérents.
Le SYNGOF avait gagné devant les tri-
bunaux ce cumul à l'époque de la
NGAP. La CCAM avait remis en cause
ce cumul, mais de nouvelles actions
en justice nous ont donné raison en
Cour d’appel et en Cours de cassation.
Quelques mois plus tard, l’UNCAM a
pris une décision ne permettant le
cumul que pour les 3 échographies
morphologiques du 1°, 2° et 3° tri-
mestre. Nous aurions dû faire appel
au Tribunal administratif quand
l'UNCAM a pris cette décision, mais
nous n’avons pas réagi dans le délai
de 2 mois autorisé.
De ce fait les échographies avant 11
SA, les échographies de croissance, et
autres, ne sont plus cumulables avec

une consultation. Cela est très péna-
lisant dans la pratique courante : si
l’on reçoit, par exemple, en urgence
une patiente en début de grossesse
qui saigne (et parfois que l’on voit
pour la 1° fois), il faut faire l’interro-
gatoire, la consultation et l’échogra-
phie, en ne cotant que l’échographie
à 35,65 € !!! Cela n’est pas décent.
Le Dr RIVOALLAN souhaiterait que le
SYNGOF se repenche sur la question,
car l'argumentaire qui nous avait fait
gagner n'a pas changé. D'un côté il y
a la CS pour la mère et de l’autre l’é-
chographie pour le fœtus.
Nous pourrions essayer de reprendre
la voie judiciaire pour récupérer ce
cumul, en poussant les médecins en
conflit avec leur CPAM sur le sujet à
aller au TASS, et si besoin en Appel
ou en Cassation, mais cela risque de
prendre 5 à 10 ans. Par ailleurs pour
les médecins qui nous contactent les
sommes en jeu ne sont en général
pas suffisantes pour que leur protec-
tion juridique prennent en charge les
frais de justice.
Le Dr RIVOALLAN demande donc si le
SYNGOF, en tant que syndicat, serait
prêt à se battre de nouveau pour ce
cumul d'actes ?
Est-ce que le SYNGOF soutiendrait
un médecin qui irait au TASS puis en
cours d’appel ?
Discussion avec la salle
Le Dr de ROCHAMBEAU rappelle que
l'on ne peut pas cumuler une CS et
un acte technique au cours d'une
même séance. C'est une règle. Il y a
des exceptions mais ce sont des
exceptions. Le Dr RIVOALLAN pense
que l’on peut le faire rajouter aux
exceptions actuelles
La première chose que regarde le
directeur de la CNAM c'est l'impact
financier de tout changement. Le Dr
de ROCHAMBEAU propose de
remonter au créneau sur ce sujet et
d’essayer de le proposer pour toutes
les échographies de surveillance de la
grossesse.
Par ailleurs il est demandé à quelques
administrateurs de coter JKND001+Cs
et d'aller au TASS. Le SYNGOF les

soutiendra. Les Dr BOYER DE LATOUR
et PEIGNE ont accepté de se lancer et
de débuter ces cotations puis de sai-
sir le TASS en cas de rejet.

Compte rendu
de la journée au

Palais du
Luxembourg :
les 20 ans du

CDGM
E. PAGANELLI

Le Syngof était présent à la Journée
anniversaire du CDGM (Comité de
Défense de la Gynécologie Médicale).
Le CDGM a fêté ses 20 ans le 18
novembre 2017 au Palais du
Luxembourg et avait invité associa-
tions, élus et syndicats.
Rappel : En 1997 le Dr MALVY s'in-
quiète de la mise en place du méde-
cin référent qui remet en cause
l'accès direct des femmes aux gyné-
cologues. Avec un groupe de fem-
mes, médecins et non médecins elles
forment le CDGM. Ce mouvement
très actif auprès des élus a permis la
re-création de la spécialité de gyné-
cologie médicale.
Le CDGM a su créer un mouvement
de femmes, organisées en comités
locaux ayant pour rôle d'informer les
autres femmes et de les mobiliser. Le
CDGM sait interpeller les pouvoirs
publics et sait convaincre des élus.
Ont soutenus cette journée, Pierre
HELLIER, député de la Sarthe de 1993
à 2007, Nicole BORVO, sénatrice de
Paris, de 1995 à 2012, Geneviève
COURAUD, présidente de l'assemblée
des femmes, membre du Haut conseil
de l'Egalité entre femmes et hommes.
Le Pr Frédérique KUTTEN, présidente
du Collège national des enseignants
de gynécologie médicale (CNEGM) a
rappelé l'histoire de la spécialité de
gynécologie médicale et l'exigence
d'un diplôme autonome, spécifique.
Jusqu'en 1986, le CES de GM formait
140 GM par an. En 1986, seul l'inter-
nat forme les spécialistes avec un seul
DES de gynécologie obstétrique de 5
ans, spécialité chirurgie et un DESC de
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médecine de la reproduction, forma-
tion complémentaire d'un an à la fin
de l'internat, sélectif, confidentiel: 7
admis par an en France.
En 2003, un décret crée la spécialité
de Gynécologie Médicale autonome,
de 4 ans, spécialité médicale dont 3
semestres de GO et 2 semestres libres.
En 2003, on note 20 postes de GM,
en 2016 on obtient 70 postes et en
2017, 65.
A ce jour, 231 gynécologues médicaux
ont été formés. 67 GM sont PH ; 93 se
sont installées en ville, 13 ont une
thèse de science, 37 un DEA/Master 2.
En gynécologie médicale on a 4
MCU-PH et 2 PU PH et on espère
obtenir une large promotion d'hospi-
talo-universitaires.
Le CDGM reconnaît le rôle indispen-
sable des sages-femmes en ce qui
touche la maternité mais répète que
ce ne sont pas des médecins. Le
CDGM reproche aux pouvoirs publics
de gérer la pénurie dont ils sont
responsables en envoyant les fem-
mes consulter les sages-femmes pour
leur suivi gynécologique.
Le SYNGOF se doit de remercier l'é-
nergie déployée par le CDGM pour
sauver la gynécologie médicale. En
soutenant la gynécologie médicale le
CDGM défend l'ensemble de la gyné-
cologie française.

Commission de
qualification
demande de la

FNCGM
E. PAGANELLI

La présidente de la Fédération des
gynécologues médicaux souhaite
que dans les commissions ordinales
de qualification il y ait un représen-
tant des gynécologues médicales.
Le Pr HOROVITZ précise qu'à la
commission de qualification sont
prévus : 2 membres proposés par
l'Ordre, 2 membres proposés par
l’Université et 2 membres proposés
par le SYNGOF.
Les nominations sont ensuite faites
par le Ministère et publiées au JO.

En fait, il y a 2 commissions : La
Commission de Qualification et la
Commission d’autorisation d’exercice
qui est constituée de représentants
de la DGS et du Ministère, de repré-
sentants du CNOM, d’un représen-
tant des réfugiés, d’un représentant
des médecins étrangers hors UE et
des membres de la Commission de
qualification. La Commission d’auto-
risation d’exercice autorise les méde-
cins à diplôme étranger (hors UE) à
exercer en France.
La Commission de qualification décer-
ne une qualification à des médecins
français ou étrangers naturalisés, au
vu des acquis de l’expérience.
Le Pr HOROVITZ informe le CA que les
commissions de qualification seront
renouvelées en septembre 2018.
A ce moment-là la Fédération des
gynécologues médicaux pourra
peut-être poser sa candidature.
Le problème est que ces commissions
étudient indifféremment les dossiers
de gynécologie médicale et les dos-
siers de gynécologie obstétrique.
Le Dr RIVOALLAN pose la question de
savoir s’il serait accepté par l’Ordre et
le Ministère que des gynécologues
médicaux qualifient des gynécolo-
gues obstétriciens chirurgiens.
Le Dr PAGANELLI pense qu'il serait
plus simple de mettre un gynécolo-
gue médical dans la commission du
SYNGOF.
Le Dr de ROCHAMBEAU répond que
ce serait une bonne idée mais pour
l'instant on attend la demande de
renouvellement de l’Ordre qui arrive-
ra en 2018 pour proposer de nou-
veaux administrateurs pour ces
commissions.

Demande de
Partenariat du

Festival
CanChange
E. PAGANELLI

Le Festival CanChange est un événe-
ment organisé par les jeunes méde-
cins contre le cancer.
Pas d’opposition des administrateurs.

Le SYNGOF donne un avis favorable
de partenariat et va demander à ren-
contrer quelqu’un de l’organisation.

Questions
diverses

Discussion avec le Dr Marine
JOLLY sur la télémédecine

Le Dr JOLLY explique aux membres
du CA qu'elle se forme à la télécon-
sultation.
Elle a été contactée par le Dr
Alexandre MAISONNEUVE cofonda-
teur de l'application Qare, permettant
la téléconsultation principalement
pour les Françaises expatriées à
Londres. Pour l'instant ils n’ont l'auto-
risation en France que pour la région
parisienne. Un autre gynécologue
pratique déjà la téléconsultation par
Qare. Le Dr JOLLY précise qu'elle est
dans la phase d'apprentissage.
Les praticiens facturent leur presta-
tion 90 € de l’heure à Qare. Les
patients payent un abonnement.
L’application permet la prescription
sécurisée de traitements, mais pas
encore des examens complémentai-
res. A l'issue de la consultation, le
praticien peut adresser le patient à
un confrère d’un cabinet médical à
Londres avec des rendez-vous priori-
taires. Un compte rendu de la
consultation est adressé au patient
via l'application.
D’autres spécialités sont représentées
sur Qare. Des médecins généralistes
consultent 7 jours sur 7.
Le Dr JOLLY précise qu'elle est assu-
rée par la MACSF pour ces télécon-
sultations.
Qare souhaiterait développer son
réseau de praticiens à travers le terri-
toire français. (ils sont en discussion
avec Doctolib).

La séance est levée à 17h00.

Prochaine AG le 2 mars à PARIS
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Nouvelles cotations 2018
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Docteur Max André DOPPIA

Le 13 novembre 2017 Max André Doppia président d ’Avenir
Hospital ier  et  personnal ité reconnue du syndical isme médical
est  décédé,  sortant d ’une réunion de soutien à un col lègue,  et
partant plaider contre la souffrance au travai l  et  l ’a ide aux
col lègues en diff iculté .

Anesthésiste réanimateur au CHU de Caen,  i l  conci l ia it  cet
exercice avec des compétences syndicales fortes mises avec
constance,  courage et  altruisme au service des médecins,  de leur santé au travai l .

C ’est  a insi  qu’ i l  a  créé “dis  doc ,  t ’as  ton doc !” afin d ’ inciter  les médecins à devenir
raisonnables,  et  se faire suivre eux-mêmes sur le  plan médical… Du fait  de sa qual i-
té ,  ce modèle créé par Max est  diffusé au niveau européen.  Rendre hommage à Max
c’est auss i  prendre conscience du danger et al ler v is iter cfar.org/didoc/ .

Depuis  le  rapprochement  du SYNGOF et  du SNPHAR-E et  la  c réat ion d ’Aveni r
Hospi ta l ier,  nous  avons  toujours  appréc ié  la  grande présence de  Max André  Doppia .
Sa  d ispar i t ion la isse  un v ide  amica l  et  syndica l  majeur  qui  nous  impose au se in
d ’Aveni r  Hospi ta l ier  de  reprendre  le  f lambeau et  poursuivre  ses  engagements.

P.  LE PORS-LEMOINE

Professeur Jacques LANSAC

Le Professeur Jacques Lansac nous a quittés brutale-
ment le  27 septembre 2017,  toujours act if  et  au ser-
vice des femmes,  se rendant à une réunion du fond de
santé des femmes qu’ i l  présidait .  Tous ceux qui  l ’ont
côtoyé  ont  admi ré  l ’homme,  l e  ch i ru rg ien  e t  l e
Professeur,  homme juste ,  br i l lant ,  généreux,  doté d ’un grand sens de l ’humour,  chi-
rurgien br i l lant ,  humain,  avant gardiste et  remarquable pédagogue tant par l ’exem-
ple ,  le  compagnonnage,  la  façon de “tenir  la  main” des jeunes chirurgiens pour les
guider au bloc opératoire ,  que par ses publ icat ions synthétisant la gynécologie obs-
tétr ique et  connues de tous les jeunes médecins.

Trois  fois  é lu président du CNGOF,  le  Professeur Lansac était  invest i  au service des
femmes bien au-delà de nos frontières.

Sa disparit ion brutale nous attr iste profondément.

P.  LE PORS-LEMOINE

Cette fin d’année 2017 est tristement marquée par la disparition 
de 2 hommes aimés et admirés



elon la définition officielle, une profession libérale
s'exerce “de manière indépendante et sous sa pro -

pre responsabilité [ ... ]» [1]. Certes, mais s'agissant des
dépenses de santé, la limitation des moyens et des finances
amènera rapidement en France à l'écriture de “conventions”
entre des “caisses” et les syndicats médicaux [2]. En 1960,
le décret relatif aux soins médicaux dispensés aux assurés
sociaux (gouvernement de Michel Debré) établit la premiè-
re “convention-type” nationale [3]. Ensuite, faite de lois,
décrets, arrêtés, manifestations et grèves, l'histoire du sys-
tème de soins s'écrira dans le sens d'une mainmise toujours
plus forte de l'État sur l'assurance-maladie et la médecine
libérale [4], jusqu'à la mise en opposition de quasiment l'en-
semble du secteur de la santé contre un ministère à la fois
autoritaire et hors-sol [5]. Toutefois, même dans ce con -
texte particulier, la convention médicale a été signée le 25
août 2016 entre l'Union nationale des caisses d'assurance
ma ladie et trois syndicats représentatifs des médecins libé-
raux (MG France, la Fédération des médecins de France et
Le BLOC).
En conclusion, les choix politiques récents concernant le
système de soins français paraissent toujours plus jacobins
que libéraux : intégration progressive de la couverture
sociale des indépendants dans le régime général, mise sous
tutelle progressive des caisses de retraite des libéraux ou

encore net favoritisme financier du secteur hospitalier
public sur le privé [6]. Nous, libéraux, sachons tenir face aux
difficultés tant est doux le goût de la Liberté.
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la lecture des revenus des gynécologues publiés
depuis des années par la DREES et par la CARMF,

tous les gynécologues ont un intérêt financier à s’installer
en secteur 2.
Mots-clés
- Bénéfice supérieur en secteur 2
- Le gynécologue, formé par le CES, prisonnier du secteur 1
- Revalorisation récente des tarifs opposables
- Pouvoir pratiquer des soins de qualité 

1 - Les revenus d’activité
des médecins libéraux

La DREES recueille tous les trois ans les données relatives
aux revenus complets des médecins exerçant en libéral, à
travers les déclarations d’imposition sur le revenu appariées
aux données de l’Assurance maladie.
En 2011 selon la DREES (1), les médecins ont des écarts de
revenus différents selon leur secteur d’exercice et les gyné-
cologues en secteur 2 déclarent un écart de 40% avec leurs
confrères de secteur 2.
En 2017, la DREES (2) fait un bilan des revenus des méde-
cins libéraux* entre 2011 et 2014. En 2014, les praticiens
libéraux ou mixtes ont perçu un revenu d’activité globale de
112 000 euro. Les praticiens libéraux ou mixtes les mieux
rémunérés (radiologues, anesthésistes et chirurgiens)
dépassent les 180 000 euro soit plus du double de celui des

généralistes et des gynécologues du secteur 1 (72 100 euro).
La DREES dans son bilan publié en 2017, analyse une pério-
de plus longue (2005/2014) et note une progression
annuelle des revenus de + 0,9% pour l'ensemble des méde-
cins avec, là encore, avec des écarts très significatifs : - 0,7%
pour les gynécologues secteur 1 et - 0,1% pour les gynéco-
logues secteur 2. 

2 - L’historique 
du secteur 2

L’assurance maladie créée en 1945 sur les revenus du travail
a pour socle la solidarité en matière de santé.
La première convention médicale en 1971 est fixée pour
une durée de 5 ans.
En 1980 du fait du chômage croissant, les difficultés finan-
cières de la sécurité sociale ne permettent pas de revalori-
ser le CS pour le spécialiste ni le C du médecin généraliste
lors de la troisième convention.
En dehors des médecins qui ont droit à un dépassement
permanent, DP, réservé à une minorité de notoriété recon-
nue, les autres médecins voient leurs tarifs bloqués au
niveau fixé par la sécurité sociale.
La sécurité sociale rembourse sur la base du tarif d’autorité
dont le niveau est très faible, voire symbolique s’ils se
déconventionnent.
Ce blocage provoquant des tensions dans les négociations
conventionnelles, amène la création par le ministre en char-
ge de la sécurité sociale, du secteur 2 ou secteur optionnel.
Le secteur 2 des années 80, ouvert à tous les médecins,
autorisait les praticiens à fixer librement leurs honoraires
mais avec "tact et mesure".
Le médecin en secteur 2 bénéficie d’une liberté de prix
tandis que le médecin en secteur 1 bénéficie d’exonéra-

Intérêts
et inconvénients 

de l’exercice en secteur 1

La DREES recueille tous les trois ans les données relati-
ves aux revenus complets des médecins exerçant en libé-
ral, à travers les déclarations d’imposition sur le revenu
appariées aux données de l’Assurance maladie.
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En secteur 1 le médecin qui pratique
des IVG médicamenteuses est mieux

rémunéré car le tarif des IVG 
est bloqué.
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tions de charges qui sont variables selon les années et les
choix politiques.
L’attrait est tel que 20% des médecins ont rejoint le secteur
2 entre 1985 et 1990.
Le patient est remboursé sur la base du tarif opposable, le
reste à charge est pris en charge, ou non, par sa mutuelle.
L’attractivité du secteur 2 est tellement importante qu’en
1990, lors de la cinquième convention, le secteur 2 est gelé.
Il devient réservé aux médecins titulaires de titres hospita-
liers (article 38-1-1 de la convention nationale des méde-
cins généralistes et spécialistes). Les conditions d’installation
en secteur 2 sont listées sur le site du Conseil de l’Ordre (3).
Les gynécologues anciens CES qui n’ont pas choisi le secteur
2 en première installation seront définitivement prisonniers
du secteur 1.
Seule possibilité, remplacer une gynécologue secteur 2 car
le remplaçant exerce son remplacement sous le régime
conventionnel de celui qu’il remplace.
Le CAS (Contrat d'Accès aux Soins) a été instauré en 2013,
pour enrayer l'augmentation des dépassements d'honorai-
res chez les médecins du secteur 2.
Mais les médecins enfermés en secteur 1 ayant les titres pour
s’installer en secteur 2 ont pu aussi signer le contrat d’accès
aux soins qui prévoit une limitation des dépassements.
La France voulant continuer dans la socialisation du risque
de santé a débuté dans la dernière convention (4) une reva-
lorisation des tarifs opposables. Ces revalorisations
devraient faciliter l’installation en secteur 1 ou permettre
aux médecins éligibles au secteur 2 de signer le nouveau
contrat de soins OPTAM ou OPTAM CO.

3 - Quels sont les intérêts
à s’installer 

gynécologue en secteur 1

Le tiers payant et les patientes défavorisées
Si le gynécologue s’installe dans des zones géographiques
défavorisées il peut prendre en charge toutes les patientes
et être financé par les organismes. En effet, les patientes

disposant de faibles ressources ou en situation de précarité
ont des dispositifs spécifiques d’accès aux soins qui empê-
chent les dépassements d’honoraires mais qui paient le pro-
fessionnel de santé.
L'aide médicale de l'Etat (AME) ouvre droit à la prise en
charge à 100% des soins avec dispense d'avance de frais,
même hors parcours de soins coordonnés.
La CMU puis la CMU C créée pour faciliter l’accès aux soins
ne permettent pas les dépassements sauf exigence particu-
lière. Au 31 décembre 2016, environ 4,91 millions de per-
sonnes affiliées au Régime général bénéficient de la CMU C
mais avec des disparités car il y a 32,3% de bénéficiaires de
la CMU C dans les DOM contre 4,5% en Bretagne.
Comme les cotisations (URSSAF, CAF, ASV) en secteur 1 sont
inférieures à celles du secteur 2, ces médecins qui prennent
en charge les patientes en CMU (ou les IVG médicamenteu-
ses) gagnent dans ce contexte un peu plus que les secteurs
2. A noter qu’en secteur 1 le médecin qui pratique des IVG
médicamenteuses est mieux rémunéré car le tarif des IVG
est bloqué.
Le tiers payant doit devenir un droit pour tous les Français
à partir du 1er décembre prochain. Toutefois, la loi ne pré-
voit pas de sanctions pour les médecins refusant d'appliquer
la réforme, que le Conseil constitutionnel a limitée à la seule
part remboursée par la Sécurité sociale. 
Le gynécologue en secteur 1 peut faire le tiers payant très
facilement sur de nombreux actes de la CCAM et sur des
consultations. 
Le suivi des grossesses et le post-partum, l’infertilité avec
l’article 322-3-12 du code de la Sécurité sociale, les patho-
logies gynécologiques en ALD et l’IVG sont à 100%. Quand
le tiers payant ne concerne pas la part mutuelle, le médecin
peut tirer un avantage à ne pas faire régler la patiente. C’est
souvent un gain de temps.

La revalorisation des tarifs opposables 
La France voulant favoriser l’accès aux soins en secteur 1
a débuté une revalorisation des tarifs opposables.
Pourtant, dans son rapport annuel sur la Sécurité sociale,
dévoilé le 20-09-2017, les experts de la Cour des comp-
tes fustigent la “tarification figée” des actes techniques
(CCAM) et le caractère inefficace des conventions médi-
cales pour corriger les écarts de rémunérations entre spé-
cialités “qui se renforcent”. La Cour recommande de
réviser activement la nomenclature des actes techniques
en fonction de leur valeur médico économique mieux
objectivée.
En s’installant en secteur 1 en 2018, le gynécologue médi-
cal doit bien connaître le tarif des actes de la CCAM et les
associations possibles. Il doit pratiquer l’échographie gyné-
cologique de routine pour pouvoir associer des actes. Il exis-
te peu d’actes associables aux consultations. Il doit
apprendre à orienter sa pratique professionnelle en fonc-
tion des revalorisations tarifaires.
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Le gynécologue en secteur 1 doit bien connaître, les condi-
tions d’avis ponctuel de consultant dans le cadre du par-
cours de soins (5). Les patientes en gynécologie sont en
accès direct seulement pour la contraception, la consulta-
tion de prévention, le suivi de la grossesse et l'IVG médica-
menteuse. Il peut orienter son activité sur des consultations
adressées par les médecins traitants. 
Le C2 évolue en APC, 48 € le 1er octobre 2017 et 50 € le
1er juin 2018.
Il doit privilégier les consultations complexes, revalorisées
au 1er novembre 2017 (première consultation de contracep-
tion et prévention, première consultation de stérilité et
pathologie endocrinienne de la grossesse).
Le gynécologue en secteur 1 au 1er janvier 2018 doit gar-
der des créneaux pour les urgences adressées par les méde-
cins traitants. Il bénéficiera alors de la MCU (majoration de
consultation urgente si la patiente est vue dans les 48 h).

4 - Quels sont 
les inconvénients 

à s’installer gynécologue
en secteur 1 ?

De nombreuses consultations complexes, longues, difficiles
sont toujours payées 30 €.
Le suivi des grossesses à haut risque est au même tarif que
le suivi des grossesses normales.
Il est très difficile en secteur 1 de s’installer pour prendre en
charge les couples infertiles qui nécessitent des consulta-
tions complexes répétitives avec de nombreux appels télé-
phoniques ou contacts par mail.
La revalorisation des consultations complexes débute en
2017 mais elle ne concerne qu’une seule consultation reva-
lorisée.
De nombreuses patientes qui ont pris rendez-vous avec un
spécialiste souhaitent que leur gynécologue prenne son
temps pour ce rendez-vous si intime. L’HAS recommande
aussi des longues consultations pour élargir le choix contra-
ceptif, améliorer l’IVG et sa prévention, améliorer la consul-
tation prénatale, répéter la prévention des risques sexuels.
Les femmes et les couples ont souvent beaucoup de ques-
tions et de problèmes à régler en une seule fois. Mais le
gynécologue en secteur 1, a des tarifs bloqués. Il n’a pas

cette liberté. Doit-il proposer à la patiente plusieurs rendez-
vous pour répondre à toutes ses questions ?

5 - Conclusion

S’il a les titres pour s’installer en secteur 2 le gynécologue
doit choisir le secteur 2 (avec OPTAM ?). 
Tous les chiffres des revenus des gynécologues sont sans
appel.
S’il s’installe dans des zones défavorisées comme les dépar-
tements d’Outre-mer, ou les zones déficitaires il peut s’ins-
taller en secteur 1, en espérant que le ministère poursuive
la revalorisation des tarifs opposables pour permettre l’ins-
tallation de gynécologues de ville en secteur 1 sur tout le
territoire. S’il s’installe en secteur 1 dans des zones défavo-
risées, le gynécologue peut profiter d’aides financières
comme le CAIM : Contrat d’Aide à l’Installation des
Médecins.
Mais que souhaitent les femmes ? 
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1 - Le choix du secteur 2
conventionnel

en gynécologie et
obstétrique

Pouvoir fixer librement ses honoraires c’est : 
• Choisir son rythme de travail,
• Se donner les moyens de la qualité,
• Valoriser son activité à un niveau que l’assurance maladie
n’assure pas.,

• Donner à l’acte médical une valeur en fonction de son
contenu,

• S’interroger en permanence sur la valeur de son travail.
Pour la patiente, c’est : 
• Le choix de la différence
• Un effort financier parfois,
• Une attente de qualité toujours.

2 - Conditions d’accès
au S2 pour les nouveaux

gynécologues obstétriciens

Titres qualifiants : à consulter en addendum à la fin du texte
Lors de la première installation, pas possible après un choix
initial de secteur 1.
Demande auprès de la CPAM de son lieu d’exercice.
Choix d’une assurance maladie des indépendants (RSI) et
déclaration à l’URSSAF.

Pas de contrainte géographique conventionnelle ou régle-
mentaire (ARS)

3 - La cotation des actes
en secteur 2

Le gynécologue obstétricien S2 fixe librement ses hono-
raires avec tact et mesure.
La convention qu’il passe avec l’assurance maladie (assu -
rance obligatoire pour les patientes) lui impose de coder ses
actes en fonction de la nomenclature en vigueur : 
• La Nomenclature Générale des Actes Professionnels
(NGAP) qui concerne les actes cliniques,

• La Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM)
qui concerne les actes techniques,

• Une règle de base veut que les actes cliniques ne puissent
se cumuler avec les actes techniques ; il y a des exceptions,

• Le remboursement des actes des S2 est moins important
que celui des actes des S1.

Les patientes sont remboursées par l’assurance maladie et
les assurances complémentaires en fonction de ce codage.
Les contrats de complémentaires dits “responsables” pla-
fonnent depuis 2016 les remboursements des secteurs 2 au
maximum à 100% au-delà du tarif opposable.

4 - Les actes en secteur 2,
parfois au tarif opposable

La convention que signe tout nouvel installé prévoit des
règles de solidarité financière pour les patientes les plus
fragiles financièrement : Tarifs opposables (S1) et tiers
payant obligatoire.
Les patientes bénéficiaires de la Couverture Maladie
Universelle complémentaire (CMUc).
Les titulaires de l’Aide à la Complémentaire Santé (ACS).

Pourquoi
je choisis le secteur 2 

et l’OPTAM ou l’OPTAMCO

La convention que le gynécologue obstétricien passe avec
l’assurance maladie lui impose de coder ses actes en
fonction de la nomenclature en vigueur.
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Les nouveaux installés s’engagent sur
une pratique tarifaire régionale dans
leur spécialité. Ils auront immédiate-

ment la capacité à pratiquer les mêmes
honoraires que leurs confrères 

de la région.

B .  d e  R O C H AM B E A U *

D E C E M B R E  2 0 1 7S Y N G O F  N ° 1 1 1 17

* Président du SYNGOF - Co Président du BLOC - gynécologue obstétricien
libéral



Chaque fois qu’il le décide, le médecin peut facturer ses
actes au tarif opposable (S1).
Chaque fois que le médecin de secteur 2 pratique ses actes
au tarif opposable, il paye la totalité des charges sociales.
(Alors que le S1 n’en finance que <2%).

5 - Les revenus du médecin
libéral S2

La recette de l’activité médicale constitue un chiffre d’af-
faires.
Ce chiffre d’affaires est soumis à cotisations sociales obliga-
toires (charges sociales personnelles : assurance maladie,
maternité, URSSAF, Retraite) qui sont fonction de ce chif fre
d’affaires, en moyenne 30%.
Les autres frais professionnels, (FP), varient de 20 à 40% ou
plus du CA selon les conditions de l’installation.
Le bénéfice (CA- (CS+FP)) constitue le gain net du médecin
(équivalent du salaire net) sur lequel il sera imposé. Au total
en moyenne 30% du CA.

6 - L’OPTAM/OPTAMCO:
Option conventionnelle

de 2017

L’OPtion à Tarifs Maîtrisés (OPTAM) pour les chirurgiens et
obstétriciens (OPTAMCO) négociée en 2016 est proposée aux
médecins de secteur 2 pour diminuer leurs dépassements.
Tout en restant en secteur 2 à honoraires libres, le médecin
signataire accepte :
• De ne pas avoir un dépassement annuel moyen > 200%
(80% des S2).

• De brider l’augmentation de ses tarifs pour une durée
limitée de 1 an renouvelable 3 ans.

Il garde la capacité à fixer ses tarifs librement acte par acte
mais s’engage à une moyenne annuelle qui ne peut croître
que dans la limite de la moitié des augmentations qu’aura
effectué la sécurité sociale sur les tarifs opposables.
Les tarifs chirurgicaux et d’accouchements cette première
année 2017 ont pris 8,5%. L’augmentation des honoraires
chirurgicaux des signataires ne pourra pas dépasser 4,25%.
Les tarifs des consultations augmenteront aussi en 2017 et
2018 et le même raisonnement s’applique.
Il s’engage aussi à ne pas diminuer sa part d’actes réalisés
aux tarifs opposables.
Il peut sortir de cette option et revenir en S2 à tout
moment.

7 - L’OPTAM/CO : Option
conventionnelle de 2017

En contrepartie de cette maîtrise tarifaire, l’assurance ma -
ladie applique les barèmes tarifaires des S1 (plus élevés) aux
S2 signataires.

Les tarifs sont réévalués et comprennent ainsi le paiement
des charges sociales obligatoires, pour tous les actes réalisés
aux tarifs opposables, qui sera payé l’année d’après pour les
OPTAM, qui est déjà injecté dans les tarifs des OPTAMCO.
L’aide au paiement de la prime d’assurance RCP passe au
tarif des secteurs 1.
En chirurgie comme pour les accouchements, la majorité
des tarifs opposables des actes lourds ont augmenté au 20
juin 2017 de 20% pour les secteurs 2 qui prennent
l’OPTAMCO. Il s’agit de la plus grosse augmentation jamais
réalisée dans nos spécialités par l’assurance maladie.

8 - OPTAM/CO pour les
patientes

La convergence de l’augmentation des tarifs opposables et
de la moindre augmentation (50%) de la totalité des tarifs
fait mécaniquement baisser la part des honoraires non prise
en charge par l’assurance maladie obligatoire.
Parce que les contrats d’assurance complémentaires dits
“responsables” (98% des contrats santés des salariés) ne
plafonnent pas systématiquement les remboursements des
actes des signataires de l’OPTAMCO, les patientes de ces
médecins sont mieux remboursées de leurs soins de santé.

9 - OPTAM CO
des nouveaux installés

Les nouveaux installés s’engagent sur une pratique tarifaire
régionale dans leur spécialité. Ils auront immédiatement la
capacité à pratiquer les mêmes honoraires que leurs confrè-
res de la région.
Pour ceux qui intégreront un groupe de praticiens qui a une
pratique tarifaire commune, ils pourront demander à béné-
ficier de cette pratique tarifaire, si celle-ci est supérieure à
la pratique régionale.
Les gynécologues obstétriciens libéraux qui travaillent en
plus à temps partiel dans un établissement PSPH comme
libéraux, pourront comptabiliser leur activité à tarif oppo-
sable réalisée dans ces établissements.

10 - Conclusion : je m’ins-
talle en S2 OPTAM/CO

Je refuse les conditions de sous financement de l’assurance
maladie qui me contraindraient à l’abattage et à la dépen-
dance de l’unique financeur l’assurance maladie.
Je reste libre de choisir mes conditions de travail avec des
tarifs adaptés à mon activité et à ma patientèle.
Mon travail est reconnu à une réelle valeur, non déconnec-
tée de la réalité des coûts.
Je suis un entrepreneur libéral responsable et le volume de
travail n’est pas la seule variable d’ajustement des finances
de mon entreprise.
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Pour que mes patientes puissent bénéficier de mes soins
sans difficultés financières, je souscris l’OPTAM/CO.
Je reste vigilant et me syndique pour réagir à toute
situation imprévue qui menacerait ma liberté d’entre-
prendre.

Addendum

Extraits de la convention médicale de 2016
38.1.1 Titres donnant accès au secteur à honoraires diffé-
rents
Peuvent demander à être autorisés à pratiquer des honorai-
res différents, les médecins qui, à compter de la date d'en-
trée en vigueur de la présente convention, s'installent pour
la première fois en exercice libéral dans le cadre de la spé-
cialité qu’ils souhaitent exercer et sont titulaires des titres
énumérés ci-après, acquis en France dans les établissements
publics de santé ou au sein de la Faculté libre de médecine
de Lille. Les titres hospitaliers publics sont : 
• Ancien chef de clinique des universités, 
• Assistant des hôpitaux dont le statut relève du décret
n° 84-135 du 24 février 1984, 

• Ancien chef de clinique des universités de médecine
générale dont le statut relève du décret n°2008-744 du
28 juillet 2008, 

• Ancien assistant des hôpitaux dont le statut est régi par
les articles R. 6152-501 et suivants du code de la santé
publique,

• Médecin des armées dont le titre relève du chapitre 2 du
décret n° 2008-933 du 12 septembre 2008 portant statut
particulier des praticiens des armées,

• Praticien hospitalier nommé à titre permanent dont le
statut relève des articles R. 61521 et suivants du code de
la santé publique, 

• Praticien des hôpitaux à temps partiel comptant au mini-
mum cinq années d’exercice dans ces fonctions et dont le
statut relève des articles R. 6152-201 et suivants du code
de la santé publique.

38.1.2 Procédure d’équivalence de titres
Les médecins disposant des titres suivants peuvent égale-
ment accéder au secteur à honoraires différents sous réser-
ve d’une part, de la reconnaissance de l’équivalence de ces
titres avec les titres hospitaliers publics définis ci-dessus et
d’autre part, de s’installer pour la première fois en exercice
libéral dans le cadre de la spécialité médicale qu’ils souhai-
tent exercer. Cette équivalence des titres est reconnue par
la caisse primaire d’assurance maladie du lieu d'implanta-
tion du cabinet principal du médecin conformément aux

décisions de la caisse nationale d’assurance maladie, après
avis du Conseil National de l’Ordre des Médecins et en tant
que de besoin, des services ministériels compétents.
Titres pouvant faire l’objet d’une procédure d’équivalence
avec les titres hospitaliers publics : 
• Titres acquis en France dans les établissements de santé
privés d’intérêt collectif ou dans les établissements rele-
vant d’une collectivité d’outre-mer ;  

Convention médicale juillet 2016 
Titres acquis à l’étranger dans les établissements hospita-
liers situés sur un territoire concerné soit : 
• Par le régime de reconnaissance des qualifications profes-
sionnelles de l’Union Européenne mise en place par la
directive 2005/36

• Par l’arrangement Franco-Quebécois du 25 novembre
2011 en vue de la reconnaissance mutuelle des qualifica-
tions professionnelles des médecins.

Pendant la durée de cette procédure visant à reconnaître
l’équivalence des titres, le médecin est autorisé à exercer en
libéral sous le régime de la présente convention. Il exerce
alors à titre transitoire dans le secteur à honoraires opposa-
bles. Dans le cas où l’équivalence des titres est reconnue, le
médecin a alors la possibilité de choisir son secteur d’exer-
cice conventionnel.
Pour bénéficier du droit d'appliquer des honoraires diffé-
rents, le médecin doit, dès la date de sa première installa-
tion en exercice libéral : 
• Déclarer, à la caisse primaire d'assurance maladie du lieu
d'implantation de son cabinet principal, sa volonté de
bénéficier du droit de pratiquer des honoraires différents,

• Informer simultanément de sa décision, par écrit,
l'URSSAF dont il dépend,

• Indiquer dans les mêmes conditions le régime d'assuran-
ce maladie dont il souhaite relever.

Le médecin autorisé à pratiquer des honoraires différents
peut revenir sur son choix à tout moment et opter pour le
secteur à honoraires opposables. Dans ce cas, il en informe
la caisse primaire du lieu d'implantation de son cabinet
principal.

Situation de l’exercice en secteur privé par un praticien
hospitalier
Par dérogation, l’exercice d’une activité libérale par les pra-
ticiens statutaires temps plein hospitaliers exerçant dans les
établissements publics de santé dont le statut est défini
dans le code de la santé publique n’est pas assimilé à une
première installation en libéral au sens de la présente
convention.
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eu de spécialités médicales sont aussi confrontées à
la mise en jeu de leur responsabilité que la gynéco-

logie obstétrique. Tant que l'accouchement a été dangereux
et son issue incertaine, l'accoucheur bénéficiait d'une
quasi-immunité. Depuis que la médecine a progressé, per-
mettant une régression de la mortalité maternelle et de la
morbi-mortalité néonatale, toute grossesse doit être un
enchantement, toute naissance difficile est suspecte. Cette
évolution des mentalités s’est faite en cinquante ans et
nous n'avons pas su tirer toutes les leçons de cette mesa-
venture collective. Nous nous prêtons dans cet article à
l'exercice de dégager 10 déterminants à bien connaître pour
nous préparer à ces jours où nous y serons confrontés.

1 - L'information des
patients

En cas de sinistre, une insuffisance d'information de la
patiente est souvent reprochée. Depuis la loi Kouchner de
2002, nous ne prenons plus en charge chaque patiente
selon ce que nous estimons bon pour elle. C'est la patiente
qui est juge de ses intérêts médicaux. C'est à elle d'accepter
ou de refuser les soins que nous lui détaillons.
Nous sommes donc jugés pour la qualité du partage d'in-
formation par notre conversation avec la patiente : son
état, les chances et les risques des solutions médicales, à
chaque étape. Nous devons rédiger l'équivalent d'un pro-
cès-verbal de chacun des entretiens : nos informations, ses
réponses, le délai qui lui est laissé pour qu'elle se décide
librement. Le courrier au médecin ou la note remise à la
patiente sont les meilleurs supports pour prouver la qualité
de l'information auquel le patient à toujours droit.

2 - La défense active

Si vos soins peuvent déboucher sur un contentieux, ne faites
pas le dos rond en espérant que la providence vous épargne-
ra d'un jugement douloureux voire infamant. Le contentieux
est un défi auquel nous devons nous confronter en fourbis-
sant nos arguments et en respectant la scénographie.
• Dans l'information que vous devez à votre patiente après
le constat de complications, montrez de la lucidité et du
professionnalisme mais aucune repentance sur ce que
vous avez fait ou pas fait. Surtout ne présentez pas d'ex-
cuses qui sont un aveu de faute. Votre réponse doit être
votre contrariété et votre compassion pour l'état de la
patiente. Mais vous n'atténuerez rien par l'expression de
sentiments sur vous-même ou votre équipe.

• Dans toutes les situations médicales qui pourraient
conduire à un contentieux, faites une copie du dossier
médical et infirmier toutes les pièces incluses surtout sans
rien en changer. Mettez tout cela en lieu sûr et sur plu-
sieurs supports dont un PDF. Si quelqu'un le perdait au
cours de manipulations à venir, vous auriez cette copie
pour vous défendre.

• Après un accident, avant tout contentieux dès que vous en
pressentez le risque, rédigez un projet de rapport circons-
tancié. Il doit relater les événements successifs dans un style
télégraphique sans subjectivité. Il doit prouver que vous
êtes rationnel et respectueux des règles : Une date-heure,
un fait, l'explication qui s'impose la plus sobre possible.

• Lorsque vous en venez à votre attitude qui pourrait être
critiquée, ne vous fondez pas sur votre seule culture et
votre expérience, retrouvez à tout prix les références
médicales qui au contraire les justifient objectivement. Un
article de revue de dossiers de la complication concernée
sera essentiel pour l'expert mais constituera avant, un
support lors de l'entretien d'explication que vous devez à
votre patiente.

• Si l'accident concerne toute l'équipe de soins, provoquez
très tôt une réunion de toute l'équipe avec la direction.

Responsabilité
des gynécologues obstétriciens

Après un accident, avant tout contentieux dès que vous
en pressentez le risque, rédigez un projet de rapport cir-
constancié. Il doit relater les événements successifs sans
subjectivité.

informations syndicales

p

En cas de sinistre, une insuffisance
d'information de la patiente est souvent

reprochée. 
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Les arguments de ce support bibliographique vous aide-
ront. C'est un rapport circonstancié d'équipe que vous
devez établir et faire signer par tous les participants,
signature qui au moins atteste de leur présence. Ce n'est
pas la démarche qualité d'une RMM. Confrontez vos
points de vue sur l'enchaînement des faits et des données
d'examen dans la sobriété pour sortir un document de
synthèse. Si malheureusement le rapport ne peut pas être
consensuel, mentionnez les différences. L'équipe l'explici-
te et l'assume. C'est bien plus facile d'accorder vos visions
du déroulement des événements et préparer vos argu-
ments face aux contradictions avant d'être sous la pres-
sion du contentieux.

3 - La déclaration de
sinistre

à l'assureur doit intervenir obligatoirement au moment
de l'ouverture du contentieux par la patiente. C’est-à-
dire lorsque vous êtes assigné ou lorsque vous recevez de
l'ONIAM l'information du début de la procédure. Pour
une conciliation au Conseil de l'Ordre, ce n'est pas obli-
gatoire puisqu'il n'y a pas encore de demande d'indemni-
sation. Mais il n'y a que des avantages à prendre les
devants pour envisager les conditions de la défense avec
un expert que l'assureur peut financer dès que le conten-
tieux est prévisible. Vous pouvez d'emblée le demander et
en apprécier la qualité.
C'est le moment de remettre à l'assureur le rapport circons-
tancié qu'il est bon de faire relire par un confrère rompu à
cet exercice qui contrôlera la logique des attitudes et l'ab-
sence de subjectivité. Le syndicat peut vous y aider.

4 - La prime

La confiance avec l'assureur est la règle lors de la défense
d'un dossier alors que dans la discussion de la prime d'assu-
rance il faut savoir négocier, éventuellement avec l'aide du
syndicat. Chaque fois qu'un professionnel de soins souscrit
une assurance en responsabilité c'est pour couvrir les
indemnisations d'un préjudice dont il pourrait être respon-
sable et qui excèderait sa capacité financière. De leur côté
les assureurs vendent toujours leurs contrats d'assurance
pour un montant global le plus élevé possible. Les obstétri-
ciens souffrent de l'absence de concurrence. Ils ne sont
qu'un millier à porter les risques spécifiques de l'obsté-
trique. L’aide du syndicat durant l’étape de négociation peut
être précieuse.

5 - Le secret

Si la mutualisation des risques était le seul fondement de
l'assurance, tout se ferait dans la transparence. Le métier
d'assureur s'exerce au contraire dans le secret comme tout
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commerce concurrentiel. Secret des traités de réassurance
par lesquels les assureurs se déchargent confidentiellement
d'une part de leur risque contre une part des primes que
vous avez versées. Secret vis-à-vis du client qui doit croire
que sa prime est justifiée par ses risques alors que cette
prime obéit à la loi du marché. Secret de l'Etat qui profite
des assureurs pour financer la dette publique. En effet sous
prétexte de garantir la capacité de l'assureur de couvrir les
indemnités qu'ils doivent pour le compte de leurs clients,
l'Etat impose aux assureurs de garder des fonds propres que
les compagnies apportent largement dans les placements
d'Etat. C'est pourquoi l'Etat protège les assureurs dans leur
relation avec les assurés. Au syndicat de faire partager les
informations.

6 - L'aide à l’assurance

Lorsqu'en 2006 par un arrêt d'activité nous avons refusé la
croissance inexorable de nos primes, l'Etat a préféré que la
sécurité sociale paie 66% de notre assurance en secteur I ou
55% en secteur II plutôt que de passer à une mutualisation
des risques par l'ONIAM qui aurait mis hors-jeu les assureurs
à moindres frais pour les soignants et la sécurité sociale.
L'aide à l'assurance représente une dépense de 30 M€ tou-
tes spécialités confondues et moins de 10 M€ pour les gyné-
cologues obstétriciens. Sont éligibles les GO qui ont un
rapport actes à risque/actes CCAM >1/2. Certains obstétri-
ciens font jusqu'à 200 accouchements par an mais en sont
privés. C'est absurde, mais nous ne parvenons à faire attribuer
l'aide dès lors que le nombre d'accouchements est suffisant
pour que l'assureur impose les tarifs de prime de l'obstétrique.
Par contre le mode de calcul actuel ouvre les droits à l'aide
pour des activités qui ne les justifient pas. Aucune démons-
tration logique ne s'impose à l'Admi nis tration dès lors que le
groupe professionnel qui la porte renonce à faire pression sur
elle par des mouvements sociaux.

7 - Les trous de garantie

En 2002 les assureurs ont souhaité se refaire financièrement
sur notre dos et ont obtenu de l'Etat un changement des
règles d'assurance. Nous avons été spoliés de la couverture
vis-à-vis des actes passés, Il nous a fallu nous assurer une
seconde fois pour les contentieux de ces actes qui seraient
ouverts plus tard. Les assureurs ont obtenu que nos garan-
ties soient plafonnées pour des risques financiers imprévisi-
bles du fait du décalage de 20 à 30 ans entre la déclaration
du sinistre et la fixation de son indemnisation. Il nous a fallu
attendre 2012 pour combler par le FAPDS les trous de
garantie ainsi créés, "Fonds de garantie des dommages
consécutifs à des Actes de Prévention, de Diagnostic ou de
Soins dispensés par des professionnels de santé", un fonds
financé par tous les soignants. Mais l'Administration n'a pas
pris en compte les dossiers de 2002 à 2011 à partir desquels



pourtant le besoin de ce fonds avait été établi. Là encore,
quel que soit le gouvernement, faute de volonté d'établir
un rapport de force en notre faveur, nous ne parvenons pas
à la couverture par le FAPDS de la vingtaine de confrères
menacés de ruine.

8 - L'écart entre primes 
et indemnisations

Les enjeux financiers globaux de l'assurance en responsabi-
lité civile médicale (RCM) sont eux aussi secrets. Les rap-
ports de L'ACPR, "Autorité de contrôle prudentielle et de
résolution" ne sont pas publics. Nous savons cependant
qu'en 2015, les 657 976 contrats en RCM représentent une
collecte de 544 M€ de primes, pour des sinistres provision-
nés à 496 M€ toutes charges comprises. Soit un rapport
sinistre à prime de 93%. Mais les indemnisations réellement
versées par les compagnies privées, pour les sinistres clos, se
limitent à 114M€ par an et ce chiffre est stable (Rapport
ORM (Observatoire du risque médical) pour les 6 années de
2009 à 2014.) Dans notre spécialité, le rapport sinistre à
prime est de 75% en 2015. Mais ce rapport est très volatile
car un seul accident grave dans l'année, qui peut atteindre
11 M€, le modifie considérablement. La part réellement
déboursée en obstétrique restera longtemps inconnue
puisque tout en retarde la connaissance. La consolidation
n'intervient pas avant que le nouveau-né n'ait atteint sa
majorité. Les indemnisations prennent la forme de rentes
dont l'extinction dépend de la durée de vie.

9 - SHAM et BRANCHET 

Heureusement nous avons de bonnes relations avec nos
deux assureurs exclusifs SHAM et BRANCHET, qui nous per-
mettent d'analyser les sinistres et notamment les plus gra-
ves. Actuellement des deux, c'est SHAM qui nous apporte
les conditions commerciales de loin les plus acceptables. Il
assure les praticiens jusqu'à 70 ans. Il ne pose pas au syndi-
cat de problème de sélection de portefeuille et ses tarifs
sont nettement moindres, en dessous du plafond de prise en
charge pour l'aide à l'assurance. Rien dans notre expérience
ne nous a montré que la couverture de l'établissement et du
praticien par SHAM posait un problème. Au contraire, la
stratégie de défense globale du dossier l'emporte sur la
défausse de l'établissement sur le dos du médecin. La
défausse de l'un sur l'autre fait habituellement condamner
les deux.

10 - L'expertise

Nous n'avons pas à attendre de progrès seulement de
l'Administration. Nous devons intervenir pour réduire les
risques des expertises.
Nous serons déjà efficaces en diffusant les derniers travaux
de la TASKFORCE sur la paralysie cérébrale qui est la source
des sinistres les plus graves. Les conclusions de ces travaux
anglo-saxons n'ont pas suffisamment pénétré les référen-
ces de nos experts : Gynerisq s'emploie à les diffuser.
• Il n'y a pas de paralysie cérébrale d'origine obstétricale
sans encéphalopathie néonatale : le dossier médical
apporte-t-il ou non la preuve d'une encéphalopathie
néonatale ?

• L'encéphalopathie néonatale peut avoir d'autres dia-
gnostics étiologiques que l'anoxie. Ont-ils été suffisam-
ment recherchés par l'équipe pédiatrique ? Est-ce que la
prise en charge pédiatrique a été optimale ?

• La cause anoxique n'est pas forcément fautive. La preu-
ve est-elle réellement apportée qu'une anoxie est ici la
conséquence d'une faute ? 

Mais on ne fera pas l'économie d'une campagne pour une
remise en cause des méthodes d'expertise qui restent amar-
rées aux principes de la médecine du 19ème siècle.
• Alors qu'aujourd'hui aucune décision stratégique médica-
le majeure ne peut se prendre sans référence à un proto-
cole et sans concertation pluridisciplinaire pour l'ap pliquer,
l'expertise reste un exercice le plus souvent solitaire d'un
expert avec l'autorité que le juge lui a déléguée. Il est ana-
chronique que l'expert n'ait pas à démontrer les sources de
son savoir, et que le juge puisse se satisfaire de l'intime
conviction de l'expert.

• Alors que la pratique médicale est aujourd'hui contrôlée,
ne serait-ce que par le Conseil de l'Ordre, aucun contrôle
de la valeur médicale de l'expertise n'existe. Il est juste
possible de la contester devant le juge qui n'a lui-même
aucune compétence médicale pour l'évaluer. Il n'est pas
possible de traduire un expert pour expertise fautive
devant la commission de discipline sans l'accord du
Conseil de l'Ordre ou des autorités administratives.

• Oui la médecine doit obtenir un renouvellement de l'ex-
pertise à l'image de son évolution : Non, ce ne peut être
une labellisation des experts qui ne ferait que renforcer la
suprématie de l'argument d'autorité alors que l'argument
d'autorité est discrédité par l'échelle des niveaux de preu-
ves qui hiérarchise le savoir médical depuis la fin du 20ème

siècle. 

informations syndicales

D E C E M B R E  2 0 1 7S Y N G O F  N ° 1 1 1 22



es médecins ont deux types d'outils à disposition :
• logiciel de spécialité
• logiciel d'établissement

Logiciel d'établissement

Notre expérience porte sur le logiciel CROSSWAY diffusé
par MAINCARE.
C’est un outil solide de gestion administrative du patient et
dossier de soins infirmiers.
Le coût est important à l'achat et à l'entretien.
Les possibilités d’adaptation par l’utilisateur (le médecin)
sont très limitées, réduites essentiellement à l’écriture de
protocoles de soins infirmiers ou pharmaceutiques.
Chaque demande de modification est transmise aux déve-
loppeurs, sa prise en compte n’étant effective que dans la
version suivante, ce qui peut être très long. Il y a peu d'é-
changes entre l'utilisateur et le développeur, le cahier des
charges est régulièrement mal compris. Les nouvelles
demandes sont souvent l'occasion d'un supplément de
financement.

L’ajout de briques de spécialités est en théorie pertinent
mais en pratique peu performant car mal pensé. C'est le cas
en obstétrique où le thesaurus Audipog a été copié-collé
sans intelligence, ni aspect pratique, le rendant inadapté à
la relation clinique médecin patient. Il s'agit souvent d'un
simple bloc-notes où le médecin écrit son observation.

Logiciel de spécialité

Notre expérience porte sur le logiciel MedyCS développé
par l’Association des Utilisateurs de GYNELOG (Association
Loi 1901) avec la participation des informaticiens de GYNE-
RISQ (Organisme agréé reconnu par la HAS) pour permet tre
le paramétrage de la gestion des risques.
C’est un outil adapté aux différents versants de la spéciali-
té : chirurgie, consultation, accouchement, PMA, pédiatrie.
Il est entièrement structuré par des questionnaires cons-
truits par les utilisateurs, ce qui permet :
• L’édition de courriers.
• L’automatisation du PMSI.
Et selon le contexte patient :
• La proposition de prescription,
• L’affichage d’une alarme,
• Le rappel des recommandations pour la pratique clinique.
Le paramétrage se fait au jour le jour, soit par un utilisateur
investi dans le développement des questionnaires, soit par
un club d’utilisateur. L’ensemble est très réactif.
Pour exemple, en juin dernier sont parues les recommanda-
tions concernant le génotypage RhD fœtal sur sang mater-

Devenir acteur 
du paramétrage de son dossier patient

informatisé, plutôt qu’utilisateur 
passif d’un logiciel institutionnel

Notre expérience porte sur le logiciel MedyCS développé
par l’Association des utilisateurs de GYNELOG
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Chaque demande de modification 
du logiciel d’établissement 

est transmise aux développeurs, sa
prise en compte n’étant effective que

dans la version suivante.
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MedyCS

Date, cachet et signature

Je soussigné(e) :

Nom _________________________________________ Prénom _________________________________

Date d’installation __________________________________________________________________________

Tél. mobile ____________________________________ Email ___________________________________

N° de CPS (sur votre feuille de soins)_______________________________________________________..  : 

Adresse professionnelle________________________________________________________________

! Adhésion établissement annuelle à l’association (permet l’obtention par téléchargement du logiciel
MédyCS) - Les établissements partenaires de Nestlé peuvent être dispensés de cette cotisation.

! Obtention du logiciel MedyCS (seul) (pour UN médecin et son secrétariat).

! Option : Module FSE Pyxvital (pour UN médecin et son secrétariat) (TVA incluse)

! Convention d’assistance de 2 heures

! Adhésion simple annuelle à l’association (permet uniquement de recevoir les informations sur la vie de
l’association mais ne donne pas droit au logiciel).

5 000 €

290 €

+    324 €

180 €

45 €

A faire parvenir au trésorier de l’Association
SYNGOF-GYNELOG  BP 40094 - 81027 ALBI Cedex 9  

Tél. 05 63 77 79 01 - Fax 05 63 77 79 07

ADHÉSION À L’ASSOCIATION GYNÉLOG et OBTENTION DES LOGICIELS

Après l’adhésion par établissement de 5000 € ou l’adhésion individuelle de 290 €
ou l’adhésion simple de 45 € l’association GYNELOG vous procurera l’attestation 
qu’il faut fournir à la CPAM pour obtenir la ROSP anuelle pour l’informatisation
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nel et le dépistage des trisomies sur ADN fœtal circulant
(DPNI). Les courriers de renseignements et prescriptions ont
été récupérés dans les laboratoires assurant ces analyses,
puis intégrés à MedyCS pour renseigner les informations de
la patiente, du couple et de la grossesse en cours. Un mes-
sage apparaît au cours de la consultation pour rappel au
professionnel et le courrier complété est automatiquement
édité en fonction de la situation. Les modèles de courriers
correspondants ont été diffusés aux utilisateurs moins d’un
mois après.

Conclusion
Il s’agit donc de deux outils différents qui ne peuvent se
remplacer l’un l’autre mais devraient travailler en interopé-
rabilité intelligente. C’est la difficulté à surmonter, d’autant
que les logiciels d’établissement se targuant d’avoir une
solution de spécialité ne sont pas toujours enclins à la com-
munication. Par contre, les logiciels de spécialités doivent
pouvoir communiquer les antécédents et les prescriptions
au logiciel d’établissement.
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1 - Introduction

• En 2017, on compte en France 1030 établissements de
soins privés à but lucratif. Ils emploient 4000 salariés.
40 000 médecins libéraux y travaillent [1].

• Les médecins libéraux y exercent de manière exclusive ou
pas ; leur cabinet est au sein de l’établissement ou non ;
leur activité y est épisodique ou permanente.

• Pendant la période 1980 à 2000, les cliniques se sont
regroupées parfois, mais de très nombreuses ont été
rachetées par des groupes financiers régionaux et surtout
nationaux, voire étrangers.

• Les contrats des praticiens, propriétaires de leurs cliniques,
se sont imposés aux groupes financiers acheteurs. Ils
étaient globalement très protecteurs pour les médecins.
Les médecins intégrés depuis dans les cliniques des grou-
pes doivent signer des contrats “imposés” par les cli-
niques, dont les équilibres sont très différents.

• Le CLAHP (Comité de Liaison et d’Action de
l’Hospitalisation Privée) réunit la FHP (Fédération de
l’Hospitalisation Privée) et syndicats des médecins libé-
raux. Il a publié des recommandations le 24.02.1974.
Depuis de très nombreuses réunions de réactualisation
ont été organisées sans aboutir. Entre 1974 et 2017, la
stratégie des dirigeants de la FHP a beaucoup évolué.

• L’article 83 du code de déontologie, et l’article L 41.13-9
du code de santé publique, rendent obligatoire la signa-
ture d’un contrat écrit entre le médecin et l’établissement
de soins dans lequel il travaille.

2 - Principes du contrat

1- Il doit être écrit [2]
• Le code de déontologie et le code de la santé publique
déjà énoncés le précisent.

• Si la clinique le refuse, le praticien doit adresser une let tre
RAR à la clinique, lettre qui en attestera en cas de litige.

• Seront ainsi précisés sa durée déterminée ou indétermi-
née, son caractère “privilégié” ou non, le montant des
redevances, les conditions de sa rupture, sa cessibilité.

• Il s’impose si le médecin exige un “exercice privilégié”. Il
devra alors être modifié à chaque évolution de la pratique
ou éventuelle association.

• Le reste des clauses est plus classique, se référant au
contrat type du Conseil de l’Ordre des Médecins [3]. Mais
chacune doit être étudiée, et éventuellement discutée.

• Le Conseil départemental de L’Ordre des Médecins doit en
avoir communication [4].

• Mais il est plus souvent maintenant verbal. Il est alors à
durée indéterminée. En cas de litige, les juges se référe-
ront au contrat type du Conseil de l’Ordre. La contestation
sur la durée de préavis, et les préjudices éventuels de la
rupture pour les deux parties se feront sur cette même
référence.

2- Clauses liées à la déontologie
• L’absence de subordination est à l’origine de ces clauses.
• Le secret médical, l’indépendance de prescription et de
pratique professionnelle, le libre choix du patient sont les
principaux articles.

• Il ne peut y avoir de clause de rentabilité.
• La permanence des soins est inscrite ; le principe des
urgences et des gardes est organisé, d’autant plus si l’éta-
blissement participe à l’exécution du service public hospi-
talier.

• Le remplacement en cas d’absence ou de maladie.

L’exerice
en établissement privé :

L’importance du contrat d’exercice

L’article 83 du code de déontologie, et l’article L 41.13-
9 du code de santé publique, rendent obligatoire la
signature d’un contrat écrit entre le médecin et l’établis-
sement de soins dans lequel il travaille.
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3- Clauses liées à la sécurité de l’exercice professionnel,
et aux contraintes imposées à la clinique
• Obligation d’une assurance en RCP couvrant précisément
l’activité médicale.

• Dossiers médicaux dont les conditions sont définies dans
le décret du 30.03.1992.

• Le contrat doit préciser les conditions de participation du
praticien aux obligations de la clinique concernant la cer-
tification et l’évaluation médicale selon l’article L.6113-3
du code de santé publique. Il en est de même pour la mise
en œuvre des vigilances et de la lutte contre les infections
nosocomiales.

4- Clauses financières
• Les frais de gestion des dossiers et des honoraires doivent
être précisés. Le coût réel doit être la base des calculs.

• Honoraires : la facturation incombe à la clinique par l’in-
termédiaire du bordereau informatique de transmission
dit “S3404”, transmis aux caisses d’assurance maladie. Les
praticiens doivent s’organiser pour le recouvrement de
leurs honoraires ; ou individuellement, ou dans le cadre
d’un compte mandataire les regroupant au sein de l’éta-
blissement, voire par l’intermédiaire d’un GIE
(Groupement d’Intérêt Economique). Les nouvelles
conventions médicales interdisent que le compte manda-
taire soit au nom de la clinique ou de l’un de ses employés.

• La clinique reçoit des “forfaits couvrant les frais occa-
sionnés par l’utilisation d’un secteur opératoire ou inter-
ventionnel avec mise à disposition des moyens
techniques et humains à la réalisation des actes” selon le
décret H 2001-356 du 23/04/2001. La prise en charge de
l’aide opératoire incombe au praticien.

• Le principe de la transparence financière s’impose, et
pourra être opposable.

3 - L’importance du
contrat

Elle découle de tout ce qui vient d’être exposé, dans toute
sa complexité, mais :
• Il organise l’exercice professionnel du médecin, il ne pour-
ra pas être mis en défaut par la clinique en cas de contes-
tation sur les dossiers, la permanence des soins, les
gardes…

• Il protège le médecin pour les clauses financières, les
concurrences, les préavis, la rupture du contrat…

• Il sera la base retenue par les tribunaux face à la clinique.
• Le médecin devra rencontrer la CME en cas de difficulté
lors de sa négociation avec la clinique.

• La complexité du contrat nécessite l’aide d’une aide juri-
dique spécialisée lors de sa négociation. L’investissement
ne sera jamais regretté [4].

4 - Les problématiques en
suspend

• Les cliniques ne proposent souvent plus de contrat. Le
contrat du Conseil de l’Ordre des Médecins sera alors la
base dans un éventuel conflit, avec ses imprécisions quant
à l’exercice spécifique du médecin mis en cause.

• Voire, les cliniques proposent un contrat dont certaines
clauses sont très en retrait évident par rapport au contrat
du Conseil de l’Ordre.

• Le compte mandataire, encore effectif dans de nombreu-
ses cliniques, doit disparaître au profit d’un GIE lourd à
mettre en place.

• Les juges sont tentés de protéger l’exploitation de la cli-
nique par rapport à un montant d’indemnisation qui
paraîtrait important.

• L’accès des sages-femmes libérales aux plateaux tech-
niques remet en cause nos pratiques et nos contrats.
Certains contrats proposés ne font aucune mention des
relations médicales avec les équipes en places et avec les
médecins responsables de la garde. D’autres contrats ont
été rédigés essentiellement dans l’esprit du système de
soins des hôpitaux. Ce dernier point doit être abordé dans
sa globalité par notre spécialité.

5 - Conclusion

La négociation, puis la signature d’un contrat écrit méde-
cin-clinique sont indispensables et s’imposent légale-
ment, et ce avant le début de l’activité. Seront ainsi
favorisées la sécurité, la sérénité et l’efficience du travail
tout au long de l’exercice professionnel. Il existe mainte-
nant un déséquili bre en défaveur des médecins, les grou-
pes de cliniques proposant volontiers des contrats en
retrait par rapport au contrat type du Conseil National de
l’Ordre des Médecins. C’est le rôle des syndicats de méde-
cins de faire avancer les négociations bloquées depuis
trop longtemps.
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ctuellement nous médecins, aussi bien hospitaliers
que libéraux, sommes exposés à deux risques diffé-

rents :
• La faute médicale
• Le risque médico-légal qui accompagne, maintenant, tous
nos gestes.

Ces deux risques ne sont pas nécessairement liés, en effet
une erreur médicale peut ne pas entraîner une plainte ou
une demande de réparation, et à l’inverse un geste médical
bien conduit peut entraîner une demande de réparation
pouvant aboutir à une indemnisation, si la réalisation de cet
acte médical ne s’est pas entourée des précautions juri-
diques, et notamment de l’information nécessaire.
Dans un premier temps nous verrons comment tenter de
nous prémunir de la faute médicale, puis du risque médico-
légal, et enfin nous évoquerons le rôle de l’ONIAM.

1 - Faute médicale

Le traitement de cette faute ne peut être que préventif :
Comment éviter sa survenue ? Elle reste ou devrait rester
notre obsession, car la faute médicale, qu’elle ait des consé-
quences graves ou non, est toujours évitable. Et pour
reprendre une formule célèbre, en cas de faute et d’action
judiciaire, nous sommes coupables et responsables. La faute
est rarement le fait d’un seul acteur, mais le plus souvent
secondaire à un concours de circonstances où les interve-
nants sont nombreux.
Nous travaillons actuellement tous en équipe, même pour
la chirurgie où l’acte ne repose pas uniquement sur le chi-
rurgien, mais aussi sur les médecins anesthésistes, la sur-

veillance postopératoire immédiate et à distance. Cela est
encore plus évident pour l’obstétrique qui, avec le système
des gardes, nous contraint en outre à prendre en charge des
patientes que nous ne connaissons pas, suivies dans le ser-
vice ou par d’autres confrères. L’obstétrique pose en outre
un problème des relations avec les sages-femmes. L’équipe
comprend également le personnel paramédical qui dépend
de l’administration de nos établissements.
Comment donc en équipe prévenir ces risques ?
Convaincre les membres de l’équipe que ce travail n’est pas
une perte de temps est probablement le plus difficile. En
effet, ce n’est pas du temps consacré directement aux soins,
et nous sommes tous surchargés de soins médicaux à
accomplir. Sans compter que, en exercice libéral, aucune
rémunération n’est prévue pour ce temps de travail supplé-
mentaire. De même les directions de nos établissements
sont impliquées, et elles doivent accepter que cette préven-
tion du risque soit incorporée au temps de travail (et pas en
plus de celui-ci), qu’elle a donc un coût qui doit être accep-
té et budgétisé.
La liste des actions souhaitables n’est pas exhaustive, mais
ce qui suit semble le minimum et surtout ces actions doi-
vent être régulièrement menées.
1. Rédaction et mise à jour des protocoles,
2. Communication dans l’équipe,
3. Discussions de dossiers,
4. Partage des connaissances,
5. Suivis d’indicateurs.
• Rédaction et mise à jour régulière des protocoles. 
Ceci vaut pour les situations particulières de l’obstétrique et
connues : grossesses prolongées, RCIU, prise en charge des
hémorragies du post partum, prise en charge de la menace
d’accouchement prématuré, utérus cicatriciels etc.
Mais cela est également indispensable en chirurgie, avec des
points clés qui sont sources d’erreur : check-list, transmis-
sion des informations, détermination de ce qui est de la
compétence du médecin anesthésiste et du chirurgien,
détermination des conditions de la surveillance postopéra-
toire à court et moyen terme.

La prévention du risque
Le travail en équipe

Les directions de nos établissements doivent accepter
que cette prévention du risque soit incorporée au
temps de travail, qu’elle a donc un coût qui doit être
accepté et budgétisé.
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Les situations à risque élevé doivent être étudiées sans les
éluder : week-end, nuits, congés, transferts.
Ces protocoles de soins doivent tenir compte des recom-
mandations de l’HAS, de l’INCa, et des sociétés savantes :
CNGOF, SFAR, etc. et être mis à jour régulièrement.
• Communication dans l’équipe : 
En obstétrique réunions, au moins, hebdomadaires pour
étudier les grossesses présentant un risque particulier pour
l’accouchement. En pratique toutes les parturientes qui ne
sont pas classées à bas risques. Le mieux étant de détermi-
ner par avance les patientes à risques pour éviter toute
confusion.
Accès de tous et à toute heure à tous les dossiers, d’où l’im-
portance de dossiers informatisés.
De façon plus large définir des modalités d’appel par exem-
ple standardiser la lecture du RCF, déterminer les appels
téléphoniques entre sages-femmes et médecins, déterminer
qui doit être appelé entre chirurgien et anesthésiste, etc.
• Réunions de discussions de dossiers : 
RMM (réunion de morbi-mortalité). Elles sont impératives.
Il faut insister sur l’anonymisation des dossiers lorsque cela
est possible (en pratique très difficile dans les petites struc-
tures), et sur le fait que les discussions ne doivent jamais
être des règlements de compte, mais doivent aboutir à la
création de barrières afin d’éviter que les incidents iden-
tiques ne puissent plus se reproduire quel que soit le per-
sonnel humain au travail. Outre des RMM toutes les
déclarations d’événement indésirable graves (EIG), ou d’évé-
nement porteur de risque (EPR) doivent être discutées en
commun. Il y a souvent plus d’enseignements à tirer d’un
EPR que d’un EIG où la note dramatique entrave souvent
une analyse froide. 
• Partage des connaissances : 
Réunion de lectures ou de comptes rendus de congrès de
façon à faire circuler l’information entre confrères, DPC
collectif.
• Suivi d’indicateurs à définir pour chaque équipe. 
Ces indicateurs vont varier d’un établissement à l’autre,
mais ils sont indispensables à définir et à surveiller si l’on
veut progresser dans la qualité de l’exercice de notre art.
Travail essentiel variable selon les problématiques des équi-
pes qui nécessite un choix (donc travail de sélection), puis
une étude locale, et enfin des axes pour améliorer les pra-
tiques de chacun.
En conclusion de ce travail nécessaire en équipe, on com -
prend que le principal écueil est le temps que ce travail néces-
site, ainsi que la participation de tous en dépit des différences
de chacun : caractère, exercice privé, ou public (ou les deux),
âge, secteurs d’activité différents, secteurs 1 ou 2, etc.
Bien sûr ce travail collectif doit se greffer à notre travail
personnel de mise à jour régulière de nos connaissances
médicales. En obstétrique les médecins libéraux connaissent
bien ces programmes auxquels la plupart d’entre eux sont
soumis depuis que l’accréditation par les organismes agréés

(Gynerisq pour nous) entraîne une prise en charge d’une
partie importante de nos primes d’assurances en responsa-
bilité civile professionnelle.
Ce travail personnel repose sur 4 axes principaux : 
• La déclaration d’événements indésirables liés aux soins
qu’ils soient graves ou non. Bien souvent il est confondu :
Evénement indésirable grave (EIG), et événement porteur
de risque (EPR).

• Mettre en œuvre des recommandations.
• Participer à des activités.
• S’auto-évaluer à travers des bilans annuels.

2 - Risque médico-légal

Un grand fantasme des médecins qui redoutent ce risque
sans réellement le connaître et l’apprécier. Combien de fois
n’a-t-on pas entendu : Il n’y aura personne pour t’apporter
des oranges en prison ! Cette phrase résume à elle seule la
méconnaissance des problèmes médico-légaux auxquels
nous pouvons être confrontés.
Pour les expliquer brièvement un rappel grossier et rapide du
droit français est indispensable. En France il existe deux types
de juridiction qui peuvent nous concerner : les juridictions
pénales et civiles. A côté de ces juridictions il existe une voie
de conciliation : les Commissions de conciliation et d’indem-
nisation des accidents médicaux : CCIAM ex CRCI ou CCI.
• Les juridictions pénales ont pour but de sanctionner des
fautes, de punir. En clair en cas d’infractions au Code pénal,
des sanctions sont prévues. Par exemple si je blesse ou je tue
involontairement une personne je suis passible de peine de
prison ou d’amende pour me punir de ma faute. Ces juridic-
tions n’ont pas pour but d’indemniser les victimes, elles peu-
vent le faire mais cela est accessoire. Bien entendu les peines
infligées par ces juridictions ne peuvent pas être couvertes
par une assurance. On voit d’emblée que les plaintes au
pénal concernant les médecins ou les établissements hospi-
taliers sont rares puisque le plaignant n’a rien à y gagner. Il
ne peut s’agir que de plaintes pour savoir ce qui s’est réelle-
ment passé (c’est le cas le plus fréquent), ou de vengeance
contre telle ou telle personne. Tous les médecins libéraux ou
hospitaliers sont susceptibles d’être l’objet de telles plaintes
mais elles sont, heureusement exceptionnelles.
• Les juridictions civiles ont pour but de réparer un éven-
tuel dommage. Il ne s’agit pas dans ce cas de sanctionner
mais de réparer un dommage dont nous serions jugés
responsables. En droit français la réparation doit être com-
plète. Bien entendu en médecine, il est impossible souvent
de retourner à l’état antérieur (au maximum, on ne peut pas
ressusciter un mort !), mais la réparation financière tendra
à prendre en charge la totalité du dommage et des frais qui
en découlent. C’est ce qui explique l’importance des consé-
quences pécuniaires d’un traumatisme néonatal, qui devra
indemniser l’enfant, mais aussi prendre en charge la totali-
té des soins tout au long de la vie de l’enfant.
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Pour un médecin exerçant en médecine libérale, il est direc-
tement mis en cause, mais les indemnisations seront à la
charge de la compagnie d’assurances auprès de laquelle il a
souscrit une assurance en responsabilité civile profession-
nelle. Les tribunaux compétents sont les tribunaux de gran-
de instance, puis les cours d’appel, puis la cour de cassation.
En cas d’exercice dans un hôpital public ou assimilé ce sont
les compagnies assurant les établissements de soins qui
assurent l’indemnisation, les médecins impliqués ne sont
pas directement mis en cause. Les tribunaux compétents
sont les tribunaux administratifs, puis les cours d’appel
administratives, et enfin de Conseil d’État.
Les réparations financières sont donc toujours à la charge
des assurances en responsabilité civile. Ce sont donc elles
qui assurent notre et leur défense, et pas toujours dans le
sens que nous souhaiterions.
• CCIAM fonctionne un peu comme les juridictions civiles
mais dans un cadre moins contraignant et surtout très rapide.
Notre responsabilité est mise en cause de la même manière
que dans les juridictions civiles, et là encore les indemnisations
sont à la charge de nos compagnies d’assurances en respon-
sabilité civile professionnelle des praticiens en exercice libéral
et des hôpitaux en cas d’exercice en secteur hospitalier.
On voit bien évidemment que nos responsabilités sont le
plus souvent mises en cause dans les 2 derniers cas : juri-
dictions civiles et CCIAM. Dans ces juridictions, nous ne ris-
quons jamais de sanctions pénales : prison ou amende qui
ressortent donc du fantasme pur. Lorsque des réparations
pécuniaires sont décidées, elles sont prises en charge par
nos assurances en RCP. Ceci étant acté et compris comment
notre responsabilité peut-elle être retenue, et donc com-
ment nos assurances peuvent-elles être amenées à payer les
indemnisations ? Cette question n’est pas accessoire, car si
notre responsabilité est retenue, nos primes (ou celle des
hôpitaux) vont augmenter… Ces indemnisations seront
décidées si une faute a été retenue à notre encontre. Il exis-
te deux types de fautes différentes : les fautes techniques
et les fautes éthiques.
• En cas de faute médicale que l’on peut qualifier de faute
technique prouvée, notre responsabilité sera toujours retenue
et l’indemnisation coule de source. C’est l’erreur médicale, la
mauvaise prise en charge d’une pathologie, la maladresse
chirurgicale, le retard de soins etc. Celle que nous redoutons
tous. D’où la nécessité impérieuse d’éviter cette responsabili-
té. Il faut bien comprendre que, dans l’immense majorité des
cas, il ne s’agit pas d’une faute évidente et volontaire. Bien
souvent c’est la conjonction de plusieurs petits détails qui
amènent à la faute, notamment dans les situations à risques :
changement d’équipe, la nuit, mauvaise communication
entre professionnels +++ (relation avec les sages-femmes et
les infirmières), congés. On comprend dès lors l’importance de
la prévention en équipe des situations à risque.
Mais notre responsabilité peut être également mise en
cause sans faute médicale dans des fautes que l’on peut

qualifier de faute éthique. C’est principalement le défaut
d’information qui peut être considéré comme une faute,
notamment si ce défaut d’information avait permis à la
patiente de se soustraire à l’acte médical ayant entraîné le
dommage. Ceci est particulièrement vrai dans la chirurgie
fonctionnelle, mais aussi en obstétrique dans certaines
situations à risque où des choix entre voie basse et césa-
rienne sont possibles (ex : utérus cicatriciel, siège, grossesse
gémellaire, RCIU). L’information doit porter sur les compli-
cations les plus fréquentes, et les plus graves même si elles
sont exceptionnelles. La preuve de cette information reste à
la charge du praticien. Elle doit être donnée oralement du
praticien au patient et doit être comprise. Pour conforter
cette preuve les documents signés de la main du patient
sont intéressants mais pas suffisants (un document signé ne
signifie pas qu’il a été compris et que les explications don-
nées ont été suffisantes pour la compréhension dudit docu-
ment). Les meilleurs éléments pour se prémunir contre le
défaut d’information semblent être les suivants : 
• Remise d’un document explicatif dont un double est
gardé.

• Lettre au médecin traitant dans laquelle les conditions de
l’acceptation de l’intervention du patient sont relatées, en
précisant les complications les plus fréquentes et les plus
graves.

• Délai de réflexion laissé au patient avant de se décider
pour l’intervention.

Tous ces éléments doivent être présents dans le dossier
médical, et facilement accessibles, d’où l’importance de sa
bonne tenue, bonne tenue qui exclut quasiment, de fait, les
dossiers manuscrits.
Une nouvelle responsabilité peut être mise en cause depuis
quelques années : le préjudice d’impréparation. Ne pas
avoir averti une patiente d’une complication possible, ne lui
a pas permis de se préparer à cette éventualité, ce qui est
considéré comme préjudiciable. Ce préjudice est maintenant
systématiquement invoqué dans les défauts de diagnostic
anténatal de malformation détectable en échographie avant
la naissance. Effectivement le praticien n’est pas responsable
de la malformation dont l’enfant est porteur. En revanche ne
pas avoir permis aux parents de se préparer à la survenue
d’un enfant handicapé est indemnisable. La meilleure pré-
vention possible dans ce cas me semble être de demander
des échographies de deuxième intention dès qu’une anoma-
lie même mineure semble possible.

3 - Rôle de l’ONIAM 
(office national d’indemnisation 

des accidents médicaux)

Depuis mars 2002 la loi Kouchner a organisé l’indemnisation
des victimes d’accidents médicaux. L’ONIAM est un organisme
financé et dépendant de l’assurance maladie qui prend en
charge l’indemnisation des victimes d’accidents médicaux et
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Encore un noël sans bébé
Endométriose, FIV et un peu d’humour

des infections nosocomiales au-delà d’un certain seuil de gra-
vité, et à condition qu’aucune faute médicale ou d’information
n’ait été retenue par les juridictions civiles ou les CCIAM. On
voit bien l’avantage pour les victimes qui sont indemnisées par
la solidarité nationale. En revanche l’absence de faute ne peut
être démontrée que par un jugement étayé par une expertise
médicale. Ainsi cette possibilité d’indemnisation, si elle soulage
les patients et les compagnies d’assurances augmente le risque
de dépôts de plainte con tre les établissements et les praticiens,
et rend plus fréquentes nos comparutions devant des experts
même si au final les condamnations seront moins fréquentes.

En conclusion, je dirai que les actions en justice restent
heureusement rares et que les condamnations le sont
encore plus, et dans l’immense majorité des cas elles ne
mettent en cause que notre responsabilité civile et non
pénale. Nous ne devons, donc, pas vivre dans l‘angoisse des
procès, mais plus dans celle de la survenue d’une erreur
médicale. 
Mais cela n’est pas nouveau, cela a même été de tout temps
la difficulté de notre art. La prévention de ces fautes passe
par un travail en équipe qui nécessite du temps et l’inves-
tissement de tous.
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assurance maladie obligatoire en France finance
environ les trois quarts des dépenses de santé. Le

quart restant est financé par les assureurs de santé complé-
mentaires (Mutuelles, institutions de prévoyance et assu-
reurs privés) et les ménages. Ce quart est composé de deux
types de dépenses très différents juridiquement : l’achat de
biens et de services de santé qui sont hors du champ du
remboursement de l’assurance maladie et le reste à charge
sur des biens et services dont le coût n’est pas remboursé à
100%. 
Ce reste à charge a été l’objet de nombreux débats ces der-
nières années. Présenté souvent comme un obstacle à 
l’accès aux soins, certains ont plaidé pour sa limitation au
travers d’un bouclier fiscal, d’autres pour sa réduction ou sa
suppression à travers divers dispositifs juridiques. Ces débats
oublient souvent la complexité même du reste à charge et
les objectifs qui lui ont été assignés initialement. Nous
allons rappeler les fondements du reste à charge et analy-
ser comment cette construction “initiale” a évolué.

1 - Les fondements
du reste à charge

Le terme de reste à charge regroupe en fait des participa-
tions financières très diverses qui sont résumées dans le
tableau suivant. Cette complexité est une des raisons de la
mauvaise compréhension qu’en ont les patients au moment
d’acquitter le reste à charge.

1.1 Le ticket modérateur et les franchises
Le ticket modérateur dans sa conception actuelle est défini
pour la première fois dans la loi du 30 avril 1930. Il cor-
respond à une participation financière des patients calculée
en proportion du tarif des soins. Il avait pour objectif de
responsabiliser l’assuré en évitant que les soins soient gratuits
dans un but de modération de la consommation glo bale.
De nombreuses études et expériences naturelles ont mon-
tré que cette modération existe et dépend du montant de
la participation directe du patient. Néanmoins, le résultat
sur le système de santé fait débat du fait de plusieurs élé-
ments. Tout d’abord, l’effet sur les consultations de préven-
tion est plus important que sur les consommations de soins.
Ensuite, il peut faire supporter des financements importants
aux personnes atteintes de pathologies graves. Enfin, il peut
entraîner un retard dans l’accès aux soins et une aggrava-
tion de la situation des patients.
Les ordonnances d’octobre 1945 qui créent la sécurité
sociale reprennent ce concept de ticket modérateur.
L’ordonnance du 19 octobre prévoit néanmoins une exoné-
ration pour les personnes atteintes d’une affection de lon-
gue durée, les critères étant notamment le caractère
régulier du traitement et son coût. D’autres exonérations
ont été créées dans les années suivantes comme celles pour
les actes médicaux et chirurgicaux les plus lourds et les
prestations associées (décret du 20 mai 1955).
Le ticket modérateur concerne depuis l’origine tous les pro-
duits et prestations remboursés par l’assurance maladie. Il
varie actuellement entre 20% du tarif pour les prestations
hospitalières et 85% pour certains médicaments. Les pro-
duits et prestations délivrés en ville ont un ticket modérateur
en général compris entre 30% et 40%.
Le remboursement du ticket modérateur est depuis long-
temps la prestation de base de la plupart des contrats de
couverture complémentaire. Avec la généralisation progres-

La construction
du reste à charge

Société QuintilesIMS**
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sive de ces contrats1, le ticket modérateur a perdu son sens
initial. Il n’est plus qu’un outil de partage du rembourse-
ment des soins entre l’assurance maladie obligatoire et les
assurances complémentaires.
C’est pourquoi plusieurs gouvernements ont cherché à réta-
blir des outils incitatifs à une modération de l’accès aux
soins. En 1980, un ticket modérateur d’ordre social a été mis
en place. Il a été supprimé au bout de 18 mois environ.
La loi du 13 août 2004 a créé une participation forfaitaire
d’un euro sur chaque acte médical. Elle prévoyait que les
contrats qui rembourseraient cette participation ne pour-
raient pas bénéficier des mêmes exonérations fiscales et
sociales que les autres contrats.
La loi de financement pour la sécurité médicale a étendu
cette participation financière en créant une franchise médi-
cale de 50 centimes pour chaque boîte de médicament et
pour chaque acte paramédical, ainsi qu’une franchise de
2 € pour chaque prestation de transport sanitaire.
1.2. Le forfait journalier hospitalier
Le forfait journalier hospitalier a été créé par la loi du 9 jan-
vier 1983. Sauf exonération, notamment lors de l’accou-
chement et pour les personnes victimes d’accidents ou de
maladies professionnelles, chaque patient s’acquitte d’une
somme forfaitaire par jour d’hospitalisation.
La création du forfait journalier est un moyen de faire parti-
ciper les patients aux frais occasionnés par leur séjour hospi-
talier. En effet, les personnes hospitalisées sont dans la plupart
des cas exonérées de tout ticket modérateur du fait de l’exis-
tence d’actes coûteux pendant leur séjour. Le forfait journa-
lier hospitalier devient alors de fait leur seule participation
financière si elles ne bénéficient pas de service spécifique.
1.3. Dépassements tarifaires
Il existe deux catégories de dépassements tarifaires, les
dépassements sur certains dispositifs de santé et les dépas-
sements sur certains actes médicaux et dentaires.
Dispositifs de santé
Les dépassements sur les dispositifs sont liés à la réglemen-
tation de ces dispositifs. Ces dépassements ont été créés en
1945 et étaient prévus pour permettre aux patients une
certaine liberté dans le choix de ces dispositifs, tout en
assurant le financement d’une prestation de base. Ils
concernaient et concernent encore majoritairement les
dispositifs optiques.
Le code de la sécurité sociale prévoit la fixation d’un tarif de
remboursement tenant compte notamment de l’améliora-
tion du service médical rendu et des prix des dispositifs
comparables (article R165-14). Par ailleurs, le comité éco-
nomique des produits de santé peut fixer un prix de vente
quand il le juge nécessaire pour un égal accès aux soins. Ce
prix de vente est égal normalement au tarif de rembourse-
ment, ce qui permet aux patients d’être remboursés inté-
gralement s’ils sont exonérés du ticket modérateur.
Pour certaines catégories, en particulier les dispositifs
optiques, les audioprothèses et les fauteuils roulants, aucun

prix limite de vente n’est fixé. Dans ces conditions, en plus
de l’éventuel ticket modérateur, l’écart entre le prix limite
de vente et le tarif de la sécurité sociale est à la charge du
patient et de son assurance complémentaire.
Actes médicaux et dentaires
Les dépassements éventuels des actes médicaux et dentai-
res sont prévus dans les conventions correspondantes pas-
sées par les professionnels et l’assurance maladie.
Depuis la convention médicale de 1980, il existe deux sec-
teurs conventionnels, le secteur 1 dans lequel les médecins
s’engagent à respecter les tarifs conventionnels en échange
d’une prise en charge partielle de leurs cotisations sociales,
et le secteur 2 dans lequel les médecins sont libres de fixer
leurs honoraires.
La convention dentaire de son côté impose le respect des
tarifs conventionnels uniquement pour les soins conserva-
teurs. Le prix des soins prothétiques à une exception près est
libre, l’assuré étant remboursé en fonction du tarif conven-
tionnel.

2 - Une évolution du
concept de reste à charge
qui a conduit le débat

à se focaliser
sur la question

des différences entre prix
et tarif de remboursement

Deux concepts de reste à charge doivent être distingués : le
reste à charge après prise en charge de l’assurance maladie,
financé par les ménages et les assurances santé complé-
mentaires, et le reste à charge “ultime” après intervention
des assurances santé complémentaires.
La différence entre ces deux types de reste à charge est
composée très majoritairement du ticket modérateur et du
forfait hospitalier, et pour une part minoritaire de la part
des dépassements d’honoraires et de tarifs des produits de
santé pris en charge par les assurances santé complémen-
taires.
De la volonté des législateurs en 1945 d’utiliser le reste à
charge comme un modérateur de la dépense de soins, il ne
reste dans le système actuel plus grand-chose. Sa prise en
charge quasiment complète par les assureurs complémen-
taires, quand les patients ne sont pas exonérés, n’est pas
remise en cause. De nombreux commentateurs considèrent
aujourd’hui en effet, qu’il conduirait à une aggravation de
la dépense de santé et de l’état de santé en retardant les
soins les plus utiles, même si la littérature scientifique est
peu concluante.
Seule la participation forfaitaire sur les actes médicaux et la
franchise sur les boîtes de médicaments et les actes para-
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français disposent d’une assurance complémentaire.



médicaux demeurent. Mais la complexité de leurs recouvre-
ments rend très difficile leur compréhension par les patients
et donc probablement assez faibles leurs impacts.
Ainsi, le débat public se focalise aujourd’hui essentiellement
sur le reste à charge ultime composé en fait essentiellement
des dépassements et du coût des produits et des soins non
remboursés.
2.1. Une évolution du reste à charge plutôt en ligne
avec celui des dépenses de santé malgré les politiques
d’économies
Le reste à charge avant prise en charge par les assurances
complémentaires a évolué au même rythme que la dépen-
se de santé entre 2001 et 2015 : il atteignait 21,8% de la
consommation de soins et biens médicaux au début et à la
fin de la période. [1]
Structurellement, ce reste à charge a tendance à se réduire
car le nombre de patients exonérés de ticket modérateur et
leurs dépenses croissent relativement rapidement. Mais plu-
sieurs facteurs ont contrecarré cette évolution : diminution
du taux nominal de remboursement de certains soins et
produits, par exemple la création du taux de rembourse-
ment de 15% pour le médicament, l’introduction de la par-
ticipation financière et des franchises, ainsi que la
croissance des dépassements.
L’évolution du reste à charge ultime au cours des vingt der-
nières années a été plus faible que celle des dépenses de
santé. D’après les comptes de la santé [1], la participation
directe des ménages (“le reste à charge ultime”) s’est réduit
de 9,7% de la consommation de biens et de soins médicaux
en 2001 à 8,4% des dépenses de santé en 2016. La princi-
pale cause de réduction de ce reste à charge ultime est la
montée en gamme du contrat d’assurance santé complé-
mentaire moyen, la proportion d’assurés ayant peu varié. La
création de la participation forfaitaire et des franchises, qui
ne peuvent pas être prises en charge par la plupart des
contrats, ainsi que la hausse des dépassements ont ralenti
cette diminution relative.
La question des causes de la hausse des dépassements est
débattue entre les autorités et les professionnels. Les auto-
rités la jugent parfois illégitimes alors que les professionnels
considèrent qu’elle est la conséquence de la trop faible évo-
lution des tarifs de la sécurité sociale.
Il est clair que dans le domaine de l’optique, même s’il est
possible que les prix soient trop élevés en France comparés
à ceux qui existent dans des États voisins, le tarif de rem-
boursement est extrêmement faible et n’a pas évolué.
Dans le domaine dentaire, la participation directe actuelle
des patients atteint un tiers de la dépense malgré une parti-
cipation partielle des assureurs complémentaires. Il est tou-
jours possible de discuter du niveau légitime des revenus des
professionnels (102 000 € en moyenne pour les chirurgiens-
dentistes en 2011) mais jamais dans ces proportions.
La question des dépassements médicaux fait aussi débat.
Dans les années 1990, les tarifs ont peu évolué, malgré l’in-

flation. L’introduction de la CCAM et de certains supplé-
ments de tarifs ont modifié la situation. Malgré cela, les
dépassements ont poursuivi leur augmentation.
L’analyse des revenus des médecins ne permet pas de tran-
cher complètement ce débat. Tout d’abord, les revenus des
médecins de secteur 2 sont supérieurs de 1/6e à ceux des
professionnels qui respectent les tarifs de la sécurité sociale,
ce qui pourrait conduire à considérer que si le dépassement
apporte un supplément de revenu, il n’apparaîtrait pas
essentiel pour assurer un revenu significatif. D’un autre côté,
le revenu des chirurgiens en secteur 2 (183 000 €) était infé-
rieur à celui des radiologues en secteur 1 (186 000 €), ce qui
peut être le signe d’une adaptation imparfaite des tarifs aux
conditions économiques.

Plus globalement, selon l’OCDE, les spécialistes libéraux ont
un revenu équivalant à 3,7 fois le revenu moyen des
Français. Ce rapport se trouve plutôt dans le bas de la four-
chette des pays comparables.
2.2. Un reste à charge ultime des patients relativement
faible mais concentré sur quelques activités
Le reste à charge ultime apparaît en moyenne relativement
faible comme le montrent les données de l’OCDE, qui sont
les données existantes les plus fiables pour comparer les sys-
tèmes de santé.
L’OCDE utilise le concept de paiement direct par les ména-
ges qui regroupe reste à charge ultime et achat de soins non
remboursés. Le paiement direct par le patient en France est
le deuxième plus faible de tous les pays de l’OCDE. Le paie-
ment direct d’un Français s’élevait à 7% du coût des soins et
biens médicaux en 20132 [3], le reste de la dépense étant
pris en charge par l’assurance maladie, les assurances com-
plémentaires et pour une part relativement négligeable par
les autres administrations publiques. Le paiement direct
d’un Néerlandais s’élevait à 5% du coût des soins. Dans les
autres pays, il était toujours supérieur à 10% : 10% pour un
Anglais, 13% pour un Allemand, 15% pour un Suédois.
Malgré ce niveau relativement faible, le reste à charge ulti-
me peut parfois être un obstacle aux soins car il est concen-
tré sur un nombre limité de soins, notamment les soins
dentaires, certains soins médicaux, les soins optiques et les
audioprothèses. En ce qui concerne, les soins de spécialistes
cela dépend fortement des spécialités et des régions,
notamment à cause de la disparité de la proportion de spé-
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2 - Les agrégats utilisés par l’OCDE sont légèrement différents de ceux
utilisés dans les comptes de la Santé produit par la Direction de la
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cialistes en secteur 2 et de l’offre hospitalière publique qui
peut constituer une solution alternative sans reste à charge
non couvert par les assurances complémentaires.
2.3 La politique de lutte contre le reste à charge
Au cours des dernières années, de nombreuses mesures ont
été prises afin de tenter de limiter le reste à charge ultime
des ménages. Ces mesures s’articulent autour de 2 axes : la
généralisation de la couverture complémentaire et la régu-
lation des niveaux de dépassement.
Généralisation de la couverture santé complémentaire
Une faible proportion de la population ne dispose d’aucune
couverture santé complémentaire. En outre, les tarifs ont ten-
dance à augmenter notamment en ce qui concerne les assu-
rances santé individuelles, ce qui pourrait faire craindre un
mouvement de démutualisation pour l’instant non observé.
L’accord national interprofessionnel signé par les partenai-
res sociaux oblige l’ensemble des entreprises du secteur
privé à offrir à leur salarié une couverture obligatoire à par-
tir du 1er janvier 2016. Par ailleurs, les aides à l’acquisition
d’une couverture complémentaire pour les ménages à reve-
nus modestes ont été modifiées pour mieux prendre en
compte la variabilité des tarifs.
Il est encore difficile d’évaluer l’impact de cette politique.
Néanmoins, sans mesure coercitive, il sera probablement
difficile d’arriver à une généralisation complète, certains
assurés pouvant considérer comme peu avantageux d’ac-
quérir une assurance santé eu égard à leur risque personnel.
Régulation des niveaux de dépassement
La régulation des niveaux de dépassement est passée par la
création d’options conventionnelles pour les médecins libé-
raux et une régulation de la prise en charge des dépasse-
ments par les assurances santé complémentaires. Les
options conventionnelles ont été créées par la convention
passée entre l’assurance maladie et les organisations repré-
sentatives des médecins libéraux. Les professionnels qui
choisissent d’adhérer à ces options s’engagent à limiter leurs
dépassements en contrepartie d’avantages tarifaires.
Elle passe aussi par la régulation des contrats d’assurance
santé complémentaire dans l’espoir de limiter les dépasse-
ments d’honoraires et les prix des dispositifs en plafonnant
le remboursement par les assurances santé complémentai-
res. Le dispositif de contrat “responsable et solidaire” enca-
dre la prise en charge des contrats complémentaires en
contrepartie d’exonérations fiscales et d’exonérations de
cotisations sociales pour les contrats collectifs. La création
de contrat “surcomplémentaire” peut permettre de
contourner un peu le dispositif : l’assuré peut disposer d’un
contrat complémentaire responsable et solidaire exonéré et
d’un contrat “surcomplémentaire” peu coûteux qui prend
en charge les dépassements au-delà des maximums prévus
par le contrat complémentaire.
Cette politique de régulation nécessite de trouver des com-
promis avec les professionnels et des solutions financières
car le coût global des dépassements est significatif et leur

prise en charge partielle aura un impact sur le budget de
l’assurance maladie et le coût des assurances santé.
Cette politique pose aussi deux autres questions, celle de
l’homogénéité des prix et celle du niveau correct de ces prix.
L’existence de dépassement a permis aux prix des actes et
des dispositifs concernés de prendre en compte des diffé-
rences territoriales et des différences comportementales.
Par exemple, les prix sont en général supérieurs au cœur des
grandes agglomérations. Les patients peuvent privilégier le
recours à l’hôpital, au médecin de secteur 1 ou au médecin
de secteur 2. Pour l’optique ils peuvent vouloir aussi ache-
ter une monture de marque ou non.
Réguler les dépassements passe probablement par une
réduction de cette hétérogénéité et donc par une réduction
de l’adaptabilité des prix aux préférences individuelles et
aux différences de coûts.
Cela nécessite aussi d’estimer quel serait le niveau correct
des prix. Les autorités ont peu d’outils pour évaluer ce
niveau et des contradictions peuvent exister entre la
recherche des prix les moins élevés possible pour des raisons
budgétaires et la notion de la juste rémunération.
L’exemple de la chirurgie est à ce sujet une parfaite illustra-
tion car il existe un secteur public dans lequel les dépasse-
ments restent assez exceptionnels et un secteur privé dans
lequel les professionnels facturent très couramment un
dépassement3.
Ces dépassements sont régulièrement dénoncés comme
étant trop élevés.
Or, malgré ces mêmes dépassements, des différences impor-
tantes de financement des soins chirurgicaux et obstétriques
subsistent au détriment du secteur privé. Les efforts de
convergence et le travail de clarification des financements
menés par l’Etat depuis 10 ans, notamment en ce qui
concerne les missions d’intérêt général, n’ont pu les gommer.
La société QuintilesIMS a mené une étude pour l’Union
Collégiale [4] dans l’objectif de dresser un panorama des
différences de financement entre les secteurs publics et pri-
vés. L’étude a couvert les financements liés directement à
l’activité et les autres sources de financement. En ce sens,
elle complète les études publiées au cours des dernières
années sur ce sujet.
L’étude s’est concentrée sur l’activité de chirurgie et d’ob-
stétrique à travers une liste de 248 actes traceurs établis par
l’Union Collégiale. L’intérêt de cette restriction est qu’elle
correspond à des activités réalisées significativement par les
deux secteurs4.
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3 - Les différences de tarifications sont nombreuses et non limitées à des
situations dans lesquelles des offreurs de soins sont soumis à des
réglementations différentes. L’analyse pourrait s’étendre à toutes les
situations où il existe des processus de soins différents ayant la même
finalité.
4 - Les établissements privés à but non lucratifs ont dans cette étude été
assimilés à des établissements publics dès lors que les règles de tarification
à l’activité sont les mêmes pour ces deux types d’établissement.
Néanmoins, il peut exister des différences pour les autres financements
mais peu de données sont disponibles.



La première différence et probablement la plus contestable
d’un point de vue d’équité entre les établissements est la
différence de niveau des tarifs des soins. Même en intégrant
les honoraires et les dépassements, elle reste significative.
Ainsi, l’application sur le seul champ de la chirurgie et de
l’obstétrique des tarifs privés aux établissements publics
pourrait générer une économie de l’ordre de 600 M€. La
prise en compte des dépassements ne modifie d’ailleurs
cette analyse qu’à la marge.

En ce qui concerne les autres financements, les différences
sont encore plus importantes. Les financements des missions
d’intérêt général et de l’accompagnement sont très majori-
tairement versés aux établissements publics (près de 99%).
Cela s’explique bien sûr d’abord par la réalisation quasi
exclusive par les établissements publics des missions d’inté-
rêt général, que cette situation résulte de textes réglemen-
taires ou des pratiques des autorités et des établissements.
La question de l’accompagnement des établissements pour-
rait être plus discutée puisque les financements sont d’a-
bord liés aux projets d’investissement et aux conditions
économiques des établissements. Les pratiques actuelles
conduisent à un accompagnement plus important des éta-
blissements publics. L’enjeu de cette répartition apparaît
significatif, y compris si l’on ramène ces financements à la
seule activité chirurgicale et obstétrique. Cette question de
l’accompagnement représente l’équivalent de 4% des tarifs
des actes sélectionnés.
Les financements du Fonds d’intervention régionale appa-
raissent aussi très concentrés sur les établissements publics,
là aussi du fait des missions réalisées par les établissements,
notamment la participation à la permanence des soins
structurée par les agences régionales de santé (ARS).
Les professionnels concernés pourraient s’appuyer sur cette
étude et sur les précédentes qui concluent en général dans

le même sens pour légitimer leur niveau de dépassement,
voire revendiquer des tarifs plus élevés.

3 - Conclusion

Lors de la création de la sécurité sociale, le reste à charge
était considéré comme un outil de régulation de la deman-
de de soins. Le développement de la couverture complé-
mentaire et la création des contrats “responsables” puis
“responsables et solidaires” ont supprimé l’effet du ticket
modérateur.
Ils ont conduit aussi à concentrer le reste à charge ultime,
celui financé directement par le patient, sur quelques caté-
gories de soins et de dispositifs médicaux dans lesquels des
dépassements entre prix et tarifs de remboursements sont
légaux et existent. Cette concentration induit certaines dif-
ficultés quant à l’accès aux soins concernés.
Les autorités tentent donc aujourd’hui de réduire ce reste à
charge ultime en régulant les dépassements et leur prise en
charge.
L’optimisation de cette régulation devrait passer par une
réflexion sur la manière de prendre en compte les différen-
ces économiques territoriales mais aussi l’hétérogénéité des
préférences des patients, l’exemple de l’optique étant pro-
bablement le plus illustratif.
Elle devrait intégrer aussi la recherche d’un prix considéré
comme équitable par l’ensemble des acteurs. Il serait néces-
saire de s’interroger sur les différences de conditions tari-
faires et de financement entre les différents offreurs de
soins et plus largement entre les différents parcours de
soins.
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est ici un arrêt rendu par le Conseil d’Etat le 26
octo bre 2017 n° 3934456 qui intéressera les

gynécologues obstétriciens travaillant en qualité de prati-
cien hospitalier.
Les faits tels que rappelés dans l’arrêt étudié, étaient les sui-
vants : un accouchement par voie basse avait lieu, le 27
mars 1991, au centre hospitalier de Montélimar, et l’enfant,
né en état de mort apparent et placé immédiatement sous
respirateur artificiel, conservera de graves séquelles neuro-
logiques.
Si l’arrêt étudié est taisant sur les conditions exactes de l’ac-
couchement, il est néanmoins précisé les éléments suivants,
à l’origine, au moins partielle, des débats judiciaires qui
s’ensuivront : l’accouchement avait en partie été suivi par
un interne du service qui avait tenté des manœuvres d’ex-
traction hors présence du chef de service. Ce dernier avait

cependant rejoint son interne et avait réalisé les dernières
manœuvres permettant l’extraction de l’enfant.
A la suite de la saisine du tribunal administratif (compétent
pour les actes réalisés au sein d’un service public hospita-
lier) par les parents de l’enfant et d’autres membres de la
famille, deux expertises judiciaires avaient été successive-
ment réalisées, concluant toutes deux au caractère adapté
du choix d’un accouchement par voie basse.
Du reste, les seconds experts (et l’on ignore la position
adoptée sur ce point par les premiers experts) avaient esti-
mé qu’il n’était pas démontré de faute de l’interne ou du
chef de service dans leurs tentatives successives d’extrac-
tion de l’enfant à naître.
Cela étant, la famille avait poursuivi la demande indemni-
taire devant la juridiction administrative et cette demande
avait été rejetée par le Tribunal administratif puis par la
Cour administrative d’appel. La famille avait donc formé un
pourvoi en cassation, devant le conseil d’Etat, aux fins d’an-
nulation de l’arrêt infirmatif rendu en appel.
Sans que n’en soient précisées les raisons dans l’arrêt ici
analysé, le Conseil d’Etat avait accueilli favorablement leur
pourvoi, annulé l’arrêt d’appel rendu et renvoyé l’affaire
devant la cour d’appel de renvoi.
Celle-ci avait, une fois de plus, rejeté la demande indemni-
taire, ce qui amenait la famille à initier un nouveau pourvoi
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L’accouchement avait en partie été
suivi par un interne du service qui

avait tenté des manœuvres d’extraction
hors présence du chef de service. 
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en cassation devant le Conseil d’Etat, qui, par son arrêt du
26 octobre 2017, rejetait définitivement leurs demandes.
C’est dans le motif suivant de la décision de rejet rendue par
le Conseil d’Etat que réside l’intérêt de l’arrêt : 
“Considérant que la cour a relevé que selon les experts
judiciaires, l’obstétricien et chef de service aurait dû rester
aux côtés de l’interne tout au long de l’accouchement et
qu’il aurait en particulier dû être présent lorsque ce dernier
a tenté en vain de procéder aux manœuvres d’extraction ;
qu’elle a cependant estimé, en se livrant à une appréciation
souveraine exempte de dénaturation, qu’il ne pouvait être
considéré de façon suffisamment certaine que son absen-
ce momentanée aurait contribué, même partiellement, à la
survenue du dommage dont les requérants demandaient
réparation, dès lors qu’il ne résultait de l’instruction ni que
l’interne n’aurait pas disposé des compétences requises
pour assurer initialement la prise en charge, ni que les
manœuvres réalisées par ce dernier sans succès auraient

été contraires aux bonnes pratiques, ni que le délai d’inter-
vention aurait été excessivement long (…)”. 
Ainsi, si la demande indemnitaire est rejetée faute de démons-
tration d’une incidence, dans la survenue du dommage, de l’ab-
sence momentanée du chef de service lors de l’accouchement,
le principe suivant est posé : il appartient au chef de service d’ê-
tre présent aux côtés de son interne lors de l’accouchement.
Tel qu’énoncé, ce principe ne distingue pas les accouche-
ments considérés comme simples des accouchements dits
“pathologiques”, et l’on ignore, du reste, la difficulté exac-
te posée par l’accouchement litigieux.
Ce faisant, l’obstétricien chef de service ne peut pas délé-
guer à son interne la gestion des accouchements survenant
dans son service, a contrario de ce qu’il se passe en pratique,
avec les sages-femmes. Celles-ci disposent, en effet, de
compétences reconnues pour réaliser un accouchement, à
moins qu’il ne soit pathologique auquel cas il leur incombe
de faire appel à l’obstétricien.
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Quand les lacunes du dossier médical
induisent une présomption de faute de l’obstétricien…

M a î t r e  H a n n a h  C H E R E A U

n ne répétera jamais assez le caractère indispensable
d’une traçabilité totale, par les professionnels de

santé, de leur dossier médical, ce qu’illustre, une fois de plus,
un arrêt rendu par la 1ère Chambre Civile de la Cour de
Cassation le 4 octobre 2017 n°16-12.147.
Les faits relatifs à cette affaire sont flous, et pour cause : ils
concernent un accouchement réalisé en 1970 (!) par un obs-
tétricien, dont la responsabilité sera recherchée seulement en
2003 par la mère de l’enfant, devenu majeur mais placé sous
sa tutelle, et dont l’état n’était toujours pas consolidé.
Pour retracer l’anamnèse et analyser l’éventuelle responsabi-
lité du praticien, l’expert puis les juges du fond devaient
donc s’intéresser aux données d’un dossier médical vieux de
plus de 30 ans.
Est-ce la difficulté de retrouver, 30 ans après les faits,
l’entier dossier médical tenu en 1970, ou les lacunes pro-
pres au dossier médical de l’époque, qui en expliquait la
pauvreté ? 
Toujours est-il que les seuls éléments objectifs de l’anamnè-
se retracée étaient les suivants : l’accouchement avait été
réalisé avec usage de forceps, et l’enfant aurait présenté un
hématome au niveau du crâne ainsi qu’un creux au niveau
de la paupière gauche. Deux jours plus tard, l’enfant était
transporté, dans les bras d’une sage-femme..., de la materni-
té où il était hospitalisé, au service de néonatalogie du cen-
tre hospitalier environnant, où étaient alors diagnostiqués et
pris en charge une souffrance méningée, une anémie, ainsi
que des troubles respiratoires.

L’enfant gardera d’importantes séquelles de ces évènements.
Sur les 48 heures écoulées entre la naissance et le “transfert”
de l’enfant en service de néonatalogie, on ignore presque
tout.
En effet, le dossier médical retrouvé ne comprenait ni ob -
servation sur l’importance de l’hématome, ni score du test
APGAR normalement réalisé post-extraction de l’enfant, ni
données cliniques et biologiques de son suivi à la maternité,
ni éventuelle radiologie du crâne réalisée…
Autrement dit, aucun élément permettant de connaître l’état
de l’enfant durant ses 48 premières heures de vie, et permet-
tant donc à la mère de l’enfant, demanderesse à l’action en
réparation, de démontrer comme il lui incombe en droit fran-
çais, l’existence d’un retard de diagnostic et prise en charge de
l’obstétricien en lien causal avec le préjudice de son fils.
Et dans ces conditions, l’expert judiciaire désigné avait, dans
son rapport, souligné la difficulté d’établir formellement l’exis-
tence d’une faute du praticien mais aussi d’un lien causal direct
et certain entre le traumatisme obstétrical et sa prise en char-
ge immédiate, et les séquelles actuelles du concerné.
La cour d’appel initialement saisie de la question avait dès
lors, rejeté la demande indemnitaire, mais la mère de l’enfant
dont elle avait la tutelle avait formé un pourvoi en cassation
accueilli favorablement par la Cour de Cassation qui avait,
en 2014, cassé l’arrêt d’appel rendu et renvoyé les parties
devant une nouvelle cour d’appel.
Celle-ci avait donc procédé par un raisonnement inverse à
celui adopté par la première cour d’appel : dans ce contexte
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d’éléments manquant au dossier médical, il appartenait au
praticien d’apporter la preuve des circonstances justifiant sa
prise en charge, autrement dit, de démontrer qu’il n’avait
commis aucune faute dans sa prise en charge.
Et la Cour de Cassation dans l’arrêt rendu, entérine la posi-
tion adoptée par la cour d’appel de renvoi au motif suivant : 
“Attendu qu’après avoir relevé que manquaient au dossier
de M. … les éléments relatifs à son état de santé et à sa
prise en charge entre le moment de sa naissance (…), et
celui de son hospitalisation, et qu’il incombait, en consé-
quence, au praticien d’apporter la preuve des circonstances
en vertu desquelles l’hospitalisation de l’intéressé n’avait
pas été plus précoce, un retard injustifié étant de nature à
engager sa responsabilité, l’arrêt retient que le praticien ne
verse aux débats aucun élément de nature à démontrer que
l’état de santé de M. Stéphane Y…, compte tenu des cir-
constances de sa naissance, de l’importance de l’hématome
qu’il présentait et du fait de l’absence de réalisation du test
d’Apgar, ne justifiait ni examens complémentaires ni hospi-
talisation immédiate dans un service spécialisé ; (…) 
Qu’abstraction faite de motifs surabondants quant aux
conditions de transport de l’enfant, la cour d’appel a pu en

déduire, sans être tenue de suivre les parties dans le détail
de leur argumentation et en tenant compte des données
acquises de la science à la date de l’accouchement, que le
praticien avait manqué à ses obligations en ne réalisant pas
les actes de prévention et de diagnostic nécessaires à
apprécier l’état clinique réel de M. Stéphane Y… à sa nais-
sance et en tardant à le faire hospitaliser ; (…) que le moyen
n’est pas fondé”.
A noter que ce n’est pas la première fois que la Cour de
Cassation se prononce en ce sens à l’égard des établissements
de santé, sanctionnant par ce renversement de la charge de la
preuve, la disparition de certaines pièces du dossier médical
(Cass 1ère civ, 13 décembre 2012, n°11-27.347), ou,
plus récemment, l’absence de communication du dossier
médical au patient (Cass 1ère Civ, 8 février 2017, n°16-
11.527).
Mais il est désormais confirmé, par le présent arrêt, que ce
renversement de la charge de la preuve en cas de dossier
médical incomplet, peut sanctionner également le profes-
sionnel de santé.
Décision peut-être louable sur le plan moral, mais sévère
pour le praticien...
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Succession de contrats d’assurance 
responsabilité civile médicale : quel assureur garantit ?

M a î t r e  H a n n a h  C H E R E A U

es obstétriciens le savent bien : un incident survenu
durant l’accouchement, et constitutif d’un préjudice

pour l’enfant né, peut être à l’origine d’une action judiciaire
très éloignée dans le temps.
En effet, l’action en responsabilité née à raison d’un évène-
ment ayant entraîné un dommage corporel se prescrit par
dix ans à compter de la date de consolidation du dommage
initial ou aggravé, et, même à supposer que cette consolida-
tion intervienne avant la fin de la croissance de l’enfant, ce
délai de prescription de dix ans ne court qu’à compter de la
majorité de celui-ci, sous réserve qu’il ne soit pas, en outre,
majeur sous tutelle.
C’est pourquoi il est fréquent que les obstétriciens aient,
dans l’intervalle courant entre l’accouchement à l’origine du
dommage et l’action judiciaire intentée pour ce motif,
conclu un contrat d’assurance de responsabilité civile pro-
fessionnelle auprès d’un nouvel assureur.
Les compagnies d’assurances sont donc régulièrement
confrontées à la question suivante : qui, de l’assureur au jour
du fait dommageable, et de l’assureur au jour de la réclama-
tion, amiable ou judiciaire, de la victime, doit garantir le
sinistre ? 
La réponse à cette question se trouve à l’article L 251-2 du
Code des assurances qui prévoit en son alinéa 7, que le sinis-

tre est couvert par le contrat en vigueur au jour de la pre-
mière réclamation de la victime.
Il existe cependant une exception à ce principe, exposée à
l’alinéa 6 du même article : “Le contrat ne garantit pas les
sinistres dont le fait dommageable était connu de l'assuré
à la date de la souscription”. Cette exception est parfaite-
ment logique puisque la connaissance par l’assuré du fait
dommageable à la date de souscription du nouveau contrat
exclut l’aléa, clé de voûte du contrat d’assurance.
Cela étant, comment se comprend, en pratique, la notion de
“connaissance du fait dommageable par l’assuré”, autre-
ment appelé “passé connu” ? 
C’est à cette question que la 2ème chambre civile de la Cour
de Cassation a répondu dans un arrêt en date du 5 octo bre
2017 n°16-14218.
Dans les faits, un enfant présentait, depuis sa naissance en
1989, une infirmité motrice cérébrale.
Imputant le handicap aux conditions difficiles de l’accouche-
ment, ses parents ont, en leur nom personnel et en qualité de
représentants légaux de leur fils, sollicité en 2003, devant le
juge des référés, la tenue d’opérations d’expertise au contra-
dictoire de l’obstétricien ayant procédé à l’accouchement.
En 2011, les parents mais également l’enfant devenu majeur,
assignaient en responsabilité et indemnisation l’obstétricien,
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mais aussi les assureurs successifs de la responsabilité pro-
fessionnelle de celui-ci, à savoir l’assureur au jour de l’ac-
couchement, et l’assureur au jour de la saisine du juge des
référés.
Une bataille judiciaire s’ensuivait entre les deux compagnies
d’assurance mises en cause, la première invoquant le fait
qu’il appartenait l’assureur “base réclamation” de garantir
le sinistre, et la seconde opposant à l’engagement de sa
garantie, l’existence d’un passé connu.
Pour justifier son refus de garantie, le second assureur s’ap-
puyait sur la définition du passé connu émanant de la
Convention adoptée par la Fédération Française de
l’Assurance (FFA) le 18 décembre 2007 en vue de régler les
litiges d’application dans le temps entre les assureurs suc-
cessifs, convention dont les termes s’imposaient à l’assureur
au jour des faits puisqu’il était adhérent de cette fédération.
Cette Convention prévoit, en effet, en son article 8.1, que
constitue notamment un passé connu “la connaissance par
l’assuré d’un dommage caractérisé en lien avec un fait par-
ticulier”, ce dernier s’entendant comme “un fait marquant
et grave impliquant la conscience par l’assuré que ses
conséquences dommageables sont susceptibles d’engager
sa responsabilité”.
C’est fort de cette définition que le second assureur affir-
mait que le passé connu était caractérisé sur la base des
deux éléments suivants : l’assuré obstétricien avait néces-
sairement eu connaissance de l’infirmité grave constatée
dès l’accouchement, mais avait aussi eu conscience que les
conséquences dommageables de cet accouchement étaient
susceptibles d’engager sa responsabilité dans la mesure où
la mère de l’enfant lui avait, à plusieurs reprises, réclamé
copie de son dossier médical, ce, durant la période de vali-
dité de son premier contrat d’assurance.
Si le premier élément avancé était de pur bon sens, dans la
mesure où un obstétricien procédant à l’accouchement
d’un enfant présentant d’emblée une infirmité ne peut

ignorer celle-ci, le second était plus audacieux à invoquer.
En effet, un patient peut demander, en théorie, que lui soit
communiqué son dossier médical sans envisager de procé-
dure judiciaire, et notamment pour connaître les circons-
tances exactes de sa prise en charge.
Le raisonnement soutenu par cet assureur emportera la
conviction des juges du fond, puisqu’en première instance
comme en appel, la garantie du premier assureur était rete-
nue et celle du second assureur écartée au motif que le
passé connu était bel et bien caractérisé.  
Le premier assureur formait donc un pourvoi en cassation
contre l’arrêt confirmatif rendu par la Cour d’Appel de
Versailles le 14 janvier 2016, mais ses contestations ne pro-
spéraient pas davantage puisque la Cour de Cassation rejetait
son pourvoi aux motifs suivants : “Mais attendu qu’ayant
relevé que M. Y [ndlr : l’obstétricien] avait eu connaissance,
d’une part, des conséquences extrêmement graves pour l’en-
fant des circonstances de sa naissance, d’autre part, en
1996, à compter des courriers itératifs de Mme X [ndlr : la
mère de l’enfant] exigeant la communication de son dossier
médical, du risque d’une procédure judiciaire, et souveraine-
ment estimé qu’ainsi le fait générateur du dommage était
connu de l’assuré le 1er mars 2000 lors de la souscription du
contrat auprès de la société MIC, la cour d’appel, qui, à bon
droit, ne s’est pas référée à la date de la réclamation, en a
exactement déduit que la société MIC était fondée à se pré-
valoir de l’article L 251-2, alinéa 6, du code des assurances”.
Une demande itérative de communication de dossier médi-
cal par la famille, dans les suites d’un accouchement diffi-
cile avec constat d’un dommage grave chez l’enfant né,
caractériserait donc, chez l’obstétricien, la conscience d’un
risque de procédure judiciaire.
La Cour de Cassation consacre ici une acception large de la
notion de passé connu, qui pourrait à l’avenir donner lieu à
une multiplication des débats assurantiels entre assureurs
successifs. 
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n patient était opéré à plusieurs reprises par le prati-
cien mis en cause, entre octobre 1998 et janvier

2002, pour le traitement d'abcès, de fistules, de foyers
inflammatoires et d'un sinus pilonidal. Début 2005, était
finalement réalisée une colostomie de décharge pour laquel-
le une désinsertion était effectuée en novembre suivant.
Néanmoins devant la persistance des proctalgies du patient,
il lui était proposé de bénéficier d'une amputation rectale
laquelle était réalisée le 14 mai 2007.
Les suites de cette intervention étaient toutefois marquées
par des troubles urinaires et sexuels.
C'est donc dans ces conditions que le patient déposait, le 16
février 2009, une demande d'indemnisation auprès de la
Commission Régionale de Conciliation et d'Indemnisation
des accidents médicaux, des affections iatrogènes et des
infections nosocomiales de la région Nord-Pas-de-Calais à
l'encontre du praticien, mais également de l'établissement
de soins, afin que la lumière soit faite sur le mécanisme de
ces troubles apparus en postopératoire.
Les experts désignés par la Commission, après avoir précisé
que le choix de l'amputation abdomino-périnéale était le
seul logique après une évolution aussi longue et complexe,
excluaient tout manquement technique de la part du pra-
ticien au titre de l'atteinte des plexus nerveux.
Dès lors, la Commission, faisant siennes les conclusions
expertales, écartait la responsabilité du chirurgien.
Néanmoins, en février 2013, le patient assignait le praticien,
l'établissement et son assureur devant le Tribunal de gran-
de instance de Lille, sollicitant la condamnation des défen-
deurs à une somme provisionnelle de 50 000 euros, outre
l'organisation d'une mesure d'expertise complémentaire
aux fins d'évaluation des préjudices définitifs.
A noter que le patient assignait également l'ONIAM sollici-
tant sa condamnation à titre subsidiaire.
Une telle mise en cause démontrait d'ores et déjà à ce stade
une prise de conscience par le patient de l'éventuelle qua-

lification d'aléa thérapeutique s'agissant de la complication
survenue.
A l'appui de ses demandes, le patient soulignait notamment
l'existence de troubles urinaires et sexuels consécutifs à l'at-
teinte des plexus nerveux en per opératoire.
De l'autre côté de la barre, il était rappelé que la responsa-
bilité du praticien ne peut être engagée que sur la base
d'une faute, en vertu d'une obligation de moyens. En
l'espèce, une lésion per opératoire était intervenue mais
qualifiée de non fautive par les experts en l'absence de
toute faute technique.
L'ONIAM estimait quant à lui que les critères de recevabili-
té de la demande n'étaient pas réunis pour qu'intervienne
une indemnisation au titre de la solidarité nationale.
Contre toute attente, et faisant fi du rapport d'expertise, le
Tribunal de grande instance de Lille condamnait le praticien
au versement de la somme provisionnelle de 15 000 euros
à valoir sur la liquidation future du préjudice corporel du
patient au titre d'une prétendue faute dans la réalisation
technique du geste opératoire !
Le Tribunal estimait que la complication survenue relevait
d'une atteinte nerveuse (ce qui n'était ni contesté, ni contes-
table) alors que le tissu nerveux n'était pas “la cible de l'in-
tervention”, Selon les juges - qui pourtant ne contredisaient
pas véritablement les experts -, cette atteinte démontrait un
manque de précaution per-opératoire du praticien.
Naturellement, le praticien interjetait appel du jugement.
Il rappelait devant la Cour que la survenue d'une lésion en
per opératoire n'exemptait pas le demandeur de son obli-
gation de prouver l'existence d'une faute du praticien à l'o-
rigine de son dommage. Or, en l'absence de preuve d'une
faute, la seule relation causale entre l'intervention litigieu-
se et les préjudices n'est pas suffisante pour engager la
responsabilité du chirurgien.
A l'appui de cette argumentation, était versée aux débats la
jurisprudence de la Cour de cassation selon laquelle la lésion
d'un organe voisin en per-opératoire, constitutive d'une
complication connue de l'intervention, n'est pas systémati-
quement considérée comme fautive dès lors que le geste
opératoire avait été réalisé conformément aux règles de l'art.
Le praticien arguait du fait qu'il n'existait donc aucune pré-
somption de faute du praticien en raison d'une lésion per
opératoire, à supposer même que celle-ci ait eu pour siège
un organe distinct de celui visé par l'intervention.
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Lésion d’un organe voisin :
Le praticien n’est plus systématiquement responsable
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En l'absence de preuve d'une faute, 
la seule relation causale entre l'inter-
vention litigieuse et les préjudices
n'est pas suffisante pour engager
la responsabilité du chirurgien.



La Cour d'appel de Douai, pour confirmer le jugement défé-
ré, soulignait qu'il incombe au praticien d'expliquer par des
pièces médicales, notamment le compte-rendu opératoire,
en quoi cette atteinte était inévitable. En l'absence de men-
tion, dans ce compte-rendu, de l'atteinte survenue, de dif-
ficultés liées aux conditions septiques et inflammatoires,
d'une impossibilité de discerner les plexus nerveux, de la
prise des précautions évoquées par les experts ou encore de
raisons anatomiques rendant l'atteinte inévitable, la
responsabilité du praticien se trouve engagée.
Or, en l'espèce, pour déduire une faute et entrer en voie de
condamnation, la Cour d'appel contestait les conclusions
expertales qui soulignaient les difficultés de l'intervention
et concluait que le compte rendu opératoire ne faisait pas
mention “d'une quelconque difficulté liée aux conditions
septiques et inflammatoires”.
Un pourvoi était donc interjeté par le chirurgien devant la
Cour de cassation car, alors même que la Cour d'appel
confirmait le principe de responsabilité du praticien, l'arrêt
reprenait l'extrait suivant du compte rendu opératoire : “on
est obligé d'arrêter le temps périnéal en raison de l'exis-
tence de volumineuses vésicules séminales, extrêmement
saignantes”, soit un passage qui soulignait bien une diffi-
culté per-opératoire. Il y avait là contradiction entre un fait,
dûment décrit, et la conséquence juridique tirée par la Cour.
C'est ainsi que la Cour, le 4 octobre 2017, cassait et annulait
l'arrêt entrepris en ce qu'il retenait une faute de la part du chi-
rurgien au titre de la complication per opératoire survenue.
La Cour suprême censure en effet la Cour d'appel qui
déduisait l'existence d'une faute du praticien de la seule
absence de preuve par ce dernier d'une anomalie rendant
inévitable l'atteinte, estimant que dans le cas d'une attein-
te à un organe voisin, la faute du chirurgien peut être écar-
tée par la preuve de la survenance d'un risque inhérent à
l'intervention, non maîtrisable, constitutif d'un aléa théra-
peutique.
Dans le cas présent, les termes du compte-rendu opératoi-
re étaient éloquents, soulignant l'existence d'une difficulté
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opératoire : “on est obligé d'arrêter le temps périnéal en
raison de l'existence de volumineuses vésicules séminales,
extrêmement saignantes”.
La notion de “risque inhérent à l'intervention ne pouvant
être maîtrisé, relevant de l'aléa thérapeutique”, visée dans
le présent arrêt, confirme un arrêt de la Cour de cassation
rendu le 20 mars 2013 et partant, semble également confir-
mer le recul de la présomption de faute du chirurgien en
matière de lésion d'organe voisin: l'absence de preuve d'une
anomalie anatomique n'est pas suffisante pour engager la
responsabilité du praticien.
Cet arrêt est donc pleinement satisfaisant pour les chirurgiens
puisqu'il tend à reconnaître une présomption de conformité
lorsque le geste technique n'appelle aucune critique.
Néanmoins, cette affaire invite également le praticien à être
vigilant dans la rédaction de son compte-rendu opératoire,
bien trop souvent stéréotypé, puisque la mention de diffi-
cultés per opératoires permet de rapporter la preuve d'une
atteinte inévitable.
Il est donc fondamental de tracer, lors de la rédaction du
compte-rendu opératoire, avec un maximum de précisions,
le geste tel qu'il a été effectivement pratiqué, avec ses par-
ticularités, et bien entendu, les difficultés rencontrées et la
méthode utilisée pour les gérer.
La précision dans la rédaction des comptes-rendus opéra-
toires est essentielle:
• pour le patient car ce document fait partie de son dossier
médical et doit pouvoir correctement éclairer tout opéra-
teur ultérieur,

• pour le chirurgien car il ne s'agit pas de nier la difficulté
rencontrée mais de la mettre en lumière pour expliquer le
geste pratiqué et les techniques utilisées pour pallier la
complication per-opératoire.

Encore une fois, soigner le patient mais aussi protéger le
chirurgien.

Cour de Cassation 1ère civ. 4 octobre 2017 
Pourvoi n°16-24.159
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a condamnation d’un médecin ayant externalisé le
traitement des données de santé d’un service hospi-

talier au mépris de la loi du 6 janvier 1978, par une décision
du TGI de Marseille du 7 juin 2017, met en lumière une faille
de taille dans la réglementation relative à l’hébergement
des données de santé.
TGI de Marseille, 6ème ch. corr., jugement du 7 juin 2017
Les faits portent sur le cas d’une pédiatre, médecin hospita-
lier, qui a mis en œuvre un traitement de données relatif
aux patients soignés dans son service, hébergé sur un ser-
veur indépendant de celui de l’hôpital.
Lors de son audition, la pédiatre explique qu’elle a souhaité
créer un dossier médical et de suivi ainsi qu’une base de
données épidémiologiques pour le suivi des bébés prématu-
rés. L’objectif était d’améliorer la collaboration entre les
acteurs médicaux par un partage des informations, notam-
ment en cas de transfert vers d’autres hôpitaux et d’évaluer
le service de néonatalogie et le réseau de suivi.
Cependant, une ancienne patiente, faisant des recherches
sur internet, tombe inopinément sur des données de natu-
re médicale relatives à la naissance de son fils, mais égale-
ment sur son numéro de sécurité sociale et sur des données
concernant d’autres patients. Ces données pouvaient être
consultées, modifiées ou supprimées librement.
Après avoir alerté l’hôpital, elle porte plainte pour violation
du secret professionnel. L’enquête révèle que le traitement
a été créé en dehors du système informatique de l’hôpital,
qu’il a été hébergé chez un professionnel non agréé pour
héberger des données de santé et qu’aucune demande
d’autorisation préalable n’a été demandée à la CNIL.
La lecture du jugement laisse entendre que ce site a fonc-
tionné pendant 3 ans de 2010 à 2013.
La pédiatre a été condamnée à une peine de 5000 euros
d'amende pour avoir mis en œuvre un traitement automa-
tisé de données de santé sans autorisation préalable de la
Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés
(CNIL).
Si la responsabilité de la pédiatre, qui a mis en œuvre le trai-
tement, a été légitimement reconnue, l’absence de respon-
sabilité retenue à l’encontre du responsable de la Direction

des systèmes d’information (DSI) de l’hôpital et du presta-
taire informatique, quand bien même justifiée au sens de
l’interprétation stricte des textes en matière pénale, est plus
surprenante et révèle une faille dans la réglementation de
l’hébergement des données de santé.
Cette décision est conforme au principe d’interprétation
stricte des textes qui régit la procédure pénale.
Elle met néanmoins en lumière l’absence de toute sanction
prévue par le législateur en cas d’hébergement de données
de santé sans agrément, alors même qu’il a prévu une pro-
cédure d’agrément assez lourde pour pouvoir héberger des
données de santé ainsi qu’une procédure de retrait d’agré-
ment en cas de divulgation non autorisée de données de
santé à caractère personnel sur support informatique ou de
manquements graves de l’hébergeur à ses obligations met-
tant notamment en cause l’intégrité, la sécurité et la
pérennité des données hébergées.
Une ordonnance du 12 janvier 2017, qui doit entrer en
vigueur au plus tard le 1er janvier 2019, substitue à l’agré-
ment une procédure de certification. Or, notons qu’elle n’a
pas d’avantage prévu de sanction pénale en cas d’héberge-
ment de données de santé sans la certification requise.
Pour rappel, tout traitement de données à caractère per-
sonnel relatives à la santé doit faire l’objet d’une deman-
de d’autorisation expresse à la CNIL et qu’il convient
d’attendre ladite autorisation pour mettre en œuvre le
traitement. Toute modification de ce traitement doit sui-
vre la même procédure préalable. Cette procédure s’ap-
plique également au traitement du numéro de sécurité
sociale qui est devenu l’identifiant de santé. Les mêmes
obligations demeureront lors de l’entrée en vigueur, en
mai 2018, du règlement européen pour la protection des
données (RGPD), qui exigera de surcroît la réalisation pré-
alable d’une analyse d’impact des opérations de traite-
ment envisagées sur la protection des données à
caractère personnel.
Ces obligations incombent au responsable du traitement
défini comme la personne (ou le service ou encore l’orga-
nisme) qui en détermine ses finalités et ses moyens, le nou-
veau règlement européen reprenant cette même définition.
En l’espèce, le médecin pédiatre, responsable du service au
sein duquel ce traitement a été mis en œuvre et qui en a
défini elle-même la finalité et les moyens peut être consi-
dérée comme la “responsable du traitement” et a été

droit et gynécologie

D E C E M B R E  2 0 1 7S Y N G O F  N ° 1 1 1 42

* Maître Olivier LECA, Avocat  7, rue Marbeuf - 75008 Paris
T. 06 32 49 81 35  www.leca-avocat.fr  cabinet@leca-avocat.fr

Données de santé : un médecin condamné pour mise en
œuvre d’un traitement sans autorisation
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Tout traitement de données à caractè-
re personnel relatives à la santé doit

faire l’objet d’une demande 
d’autorisation expresse à la CNIL.



condamnée à ce titre pour ne pas avoir respecté les obliga-
tions qui lui incombaient.
Il convient donc d’être particulièrement vigilant dans
la mise en œuvre de telles bases de données, car la

responsabilité pénale repose uniquement sur la per-
sonne désignée responsable, indépendamment des
prestataires techniques spécialisés qui ont pu être sol-
licités par elle.
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Un manquement a une pratique médicale 
n’est sanctionnable que si celle-ci est recommandée

M a î t r e  O l i v i e r  L E C A

ans une décision du 25 octobre 2017, le Conseil d'Etat
précise la valeur des recommandations de pratiques

médicales.
CE 25 octobre 2017 n°397722
Si selon les termes de l'article 8 du Code de déontologie, le
médecin est libre de ses prescriptions, cette liberté reste bien
entendu contre balancée, d'une part par la loi, mais égale-
ment par les recommandations de pratiques médicales édic-
tées notamment par les sociétés savantes.
Nous pouvons rappeler la lettre de l’article 1110-5 du Code de
la santé Publique instituant que : “Toute personne a, ... , le droit
de recevoir, sur l'ensemble du territoire, les traitements et les
soins les plus appropriés et de bénéficier des thérapeutiques
dont l'efficacité est reconnue et qui garantissent la meilleure
sécurité sanitaire et le meilleur apaisement possible de la
souffrance au regard des connaissances médicales avérées”. 
Mais également, l'article 32 du Code de déontologie qui
dispose que : “Dès lors qu’il a accepté de répondre à une
demande, le médecin s’engage à assurer personnellement
au patient des soins consciencieux, dévoués et fondés sur
les données acquises de la science, en faisant appel, s’il y a
lieu, à l’aide de tiers compétents”.
Vient donc assez rapidement la question de la définition de
ces “traitements et soins les plus appropriés” généralement
regroupés dans la dénomination “données acquises de la
science”, indispensable à la détermination des responsabili-
tés en droit médical.
Ces notions de connaissances médicales avérées ou de données
acquises de la science renvoient effectivement au développe-
ment, parallèlement aux normes législatives et ré gle mentaires,
des recommandations professionnelles, lesquelles se définissent
comme “des méthodes de suivi médical et des thérapeutiques
à privilégier dans chaque spécialité”.
Comment s'apprécie leur valeur juridique ?
Dans l’affaire soumise au Conseil d’Etat, une femme donnait
naissance à un enfant atteint d’une trisomie 21, non décelée
pendant la grossesse.
Les échographies n’avaient en effet révélé aucune malfor-
mation anatomique du fœtus et en l’absence de précédent
pathologique ou génétique, le risque était très faible.
Aussi, aucune analyse des facteurs sériques dans le sang
maternel n’avait été prescrite.
Or, l’expert estime qu’une telle analyse fait partie de la bonne
pratique médicale, sans toutefois faire état d’une pratique

recommandée, notamment par la Haute Autorité de santé,
dont la méconnaissance devrait être regardée comme un
manquement à une obligation professionnelle.
Dans ces conditions, le manquement à la bonne pratique ne
constitue pas une faute caractérisée au sens de l’article
L. 114-5 du code de l’action sociale et des familles, suscepti-
ble d’être reprochée dans le suivi de la grossesse.
Le cas d'espèce est ici particulier puisque la loi exige dans le
cadre du suivi de grossesse, non pas une faute simple, mais
bien la preuve d'une faute dite “caractérisée” à l’égard du
médecin afin de retenir sa responsabilité.
Il peut cependant être considéré que le raisonnement d'ap-
préciation de la valeur des “recommandations médicales
opposables” fait ici par le Conseil d’Etat est transposable
pour la faute civile classique dont relève le régime général
de l'article L 1142-1 du Code de la santé publique.
Si le principe reste l’absence de caractère normatif de ces
recommandations, l'analyse de la jurisprudence tend à
démontrer un attachement particulier des Experts et des
Juridictions à ces “normes médicales”.
Par exemple, à propos des conférences de consensus, la Cour
Administrative d’Appel de Paris avait eu à préciser que de
“telles conférences, dont les conclusions ne procèdent au
demeurant d’aucun pouvoir normatif, sont nécessairement
recognitives de données médicales avérées dont l’efficacité
a subi l’épreuve du temps ; que l’hôpital ne saurait davan-
tage arguer des imprécisions ou réservés qui accompagnent
nécessairement ces études scientifiques”. 
CAA Paris, 26 février 1998, n° 96PA04239 et n° 97
PA02207
Les Tribunaux ont donc une tendance naturelle à accorder
une importance quasi normative aux références médicales
opposables.
Le Conseil d'Etat apporte ici une précision importante qui
saura certainement être exploitée par les plaideurs.
A noter que les faits sont antérieurs à la décision de l’HAS
d’avril 2017 qui a depuis entériné la pratique du PrenaTest
pour l’ériger au rang de recommandation.
La décision du Conseil d’Etat serait aujourd’hui probable-
ment plus sévère à l’égard du médecin qui ne proposerait pas
ce procédé de recherche diagnostic.
Reste cependant une question en suspend qui est celle de
l’accès effectif à ce test, lequel reste très coûteux et non
remboursé à ce jour.
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L’histoire de l’arthrogrypose
et sa représentation dans l’art

J. G. Hall regroupe sous le terme général d'arthrogrypo-
se plus de 400 pathologies spécifiques.

histoire de l’obstétrique

A .  S T A H L * ,  P .  T O U R AM E * ,  C .  T O U R AM E *  

u cours des cent dernières
années, l'arthrogrypose a

englobé progressivement un nombre
croissant de syndromes qui avaient
pour point commun la présence de
contractures congénitales dans plu-
sieurs territoires corporels. L'atteinte
porte le plus souvent sur les mem bres
mais peut s'étendre à la colonne ver-
tébrale, à la nuque et à la face. C'est
un terme descriptif dépourvu de
signification étiologique. Ce n'est
donc pas un diagnostic spécifique
mais plutôt une constatation
séméiologique, qui s'appliquerait à
300 affections différentes, selon une
estimation faite par M. Bamshad et
al. en 2009. Cinq ans plus tard, J.G.
Hall regroupe sous le terme général
d'arthrogrypose plus de 400 patholo-
gies spécifiques. Leur manifestation

peut être sporadique, elle peut rele-
ver d'une mutation génétique, de
facteurs tératogènes, d'anomalies
chromosomiques, d'une lésion dans
le système nerveux central ou péri-
phérique, d'altérations des muscles
ou des plaques motrices. A l'heure
actuelle, plus de 150 mutations
géniques ont été identifiées dans les
syndromes regroupés sous le terme
général d'arthrogrypose (J.G. Hall,
2014). Toutes les formes sont asso-
ciées à une diminution des mouve-
ments du fœtus in utero. On observe
une relation directe entre le début
précoce de l'akinésie fœtale et la gra-
vité des contractures.
La première description de l'arthro-
grypose est attribuée à Adolph W.
Otto qui a publié en 1841 un traité
de tératologie en Latin, où il décrit
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un enfant porteur à la naissance d'ex-
trémités recourbées, de coudes blo-
qués en flexion, de mains botes, de
pieds déformés et d'une scoliose. Un
dessin de l'enfant montre nettement
ces anomalies (figure 1).
L'antériorité devrait revenir à
Ambroise Paré qui a décrit en 1573
un enfant qui pourrait être atteint
d'amyoplasie (voir la figure 9). Parmi
les précurseurs, il faut citer P. Redard
(1893) pour sa contribution à l'étude
des contractures congénitales.

a

Une représentation de pieds bots se trouve dans
un exemplaire du Canon de la Médecine

d'Avicenne (980-1037).

Fig. 1. Dessin fait
par A. Otto d'un
enfant dont la

description évoque
une arthrogrypose
(“Un monstre

humain avec des
extrémités
recourbées”)

* Espace éthique méditerranéen UMR ADES
7268 EFS-.CNRS-Université d’Aix-Marseille
Hôpital de la Timone, 13385 Marseille Cedex



On attribue à H. Rosencranz (1905)
l'introduction du terme d'”arthrogry-
pose”, complété par celui de “Arthro -
gryposis multiplex congenita”
pro posé par W.G. Stern en 1923 et qui
est considéré comme un synonyme.
En 1932, W. Sheldon décrit l'amyo-
plasie congénitale, terme qui souli-
gne que les raideurs sont dues à une
hypoplasie ou une aplasie musculai-
re. C'est la forme la plus fréquente
des arthrogryposes, dont elle repré-
sente entre un quart et un tiers des
cas. Il s'agit d'une forme sporadique,
où les altérations des articulations
sont le plus souvent symétriques, ce
qui s'observe dans 84% des cas selon
M. Bamshad et al. (2009). Le pied bot
s'observe chez 90% des enfants
atteints d'amyoplasie.
Une classification des arthrogryposes
en trois groupes est établie par J.G.
Hall et al. en 1982. Le premier grou-
pe comprend des formes qui présen-
tent une atteinte isolée des
membres. Elles représentent environ
la moitié des observations. Les for-
mes du deuxième groupe compor-
tent, en plus des raideurs articulaires,
des anomalies crânio-faciales et vis-
cérales. Le troisième groupe présente,
en plus des raideurs, une atteinte
sévère du système nerveux central.
On regroupe sous le nom d'arthro-
gryposes distales des formes où l'at-
teinte porte surtout sur les
extrémités des membres, les mains et
les pieds. Une classification des
arthrogryposes distales a été propo-
sée par M. Bamshad et al. en 1996.
Elle comprend neuf formes cliniques,
portées à dix peu après. Parmi les
syndromes décrits, il faut faire une
place à part à ceux qui représentent
les formes les plus fréquentes après
l'amyoplasie. Caractérisées par la
localisation préférentielle des
contractures articulaires aux mains
et aux pieds (mains botes et pieds
bots), ces arthrogryposes distales
comprennent plusieurs types:
DA1(Distal arthrogryposis 1) présen-
te des pieds bots et des malpositions
au niveau des mains (camptodacty-

lie, chevauchement des doigts, effa-
cement des plis de flexion). DA2A
désigne le syndrome de Freeman -
Sheldon (ou syndrome du “bébé sif-
fleur“), DA2B correspond au syndro-
me de Sheldon - Hall.
Malgré le nombre considérable de
syndromes classés sous le terme d'ar-
throgrypose, il ne faut pas perdre de
vue qu'il s'agit de maladies rares.
L'incidence de l'arthrogrypose varie,
selon les estimations, de 1 cas pour
3300 naissances à 1 cas pour 12000
naissances (E. Kimber, 2009). Selon N.
Darin et al. (2002), l'incidence serait
de 1 pour 5100 naissances en Suède.
Une enquête faite à l'échelle de
l'Europe en utilisant les registres
EUROCAT des malformations congé-
nitales, portant sur 8,9 millions de
naissances, conclut à une prévalence
de 1 : 12 000 (J.M. Hoff et al. 2011).
Certaines dysplasies osseuses de l'en-
fant ont été classées dans les arthro-
gryposes, comme par exemple la
dysplasie diastrophique et la dyspla-
sie métatropique, dont l'aspect est à
ce point typique qu'elles peuvent
être recherchées et identifiées dans
des œuvres d'art.
Les pieds bots ont retenu l'attention
des médecins et des artistes dans
l'Antiquité.
J. M. Charcot et P. Richer (1889) et P.
Richer (1902), ainsi que M.A. Ruffer
(1911), les ont identifiés et représen-
tés à partir de figurations sur des
murs de tombeaux égyptiens, à Beni-
Hassan, datant des Xlème et XIIème

dynasties, vers 2134 - 1785 av. J.C.
(figure 2) [11, 12, 13].
V. Dasen mentionne que le nanisme
diastrophique paraît figuré sur des
tombes de Tell el Amarna [14, 15, 16].
On y voit deux naines de très petite
taille affectées d'une lordose. Chez
l'une d'entre elles, les bras incurvés,
raides, terminés par des mains
crispées, les jambes arquées, les pieds
bots, expriment les contractures des
articulations (non représenté).
Le pied bot était bien connu des
Grecs. Hippocrate essaya de le com-
prendre et de le soigner dès la nais-

sance. Les seules représentations
connues de pied bot bilatéral concer-
nent Hephaïstos, dont l'aspect est
décrit dans la littérature et les œu -
vres d'art. Dans l'Iliade, Homère le
décrit comme kullopodiôn (aux pieds
courbes), comme chôlos (boiteux) et
comme amphiguêeis (les pieds tour-
nés vers l'arrière) (P. Charlier, R.
Garland) [17, 18]. Seules les repré-
sentations sur des vases peints nous
sont parvenues. Elles ont été étudiées
par M. Grmek et D. Gourevitch
(1998) qui soulignent que sur les
figures où Hephaïstos voyage monté,
la représentation de son infirmité
relève plus de l'imagination de l'artis-
te que d'une observation clinique
[19]. Même sur l'œuvre du peintre de
Caere (l'antique Cerveteri) le réalisme
n'est qu'apparent. La jambe gauche
est entièrement visible, la droite ne
l'est que partiellement, mais assez
pour montrer que le pied bot est
bilatéral (figure 3). La plante des
pieds est tournée vers l'intérieur, en
varus équin. Mais les pieds orientés
vers l'arrière ne correspondent pas à
la réalité clinique. La gestuelle des
bras paraît surprenante pour un
cavalier sur sa monture, même si l'on
admet qu'il avait été enivré par
Dionysos pour le ramener à l'Olympe.
Ses poings sont serrés, ses doigts sont
crispés, le pouce est figé en adduc-
tion. L'association de mains crispées
à des pieds bots fait penser que le
peintre a eu l'occasion de voir et de
représenter un sujet affecté d'une
arthrogrypose. Cette suggestion
paraît confortée par deux remarques
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Fig. 2. Jeune garçon,
décrit comme un nain
par Charcot et Richer,
qui présente un pied
bot bilatéral. Il est
difficile de dire s'il a
également une main

bote. La jambe
gauche semble

tordue. Copié sur les
murs d'une tombe à
Beni-Hassan. Dessin
de Charcot et Richer
(1889), d'après les
monuments de
l'Égypte et de la
Nubie, par R.
Rosselini.



rapportées par M. Grmek et D.
Gourevitch : Selon K. Aterman,
Hephaïstos dériverait à l'origine d'un
dieu égyptien nain, tels Bès ou Ptah
[20, 21]. Or, pour F. Silverman, Ptah
évoque un nanisme diastrophique
[22], un diagnostic proposé pour
Hephaïstos par M. Ramachandran et
J.K Aronson [23]. On peut objecter
l'absence des signes majeurs que sont
une très petite taille, des membres
courts et des pouces en abduction,
mais l'expressivité est variable et il
existe des formes très modérées de la
maladie.
Dans l'Antiquité romaine, les
fresques d'Herculanum contiennent
un document exceptionnel. Sur une
barque, trois personnages sont
représentés. Celui qui se tient
debout montre des difformités
caractéristiques. Atteint de nanisme,
il présente une grosse tête, dispro-
portionnée par rapport au corps. On
observe une cyphoscoliose très
importante qui explique l'extrême
brièveté du thorax. On note la
flexion qui paraît irréductible de la
hanche. Selon J. Kunze et 1. Nippert
(1986) [24], ces aspects permettent

de proposer le diagnostic de dyspla-
sie métatropique, décrite par P.
Maroteaux en 1966 [25] (figure 4).
La dysplasie (ou nanisme) métatro-
pique présente chez l'adulte une
inversion des proportions du tronc et
des membres. Du fait d'une cyphose
progressive, le tronc raccourcit alors
que les extrémités paraissent relati-
vement longues. L'aggravation de la
cyphoscoliose entraîne la saillie anté-
rieure du sternum, souvent responsa-
ble de troubles respiratoires (P.
Maroteaux et M. Le Merrer) [26]. Une
flexion figée de la hanche est fré-
quente. L'affection est due à une
mutation du gène TRPV 4 situé sur le
chromosome 12. Ce gène code pour
un canal calcique qui agit sur les
chondrocytes et sur le développe-
ment du cartilage et de l'os (D.
Krakow et al; J. Dai et al.) [27, 28].
M. Grmek (1968) [29], M. Grmek et
D. Gourevitch (1998) [19] et V. Dasen
(1988) [14] ont attiré l'attention sur
une figurine grecque en ivoire du 1er
siècle après J.C., qui présente une
cyphoscoliose accentuée. Pour C.
Wells (1964) [30], la gibbosité de l'in-
firme serait due à un mal de Pott,

mais il lui a échappé que les propor-
tions du corps sont celles d'un nain.
En fait, la statuette représente un
nain bossu accroupi, au thorax court
avec des membres grêles. Le sternum
est projeté en avant, entraînant des
troubles respiratoires. Sa bouche
entrouverte suggère qu'il a effective-
ment des difficultés à respirer. La tête
est rentrée dans les épaules. La lon-
gueur du bras par rapport à l'avant-
bras exclut l'achondroplasie. Pour V.
Dasen, le diagnostic de nanisme
métatropique peut être envisagé
(figure 5).
Une représentation de pieds bots se
trouve dans un exemplaire du Canon
de la Médecine d'Avicenne (980-
1037). Le Canon a été traduit en latin
par Gérard de Crémone entre 1150 et
1187, sous le titre de Canon
Medicinae. De nombreuses copies
ont été illustrées par des enluminu-
res. Un manuscrit du troisième quart
du XIIlème siècle montre un malade
qui consulte le médecin pour ses
pieds bots (figure 6). Le pied droit est
typiquement en varus équin. Le pied
gauche est également déformé et
montre une ébauche de pied bot
talus, ainsi que des orteils curieuse-
ment écartés. Le malade montre des
mains étonnamment rigides et figées
dans leur orientation inverse. Une
raideur des doigts associée à des
pieds bots peut se voir dans l'arthro-
grypose distale de type A1, où l'ex-
pressivité est variable au point que
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Fig. 3. Le retour
d'Hephaïstos à l'Olympe
(détail). Hephaïstos
présente un pied bot
bilatéral. Hydrie

provenant de Cerveteri.
Musée d'Histoire de l'Art
de Vienne. Vers 530 av.

J.C.

Fig. 4. Le nain
debout présente
une cyphoscoliose
et une grosse tête.
Il y a un contraste
entre la longueur
du tronc et la

brièveté relative
des membres. Ces
aspects évoquent le

nanisme
métatropique

(Herculanum, 1er
siècle avant J.C)

Fig. 5. Statuette
en ivoire datant
du 1er siècle après
J.C., d'origine
hellénistique,

trouvée en Italie.
La cyphoscoliose
avec un thorax
en carène est
suggestive du
diagnostic de
nanisme

métatropique.
British Museum.

Londres.



l'atteinte de la main peut se limiter à
un effacement du pli situé entre les
phalanges distales du cinquième
doigt (M. Bamshad et al.)[1].
Il faudra attendre le XVlème siècle pour
retrouver une œuvre d'art dans
laquelle un infirme est affligé de
deux pieds bots. C'est sur un pan-
neau du Maître d'Alkmaar1, daté de
1504, qui illustre les sept œuvres de
miséricorde définies dans l'Evangile
selon saint Matthieu, que l'on voit un
malheureux infirme des deux pieds.
Sa main gauche se crispe sur une

sorte de petit trépied qui lui sert à se
déplacer. Sa main droite, élevée dans
la quête d'un morceau de pain, sem-
ble normale (figure 7). Ses jambes et
ses cuisses sont cachées par son vête-
ment, mais il est probable que la
totalité de ses membres inférieurs est
malade, y compris ses genoux et ses
hanches. Sinon, il serait debout et
pourrait marcher à l'aide de
béquilles. Ces infirmités font évoquer
une arthrogrypose et surtout la pos-
sibilité d'une amyoplasie. Dans ce
cas, l'atteinte porte habituellement
sur les membres supérieurs et infé-
rieurs, mais elle peut affecter uni-
quement les membres inférieurs dans
environ 15% des cas (J.G. Hall) [32].
L'attitude apparemment bloquée à

angle droit des hanches de l'infirme
peut être rapprochée de celle décrite
par H.-S. Lee (2005) chez un nou-
veau-né atteint d'amyoplasie dont
seuls les membres inférieurs étaient
touchés. Ses hanches étaient fléchies
et fixées à angle droit par rapport au
tronc [33].
Un pamphlet illustré paru en
Angleterre en 1568 est très suggestif
d'une arthrogrypose (T. Anderson,
1997) [31]. Son titre est évocateur:
”The form and shape of a Monstrous
Child, borne at Maydstone in Kent“,
Le document contient l'illustration,
en vue antérieure et postérieure,
d'un enfant nouveau-né, une des-
cription en prose des anomalies et un
poème “A warnyng to England“.
L'“avertissement à l'Angleterre” était
justifié par le fait que la monstruo -
sité de l'enfant était considérée
comme une punition de Dieu envers
la mère qui l'avait conçu en dehors
du mariage.
Les malformations décrites dans le
texte anglais mentionnent : a) la
bouche fendue du côté droit ; b) au
milieu du dos, une masse de chair qui
présente un orifice en son centre ; c)
la jambe gauche, relevée jusqu'à la
tête, la jambe droite recourbée jus-
qu'à toucher la fesse gauche ; d) le
bras gauche recourbé sur la poitrine,
les mains déformées (figure 8).
Les anomalies relevées par T.
Anderson consistent en un bec-de-
lièvre, un spina-bifida kystique, un
genu recurvatum congenitum et un
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Fig. 6. Avicenne :
Canon medicinae. Le
malade porteur de

pieds bots se
présente devant le
médecin. Les mains
sont anormalement
raides. Troisième
quart du XIIIème

siècle. Biblothèque
municipale,

Besançon, ms 457,
fol. 144, v.

Fig.7. Le Maître d'Alkmaar.
Les sept œuvres de la

charité (détail).
Le tableau illustre la
première œuvre de

miséricorde : “Nourrir
l'affamé“. Le mendiant

infirme se traîne sur le sol.
Ses deux pieds sont

affligés d'une déformation
en varus équin. Le pied
gauche présente une

polydactylie. L'extrémité
de son pied droit n'est pas
visible en raison d'une
éraflure de la peinture.

Rijksmuseum
d'Amsterdam.

1- Le panneau n'est pas signé. Il a été attribué
à Cornelis Buys ou à Pieter Gerritzs, sans
certitude. Commandé en 1504 par la
Confraternité du Saint Esprit pour son hôpital
à Alkmaar, le panneau a été acquis en 1918
par le Rijksmuseum d'Amsterdam.

Fig. 8. The forme and shape of a Monstruous Child,
borne at Maydstone in Kent (1568). Sous le dessin,
un texte décrit les lésions et les circonstances de

cette naissance monstrueuse.



pied bot. Les mains sont déformées.
Le dos montre un spina-bifida kys-
tique, situé à droite, ce qui peut être
dû à une scoliose. La jambe droite est
atrophiée et se termine par un pied
bot. Le décès de l'enfant dans les 24
heures suggère la possibilité de gra-
ves lésions internes, telle une cardio-
pathie.
L'ensemble des lésions est compati-
ble avec le diagnostic d'arthrogrypo-
se. Le diagnostic de syndrome de
Larsen est également envisageable
en raison de l'hyperlaxité de certai-
nes articulations, mais on ne re trou -
ve pas les anomalies faciales
ca ractéristiques.
La médicalisation des descriptions
progresse avec le cas relaté par
Ambroise Paré, dans les Monstres et
Prodiges, en 1573 (32). Le chapitre XI
décrit l'Exemple des Monstres qui se
font, la mère s'estant tenue trop lon-
guement assise, ayant eu les cuisses
croisées, ou pour s'estre bandé ou
serré trop le ventre durant qu'elle
estoit grosse. Le texte indique que
les enfans naissent courbez, bossus
et contrefaits, aucuns ayans les
mains et les pieds tortus, comme tu
vois par ceste figure. (Figure 9). La
marge contient une précision : Ces
enfans sont appellez pié-bots &
main-botes. Le bon état général
apparent de l'enfant oriente vers le

diagnostic d'amyoplasie. Il paraît jus-
tifié d'attribuer à Ambroise Paré la
toute première description d'une
arthrogrypose, bien avant A. Otto.
Le Cabinet de curiosités du Château
d'Ambras, à Innsbruck (Autriche),
contient un étonnant portrait d'un
homme handicapé, œuvre d'un pein-
tre anonyme, qui date de la deuxième
moitié du XVIème siècle. Pendant très
longtemps, l'image recouverte par un
papier rouge ne laissait voir que la
tête du sujet. Il fallait soulever le
papier pour voir son corps. Le tableau
n'était pas montré aux visiteurs ordi-
naires. Il révèle d'une façon impres-
sionnante le regard de l'époque sur
les personnes handicapées : un
mélange de curiosité, d'effroi et de
distanciation (figure 10).
Le peintre a représenté un homme
nu, reposant à plat ventre sur une
table. Le corps de l'homme montre
un dos allongé. La tête se tient droi-
te, à angle droit par rapport au corps.
Le visage est vu de trois quarts, le
regard est dirigé vers l'observateur.
L'homme porte une moustache et
une barbe bien taillée. Le cou est
entouré d'une fraise, selon une mode
venue d'Espagne. Le chapeau rouge
laisse dégagés le front et l'oreille.
Dans la partie droite du tableau, on
voit les jambes atrophiées et les pieds
bots de l'infirme. Du fait de son han-
dicap, l'homme a des jambes rac-
courcies, ce qui a pour effet apparent
d'allonger le dos. Le talon du pied
droit montre des tuméfactions, le

pied semble n'avoir que quatre
orteils. La main du bras gauche
aminci, parallèle au corps, arrive au-
delà du niveau du pied. Les doigts
paraissent légèrement recourbés et
semblent anormalement longs. Le
pouce est en adduction. Le tableau a
été expertisé par le docteur Andreas
Zieger, Directeur de la section de
rééducation pour les traumatismes
crâniens et cérébraux de la Clinique
neurochirurgicale de l'hôpital
d'Oldenburg. Il note que les doigts
allongés paraissent hypotoniques et
non fonctionnels. De même, les jam-
bes entrecroisées paraissent atro-
phiées et incapables de bouger. Il
note également que le visage, plutôt
aimable, n'exprime aucun signe de
souffrance. Le portrait présente une
image dichotomique : le corps est
celui d'un infirme gravement handi-
capé, condamné à l'inertie, alors que
la tête exprime la volonté, le savoir et
l'intelligence. Le diagnostic proposé
par le praticien est celui d'Arthro -
gryposis Multiplex Congenita (V.
Schönwiese et C. Mürner, 2005) [33].
Le thème des mendiants, qu'ils soient
ou non mutilés, occupe une place
importante dans l'œuvre de Jacques
Callot (1592-1635). Dans la série des
Gueux, gravée en 1622, beaucoup
sont infirmes. Le numéro 13 repré-
sente le Malingreux accroupi. Le
malheureux soutient de ses deux
mains sa jambe droite qui paraît
amincie et présente un pied bot
varus équin. On note que la jambe
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Fig. 9. Ambroise Paré: Des monstres et
prodiges (1573). Figure d'un Enfant qui a este
pressé au ventre de sa mère, ayant les mains
et pieds tortus. Les pieds bots et les mains
botes sont suggestifs d'une arthrogrypose.
L'aspect général de l'enfant pourrait évoquer

le diagnostic d'amyoplasie.

Fig. 10. Peintre
anonyme : le
portrait d'un

homme handicapé.
Cabinet d'art et de

curiosités du
château d'Ambras,
Innsbruck, Autriche.

Le diagnostic
d'arthrogrypose
parait s'imposer.



est variable, avec parfois une atteinte
asymétrique des membres.
Le nanisme diastrophique, décrit par
M. Lamy et P. Maroteaux sous le nom
de dysplasie diastrophique en 1960
(40), est une maladie rare (prévalen-
ce : environ 1/100.000). Elle est
caractérisée par une petite taille (120
cm +/- 10% chez l'adulte) et des
malformations articulaires qui
conduisent à des contractures arti-
culaires multiples. Les enfants nais-
sent avec des membres courts et des
pieds bots. Le poignet est déformé, le
pouce est en abduction, évoquant le
“signe de l'auto-stoppeur“. Des kys-
tes se forment au niveau du bord
supérieur du pavillon de l'oreille,
entraînant sa déformation. La crois-
sance est ralentie et une scoliose se
développe. La maladie se transmet
selon un mode autosomique récessif.
Elle est due à des mutations du gène
DTDST situé sur le chromosome 5 en
5q 32-33, qui code un transporteur
de sulfate exprimé dans le cartilage.
Une curieuse représentation artis-

tique, qui peut évoquer cette forme
de nanisme, se trouve dans l'église de
Juch, en Bretagne, où elle est dési-
gnée comme “le diable du Juch”
(figure 12, a). P. Maroteaux l'a iden-
tifiée et l'a signalée à J. Kunze et I.
Nippert qui l'ont fait connaître en
1986 (24). On note la déformation
des oreilles qui évoque les kystes
auriculaires de cette dysplasie (figure
12, b). Les bras, les avant-bras et les
mains sont courts. Le pouce relevé,
qui rappelle le signe de l'auto - stop-
peur, est évident (figure12, c). Le pied
bot est remplacé et évoqué par un
sabot de cheval, symbole et équiva-
lent du pied bot équin.
Le syndrome de Freeman - Sheldon,
ou arthrogrypose distale de type 2A
(DA2A) est la forme la plus sévère des
arthrogryposes distales. Sa prévalen-
ce est de l'ordre de 1/1.000.000. Elle
a la particularité de présenter une
microstomie, avec des lèvres pincées,
qui l'ont fait appeler “face de sif-
fleur”. Les arcades sourcilières sont
proéminentes, on observe un ptosis
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malade ne repose pas sur la paume
de ses mains, car elles sont crispées,
avec un pouce en adduction (figure
11). L'axe du pied gauche paraît éga-
lement altéré mais la perspective
choisie par le graveur ne facilite pas
son analyse. Pour J.M. Lévy (2007), les
jambes fléchies sont terminées par
deux pieds bots (34).
Les anomalies représentées orientent
vers le diagnostic d'arthrogrypose. Si
l'infirme présente deux pieds bots, le
diagnostic d'amyoplasie peut être
envisagé car, dans cette affection, le
pied bot est presque toujours bilaté-
ral [2, 35]. Dans le cas d'une atteinte
limitée au pied droit, le diagnostic
devrait plutôt s'orienter vers une
arthrogrypose distale, probablement
du type DAI (Distal Arthrogryposis 1)
dont les signes cliniques ont été
décrits par M. Bamshad et al. [1, 9].
C'est le type le moins grave des
arthrogryposes distales. Il présente la
particularité d'une atteinte limitée
aux mains et aux pieds. Une grande
variabilité est observée dans le degré
de contracture. La main est crispée et
montre un pouce en adduction ou
replié dans la paume. La déformation
peut se limiter à une simple raideur
en flexion des doigts. L'affection est
due à une mutation à transmission
dominante, située sur le chromosome
9. Elle affecte la tropomyosine 2 des
fibres musculaires (36). L'expressivité

Fig. 11. Jacques Callot : Le malingreux accroupi. Le
pied droit, déformé en varus équin, est soutenu par
des mains crispées (mains bottes). Le pied gauche

paraît également déformé, mais la perpective choisie
par Callot le rend incertain. Bibliothèque nationale

de France.

Figure 12, a. Le diable du Juch, terrassé par saint Michel (détail). Bois polychrome. Église du Juch (XVII
ème siècle). Les déformations des oreilles, les membres courts, le pouce en abduction, les sabots de
cheval sont des représentations symboliques des lésions qui caractérisent le nanisme diastrophique 

b: kyste du pavillon de l'oreille - source : Dabas A, Khadgawat R (2014) Indian Pediatr 51 : 161 
c : pouce en abduction - source: Babcook q., Filly RA (1993) : diastrophic dysplasia. The fetus 3 : 19-22.



de la paupière supérieure. Les fentes
palpébrales sont étroites, souvent
obliques en bas et en dehors, le stra-
bisme est fréquent, les oreilles sont
basses, le nez est court, le philtrum
est long. Les sujets atteints présen-
tent des contractures articulaires et
des pieds bots. L'affection est due à
une mutation dans le gène MYH3,
situé sur le bras court du chromoso-
me 17, qui code pour la chaîne lour-
de de la myosine (R. Toydemir; R.
Toydemir et al.) [39, 40]. Cette muta-
tion est responsable de la contrac -
ture des muscles de la face, en
particulier du muscle orbiculaire de
la bouche, ce qui explique la micro-
stomie caractéristique. J. Kunze et 1.
Nippert (1986) [24] ont attiré l'atten-
tion sur une face sculptée de l'art
précolombien qui reproduit de façon
étonnante la “face de siffleur“ (figu-
re 24). Ce type de vase a été trouvé
au Pérou, où la culture Mochica (ou
Moche) a laissé des céramiques
remarquables réalisées entre le pre-
mier et le huitième siècle après J.C.

Conclusion

Malgré la rareté de l'arthrogrypose, il
est possible d'identifier sur des des-
sins, des gravures, des tableaux, des
sculptures, des statuettes et des
poteries, qui datent pour certains
d'entre eux de plus de trois mille ans,
des signes évocateurs de plusieurs de
ses aspects. L'examen des représenta-
tions suggestives d'une arthrogrypo-
se fait apparaître trois degrés de
vraisemblance : parfois, le diagnostic
évoqué est seulement possible, sou-
vent il peut être considéré comme
probable, dans quelques cas il est
presque certain.
Parmi les documents pour lesquels le
diagnostic proposé est très vraisem-
blable, on peut mentionner le
malade affecté de pieds bots et de
mains raides figuré dans un manus-
crit illustré du Canon de la Médecine
d'Avicenne, qui date du XIIlème siècle,
l'enfant "monstrueux" décrit en
Angleterre en 1568, l'enfant décrit et

représenté par A. Paré en 1573,
l'homme handicapé du château
d'Ambras et le "malingreux accroupi"
dessiné et gravé par J. Callot en 1622.
L'exactitude des déformations est
telle que le portrait de cet infirme
mériterait de figurer dans l'illustra-
tion des articles et des mises au point
consacrés à l'arthrogrypose. Sa préci-
sion, la perfection technique de la
gravure, en font un exemple parfait
pour illustrer un texte médical.
Par contre, la statuette grecque en
ivoire du 1er siècle après J.C. conser-
vée au British Museum est l'objet
d'interprétations divergentes. Au
diagnostic de nanisme métatropique
s'oppose l'opinion de C. Wells (1964),
qui identifie un mal de Pott, un dia-
gnostic retenu par R. Garland (2010).
La constatation du nanisme du sujet
ne suffit pas pour éliminer le mal de
Pott, car un nain peut être atteint de
tuberculose vertébrale. C'est le tho-
rax en carène associé à la cyphosco-
liose qui conduit à préférer le
diagnostic de nanisme métatropique.
Dans la mesure où le pied bot bilaté-
ral s'observe dans l'arthrogrypose, sa
présence dans l'iconographie de l'É-
gypte et de la Grèce antiques indique
qu'il s'agit d'une pathologie très
ancienne. Il n'est donc pas surpre-

nant que, malgré sa rareté, on en
trouve l'illustration dans les repré-
sentations artistiques des civilisations
qui se sont exprimées dans les arts
figuratifs.
Ces représentations sont vouées à se
raréfier, car les progrès du diagnostic
prénatal vont tendre à éliminer les
naissances d'enfants porteurs d'une
anomalie majeure que les parents
refuseront d'assumer.
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ciens, 6 anesthésistes, 6 pédiatres.
Possibilité de fonctionner seul ou en
équipe pour les astreintes et les gardes
sur place. Possibilité de remplacement
pour connaître la clinique et l’équipe.
T. 03 20 57 99 90 - 06 07 66 40 59 

n CARPENTRAS
Important cabinet de gynécologie obs-
tétrique (Equipe de 3 gynéco.) recherche
un associé ayant accès au secteur II si
possible. Compétence chirurgicale et
compétence en échographie obstétrica-
le souhaitées. Très gros potentiel d’acti-
vité, sans apport financier. Matériel à
acheter. Possibilité d’accès à un plateau
technique sur site : Maternité de niveau
I, 1200 accts/an, 33 lits, bloc chirurgical,
équipe de 5 gynécologues obstétriciens.
T. 04 90 63 65 01 // 04 32 85 89 10

n LE PERREUX SUR MARNE
Gynécologue médicale secteur 2 exer-
çant depuis 1980 cède clientèle cause
retraite à partir de janvier 2018.
Matériel de qualité. 

T. 06 22 49 22 49

n MONTPELLLIER
Cause départ à la retraite octobre 2017,
cède patientèle tenue trente ans, avec
possibilité activités chirurgicales et obsté-
tricales dans un groupe de même spécia-
lités en clinique à Montpellier.
T. 04 67 64 41 12 - 06 18 40 49 45 

n Spécialiste du rem pla cement
Gynécologue obstétricien longue
expérience Métro pole et Outre-
Mer cherche remplacements.
T. 04 77 57 14 90 - 06 81 30 65 72

n CAGNES SUR MER
Cabinet de groupe de gynécologues
accoucheurs cherche remplaçant pour
toutes périodes de vacances de façons
répétitives. Conditions de remplace-
ment très simples nous laissons l’inté-
gralité des honoraires perçus.

T. 06 10 77 50 64

n PACA
Cabinet de gynécologie obstétrique avec
forte activité, cherche remplaçant lon-
gue durée avec possibilité de reprise
clientèle à moyen ou long terme.
Possibilité d’hébergement.

T. 04 94 79 07 08

trique et de la chirurgie gynécologique.
Possibilité de remplacements réguliers
avant installation.
T. 03 26 77 27 84 // 06 87 34 08 32 

n PARIS
Ancien chef de clinique assistant, 65 ans,
chirurgien gynécologue obstétricien sec-
teur II cause retraite cède activité chirurgie
gynéco. obstétrique cancéro. en juillet
2018 dans association 4 ACCA, dans cli-
nique MCO ouverte en 2009 proche PARIS.

T. 06 62 29 48 19 

n PERPIGNAN
Groupe de gynécologues obstétriciens
médicaux-chirurgicaux  recherche  gyné-
cologue médical pour diriger le centre
d’AMP de Perpignan. Le cabinet est indé-
pendant, à 300 m de la clinique et du
labo FIV, équipement complet et secréta-
riat dédié. Ce poste permet l’accès au pla-
teau technique de la clinique pour les
actes d’AMP et pour d’autres gestes chi-
rurgicaux. Il peut aussi intéresser un
gynécologue obstétricien avec une acti-
vité chirurgicale : la clinique a un plateau
technique polyvalent, bloc chirurgical
multidisciplinaire. Autorisation pour
oncologie gynécologique.
T. 04 68 34 20 33 - 06 82 15 56 11

n ALBI
Cherche gynécologue à profil chirurgical
oncologique pour reprise de la patientè-
le. Pas de frais à l’installation et possibi-
lité d’aide financière à l’installation.
Radiothérapie et service d’oncologie sur
place. RCP gynéco hebdomadaire. Cli ni -
que médico-chirurgicale avec anesthé-
siste réa . sur place. Urgences 24/24h. 22
lits d’hospitalisation gynécologie obs.
Travail en réseau avec Matermip et
l’Oncopole Toulouse. Maternité de
niveau 1, 400 accts/an. Equipe de
maternité et service de chirurgie bien
rodée. Gros recrutement gynéco-obsté-
trical et chirurgical, très bonne qualité
de vie.

T. 06 29 27 37 97 

n LILLE
Recherche pour succession, d’une activi-
té actuelle de gynécologie médicale et
chirurgicale et d’obstétrique un gynéco-
logue obstétricien (ou médical).
Possibilité de travailler dans un établis-
sement de Lille centre, très bien équipé
au sein d’une polyclinique médico-chi-
rurgicale, la maternité de Niveau 2A
réalise un peu plus de 2000 naissan-
ces/an, avec 10 gynécologues obstétri-
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Remplacements

n QUIMPER
Recherche pour succession gynécologue,
1er semestre 2018, selon convenance.
Patientèle cédée 1 €. Prêt matériel gratuit
en début d’activité. Local en location avec
possibilité de rachat. Activité de gynéco-
logie médicale, infertilité, suivi de gros-
sesse, échographie. Possibilité de
remplacement 1 jour/semaine avant
installation.

T. 06 08 66 66 01 

n TOULON
Cause départ à la retraite fin 2017, cède
clientèle à Toulon. Joli cabinet situé en
centre ville avec une belle activité libéra-
le exclusive. Exercice en hôpital privé pour
l’activité chirurgicale et obstétricale.
Participation tableau de gardes d’obsté-
trique. Accès possible au robot Da Vinci.

T. 06 15 09 32 82 

n FRESNES 
Recherche gynécologue médical(e) ou
obstétricien(ne) pour remplacement en
vue cession de cabinet en avril 2018, beau
local de 20 m2 + pièce d’échographie au
sein cabinet de groupe, centre ville, par-
king public et privé, aux normes d’acces-
sibilité, accessible par RER B, A6, TVM,
proche Hôpital privé d’Antony.

T. 06 24 04 72 68

n REIMS
Cause départ en retraite en mars 2019,
recherche successeur gynécologue obsté-
tricien ou gynécologue médical(e) à forte
orientation procréation médicale assistée
et prise en charge de l’infertilité. Nécessité
d’avoir un DESC en médecine de la repro-
duction. Installation au sein d’un cabinet
de 9 gynécologues et gynécologues obs-
tétriciens et d’un centre d’AMP (1000
FIV/an). Possibilité d’effectuer de l’obsté-
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