
N°01
2021

 z AVENIR SPÉ – LE BLOC, premier syndicat des médecins spécialistes

 z Place du gynécologue dans les CPTS

 z Don d’ovocytes : 
Ouvrons la pratique des différentes activités de PMA à tous les centres



Des cahiers du SYNGOF à la revue SYNGOF
2021 sera pour notre syndicat l’année d’une nouvelle image, ce qu’on appelle 
son identité visuelle. 

C’est le fruit d’une réflexion du conseil d’administration, murie tout au long de 
l’année 2020. Les couleurs, le logo, les moyens de communication qui ont été 
retenus épousent le dynamisme de notre époque. 

Communication numérique plus que papier : l’écrit reste notre principale arme. 
Communication mensuelle plus que trimestrielle, car l’enchaînement des enga-
gements du SYNGOF doit être porté à la connaissance de tous ses membres 
au plus près de nos actions. Nous avons donc adopté un rythme de newsletters 
mensuelles, voire plus fréquentes si l’actualité l’impose. 

Nous avons souhaité garder toutefois un rendez-vous annuel sous forme de 
revue Papier dont vous découvrez le premier numéro : la revue « SYNGOF » sera 
annuelle, elle s’ouvrira sur le compte rendu de notre assemblée générale an-
nuelle, statutaire. Elle sera le lieu de publication d’éléments importants qui ont 
marqué l’année précédente ou que l’on pressent importants pour l’année à ve-
nir. Elle pourra être le lieu de débats, d’exposés de dossiers complexes. 

Elle sera ce que vous voudrez en faire, la collaboration de chacun est indispen-
sable à notre aspiration d’en faire une image fidèle de notre syndicat. 

Je vous souhaite une bonne lecture. 

Amicalement

Bertrand de Rochambeau
Directeur de la Publication
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UNISSONS-NOUS DANS NOS DIVERSITÉS POUR 
RÉUSSIR NOTRE AVENIR DANS UN SYSTÈME DE 

SANTÉ EN MUTATION !

Le SYNGOF est le seul syndicat des gynécologues médicaux 
et des gynécologues obstétriciens, publics et privés.

Les enjeux sont nombreux : rejoignez-nous ! 

Vous pouvez adhérer directement en ligne en scannant ce QRCODE
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BERTRAND DE ROCHAMBEAU

LES CAHIERS

Vous avez dit « déserts médicaux » ?
Le constat est patent, dénoncé depuis le début 

du siècle avec force et constance par le SYN-
GOF : les effectifs des médecins spécialistes de 
la femme se sont effondrés et très peu de me-
sures ont été prises pour corriger ce fait.  Ils 
ont donc été programmés à la baisse, dans 
toutes les composantes de la profession : 
gynécologues médicaux, gynécologues obs-

tétriciens privés comme publics. Les consé-
quences sont celles que l’on connaît actuelle-

ment et la situation est appelée à durer encore 
dix ans minimum selon les projections du CNOM. 

Cela se traduit par 1/3 des départements sans ma-
ternités privées où les patientes n’ont plus le choix de 

leur maternité  ; la disparition des maternités de proximité  ; 
la multiplication des médecins à diplôme hors Union Européenne dans les ma-
ternités publiques, qui ne parvient pas à faire descendre le taux de vacance 
des postes sous 20% ; la rareté des soins spécialisés en gynécologie médicale 
comme en gynécologie hyperspécialisée avec liste d’attente, retards de dia-
gnostic, retard de traitement, difficultés croissantes d’accès aux IVG. 
Conséquences qui impactent directement 50% de la population française 
adulte : la population féminine. 
Et quelle est la réponse de l’Etat : multiplier les sages-femmes qui ne sont ni mé-
decins, ni médecins spécialistes.  Créer des plateformes de coordination pour 
améliorer l’accès aux rares spécialistes. Multiplier les dérogations pour l’exer-
cice des médecins formés hors UE.  Décréter des compétences supplémentaires 
aux sages-femmes sans en assurer préalablement la formation. Laisser la pra-
tique de la gynécologie médicale sans financement à la hauteur d’une médecine 
spécialisée. Laisser les gynécologues obstétriciens libéraux dans l’incertitude 
de leur RCP. Continuer à négliger les réseaux périnataux. Passer sous silence 
la dégradation des résultats périnataux en France, les mauvais résultats de la 
mortalité maternelle en lien avec l’organisation des soins. Enfin, entretenir par 
la voix d’un ministère dédié le « gynecobashing ». 
La désertification médicale en gynécologie n’est pas une vue de l’esprit et 
n’est pas près de se résorber. Question subsidiaire : Que font les féministes, si 
promptes à se mobiliser devant les injustices envers les femmes ? Pourquoi ne 
sont-elles pas devant l’avenue de Ségur ?

Président du SYNGOF, co-Président du BLOC
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Faisons le point

Ouverture de l’Assemblée Générale à 14h par le Président B. de Rochambeau.
Réalisée par mode de visioconférence pour respecter les précautions dans 
cette période de confinement.

ASSEMBLÉE GÉNÉRALE SYNGOF
Vendredi 26 mars 2021

14h00

Dr Bertrand de ROCHAMBEAU*

Etaient présents les Docteurs : 
AGOPIANTZ, BOISSELIER, BONNEAU, BRETONES, CACAULT, COICAUD, DE BIEVRE,  
DE ROCHAMBEAU, DU ROUCHET, FAIDHERBE, FIGNON, GARRIOT, GRAVIER, GUÉRIN, 
GUIGNES, HOROVITZ, LAPLACE, LEGRAND, LE PORS, LONLAS, MIRONNEAU, 
MOTTAIS-COSNEFROY, PAGANELLI, PEIGNÉ, RIVOALLAN, ROBION, SAINT-PAUL. 

Etaient excusés les Docteurs :
BLUM, GRISEY, LAZARD, THIEBAUGEORGES.

Synthèse de l’année 2020 – Bertrand de Rochambeau  

Président du SYNGOF, Co-Président du BLOC

Durant cette année marquée par l’épidémie de 
Covid-19, nous avons été à l’écoute des préoccu-
pations de nos adhérents, tant auprès des libé-
raux qui ont dû adapter leur activité en cabinet 
durant la période de confinement qu’auprès des 
praticiens du public qui ont dû faire face à une 
montée en charge de leur activité tout en pre-
nant part aux discussions du Ségur de la Santé.

Dès le mois de mars, nous avons communi-
qué au maximum pour être à l’écoute de tout 
le monde au moment où il a fallu que chacun 
trouve des repères pour faire face à l’épidémie 
tout en se préservant. 

Face à l’impossibilité de nous réunir régulière-
ment, nous avons réfléchi à notre politique de 
communication et avons fait le choix de modi-
fier notre manière de communiquer à l’extérieur 
comme à l’intérieur, en utilisant les outils numé-
riques au maximum. 

Nous avons veillé à actualiser sur le site les in-
formations et recommandations qui sortaient 
et les avons relayées via la mise en place des 
newsletters. Nous avons même anticipé les 
questions que chacun pouvait être amené à 
se poser en termes de protection et en termes 
d’attitude vis-à-vis des patients. Peu de syndi-
cats de verticalité ont autant collé à l’actualité 
comme nous l’avons fait.

Le syndicat a également travaillé sur le renou-
vellement de son image avec l’élaboration d’une 
nouvelle charte graphique et d’un nouveau logo 
et prochainement le lancement d’un nouveau site.
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Rapport des pôles
Gynécologie médicale : Elisabeth PAGANELLI
Le SYNGOF est le seul syndicat des gynécolo-
gues médicaux et des gynécologues obstétri-
ciens, publics et privés. Dans cette période de 
transformation de notre système de santé, le 
SYNGOF veille à défendre et préserver les spé-
cificités de notre exercice en tant que gynéco-
logues libéraux, hospitaliers  et aussi salariés 
puisque notre mode d’exercice évolue. 

Le SYNGOF lutte pour le maintien de la démo-
graphie des gynécologues. L’Île-de-France a 
perdu en 18 mois 479 Médecins libéraux, dont 
72 gynécologues médicaux, avec 84 départs 
contre 12 arrivées. Mais il ne faut pas oublier 
que la formation des gynécologues médicaux 
avait été supprimée pendant 16 ans et ouverte 
en 2003 à l’ECN.

Le SYNGOF se  bat pour améliorer les condi-
tions de travail des gynécologues médicaux :
 • Défense du secteur 2. 
 • Revalorisation tarifaire de nos spécialités.

En 2020, les gynécologues médicaux du CA du 
SYNGOF ont :
 � Répondu à toutes les questions des adhé-

rents, des journalistes sur les sujets de leur 
spécialité ;

 � Adressé à leurs collègues de la FNCGM, dès 
le début de l’épidémie au  SARS-CoV-2,  les 
newsletters « COVID » pour les informer rapi-
dement des alertes et des recommandations 
et ont travaillé avec la FNCGM à l’élaboration 
de la fiche hygiène au cabinet ;

 � Participé avec le médecin référent ROR de 
l’agence du numérique en Santé à l’élabo-
ration des spécificités de l’offre de soins en 
gynécologie médicale  hors structures. Les 
gynécologues proposent aux patients des 
soins non pratiqués par tous (IVG MED de 
ville, PMA, échographie, colposcopie...).

 � Participé à la création de l’e-learning IVG 
MED et participé à  l’audition visant à renfor-
cer le droit à l’avortement,  organisée le 14 dé-
cembre 2020 par Mme Laurence ROSSIGNOL, 
Sénatrice sur la proposition de loi ;

 � Travaillé à l’organisation de la session 2021 
SYNGOF à PSF «  Où va notre profession ? 
Changements et avenir ? ».

Durant cette session, le sujet « Place et inté-
rêt du gynécologue libéral dans les CPTS » a 
traité des nouvelles organisations territoriales 
et a démontré la place du gynécologue de ville 
au cœur du dispositif. Le sujet « Téléconsulta-
tion et télé-expertise » a présenté les nouvelles 
technologies en cabinet pour améliorer l’accès 
virtuel aux consultations et pour améliorer la 
coordination des soins gynécologiques de ville 
entre les professionnels de santé en charge de 
la santé de la femme.

Le SYNGOF défend par ailleurs le libre accès au 
gynécologue et la nécessaire coordination avec 
les autres professionnels de santé.

Pour clore le rapport du pôle Gynécologie Médi-
cale, Victoria MOTTAIS-COSNEFROY de l’AIGM 
est invitée à nous présenter un diaporama sur 
le nombre et le devenir des GM d’après une en-
quête que l’AIGM (association des internes en 
GM) a mené.

Densité actuelle en GM :
Entre 2010 et 2019  : on compte 500 départs en 
retraite de GM non remplacés sur le territoire. 
Une enquête de l’AIGM réalisée auprès des GM 
installés note pour près de 90%, un impact des 
départs à la retraite sur leur fonctionnement 
avec une augmentation de leur taux d’activité.
Depuis 2005 et surtout 2011, on observe une 
augmentation progressive du nombre de 
postes aux ECN pour les GM (84 postes en 
2020), l’Île-de-France regroupant la majorité des 
postes, ce qui montre qu’on est de plus en plus 
formés.

Concernant la formation des internes  : nombre 
d’entre eux font un ou plusieurs DIU et DI, qui leur 
permettront d’augmenter leur champ d’actions 
quand ils seront installés, et une minorité fait des 
Master 2 et DES de Sciences.
Parmi les FST, la médecine de la reproduction et 
l’andrologie est la plus prisée, vient ensuite l’on-
cologie. 
On note une modification des pratiques d’exer-
cices : peu s’installent en ville, il y a de plus en plus 
d’activités hospitalières et davantage d’activités 
mixtes. On recense après l’ECN beaucoup de 
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postes en assistanat partagé, qui développent 
des pratiques nouvelles. Notons que de plus en 
plus d’internes sont formés à l’échographie pel-
vienne et à la colposcopie, ce qui est en phase 
avec les nouvelles recommandations.
En conclusion, il est important de maintenir le 
nombre actuel de postes à l’ECN, voire de les 

augmenter quand c’est possible pour pallier les 
départs en retraite, en tenant compte des dispa-
rités régionales. Les modifications des conditions 
d’exercice sont intéressantes avec de plus en plus 
d’activités GM installées en activité mixte, ce qui 
permet d’avoir une meilleure répartition de l’activi-
té et du nombre de patientes couvertes.

Gynécologie obstétrique hôpital public : Pascale LE PORS-LEMOINE
L’année 2020 a été marquée par les négocia-
tions dans le cadre du Ségur de la Santé et 
le rapport présenté en septembre 2020 par  
Madame Notat. L’union syndicale APH (AH + 
CPH) et JM n’a pas signé l’accord contrairement 
aux autres Intersyndicales de PH, du fait d’une 
revalorisation en trompe l’œil  : certes une re-
valorisation de début de carrière est prévue 
par effacement des 4 premiers échelons (en-
trée 4  441,11 euros bruts pendant 5 ans) mais 
rien n’est prévu pour les milieux de carrière et 
3 échelons sont rajoutés en fin de carrière, le 
dernier étant quasi inaccessible (37 à 39 ans de 
carrière = 8900 euros bruts). Par ailleurs, on note 
l’absence de toute revalorisation des gardes et 
astreintes, ainsi que l’absence de remédicalisa-
tion réelle de la gouvernance hospitalière.

N’ayant pas signé l’accord, APH – JM a dû pas-
ser par un référé pour réintégrer les réunions de 
suivi du Ségur au Conseil Supérieur des Profes-
sions Médicales (CSPM)  : après une dizaine de 
visioconférences, beaucoup d’échanges, peu de 
choses ont été prises en compte : pour preuve, 
concernant l’attractivité  : refus de prise en 
compte de l’effacement des premiers échelons 
pour l’ensemble des PH. 

L’ordonnance  visant à «  favoriser l’attractivité 
des carrières médicales hospitalières » et celle 
« relative aux groupements hospitaliers de ter-
ritoire et à la remédicalisation des décisions à 
l’hôpital » ont reçu par deux fois un vote défavo-
rable unanime des Intersyndicales de PH tandis 
que la gouvernance actuelle (FHF, directeurs, 
etc.) a exprimé un vote favorable à l’unanimité.
Ainsi, malgré l’opposition très claire des prati-
ciens hospitaliers, ces ordonnances ont été 
signées le 17 mars 2021 par le Président de la 
République. Reste la discussion des décrets 
d’application.

Représentation active au CNG 
On ne peut être médecin hospitalier et se ré-
soudre à l’inégalité de traitement entre les deux 
corps gérés, PH et directeurs  : l’organigramme 
est quasi exclusivement administratif (seule la 
sous-directrice fut PH avant d’être D.A.M).
En témoignent les chiffres :
 � Du côté des PH : 58 000 PH et 20 salariés gé-

rant pour eux 130 commissions statutaires 
et disciplinaires, les ECN et le concours de 
PH. Aucune réunion Qualité de Vie au Travail 
(QVT) et en cas de suspension, les délais de 
réponse atteignent régulièrement 18 mois,  
2 ans voire plus ;

 � Du côté des directions  : 5 300 directeurs, 12 
commissions, des concours directeurs et 4 
réunions QVT. En cas de suspension, l’ins-
truction se fait dans les 4 mois.

Vos représentants au CA du CNG revendiquent 
vivement une remédicalisation de la gouver-
nance du CNG, avec la promesse de nomination 
d’un PH référent (la moindre des choses pour 
l’instruction des dossiers !) et la nomination de 
PH dans le cadre de missions (ce qui est effec-
tif pour le docteur Jacques Trévidic, en charge 
du déploiement des conciliations locales et éta-
blissement de lien avec la médiation régionale 
et nationale). 

Par ailleurs, plusieurs réunions concernant 
la carrière des PH ont eu lieu avec le CNG, en 
lien avec le suivi du Ségur  : le concours de PH 
reste national, les fiches descriptives de postes 
deviennent réellement obligatoires et sont mis 
en place des entretiens entre pairs en début de 
carrière (année probatoire, entretien à 6 mois 
pour ajuster si nécessaire les besoins et les at-
tentes), puis si besoin en cours de carrière. 
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Enfin, le pôle PH a participé au congrès Paris 
Santé Femmes 2021 et a animé deux présenta-
tions  : «  Gynécologie publique : attractivité et 
renouvellement » et « Les élections profession-
nelles : A quoi ça sert ? ».

En conclusion : ce fut une année syndicale très 
active, marquée par la COVID, une multitude de 
visioconférences et les espoirs en grande partie 
déçus du Ségur.

Malgré toutes ces actions, la difficulté persiste 
à mobiliser les gynécologues obstétricien(ne)s, 
temps plein ou temps partiel hospitaliers afin 
qu’ils (elles) s’engagent plus et un appel fort 
dans ce sens est lancé : nos Inter Syndicales ont 

obtenu une augmentation des moyens syndi-
caux (passant de 6 à 18 ETP pour l’ensemble des 
58 000 PH…), c’est mieux mais nettement insuffi-
sant au regard des moyens attribués aux autres 
professions de l’hôpital.

Ceci offre néanmoins la possibilité dans le 
cadre des activités hospitalières, de dégager 
du temps afin d’agir pour la qualité et l’organi-
sation des soins, la qualité de vie au travail et 
la juste reconnaissance de notre profession de 
gynécologues et obstétriciens au sein de l’hô-
pital.

ENGAGEZ VOUS !
ADHEREZ AU SYNGOF

Gynécologie obstétrique : Bertrand de ROCHAMBEAU 
2020 s’est annoncée comme marquant la fin 
de notre convention (née en 2015 suite aux der-
nières élections URPS), avec l’arrivée d’un nou-
veau directeur à la CPAM : Thomas Fatome. La 
convention avait été négociée avec le précé-
dent directeur Nicolas Revel et avait abouti à la 
création de l’OPTAM et de l’OPTAM-CO qui ont 
beaucoup bénéficié à nos spécialités. 

Thomas Fatome a été vite absorbé par la crise 
sanitaire et la gestion de toutes ses équipes.  
Nous avons entretenu un contact régulier en 
vue de mettre en place des dédommagements 
pour les personnes qui se sont trouvées en 
arrêt d’activité et celles qui ont donné de leur 
temps et savoir-faire pour traiter les malades 
du Covid. Ce fut compliqué car Thomas Fatome 
n’avait aucune latitude, tout était décidé au 
niveau du ministère et les décisions prises ont 
été longues à s’appliquer. Certains confrères  
ne sont toujours pas dédommagés à ce jour. 

Elections aux URPS
Les élections aux URPS auront lieu du 31 mars 
au 7 avril. On attend le résultat de ces élections 
pour redessiner le paysage syndical : le SYNGOF 
s’est allié avec les autres spécialités au sein de 
l’union syndicale AVENIR SPÉ – LE BLOC qui a 
repris la défense exclusive des spécialistes, et 
en particulier ceux des plateaux techniques 
des établissements, contrairement aux autres 
centrales pluri-catégorielles. C’est une première 

depuis que la convention existe et cela consti-
tue un renfort de poids. Il est en effet capital de 
gagner haut la main ces élections pour obtenir 
une forte représentativité face à la CNAM et au 
ministère, car aujourd’hui notre représentation 
est trop morcelée et en seconde ligne dans les 
négociations. 

Clause de conscience IVG
Autre fait majeur de 2020 : la défense de la clause 
de conscience spécifique à l’IVG. Si le SYNGOF 
soutient les femmes dans leur droit à l’avortement, 
il défend la clause de conscience spécifique pour 
que l’IVG ne soit pas imposée au personnel mé-
dical qui ne veut pas pratiquer cet acte, et nous 
l’avons soutenue à plusieurs reprises en 2020.

Autorisations d’activités
Nous avons également été présents dans les dis-
cussions sur les autorisations d’activités. C’est un 
long travail de négociations auquel le SYNGOF a 
participé pour défendre nos maternités et éta-
blissements de santé. Depuis la loi de 2016, c’est le 
gouvernement qui décide les autorisations d’acti-
vités et la politique est particulièrement orientée 
vers l’hôpital public, au détriment des établisse-
ments privés.
A l’heure actuelle, un projet d’ordonnance est en 
cours, qui prévoit la possibilité d’attribuer des au-
torisations conjointes à deux entités juridiques 
différentes, ce qui ouvrirait la porte à une perte 
de contrôle des médecins sur leurs outils de tra-
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vail, en particulier pour les équipements lourds 
comme la radiologie. Par ailleurs, la HAS a été sai-
sie sur les indicateurs de chirurgie pour l’évalua-
tion des établissements et de leurs équipes. 

Soutien aux confrères victimes du trou de 
garantie
Autre sujet : les confrères ruinés pour défaut d’as-
surance et qui, du fait des changements de lé-
gislation, se sont retrouvés momentanément non 
couverts pour des dommages qu’ils doivent assu-
rer. Nos dernières actions pour demander au gou-
vernement d’agir n’ont pas trouvé d’écho auprès 
de notre précédente ministre Agnès Buzyn. Le 
combat continue, nous allons mettre en ligne un 
site spécifique pour faire témoigner les confrères 
victimes, pour informer et retourner l’opinion pu-
blique vis-à-vis de cette anomalie. En effet, ce n’est 
pas le patrimoine des confrères qui permettra de 
couvrir les millions d’euros de dédommagements. 

Et les assurances ont mis des plafonds au-delà 
desquels elles ne couvrent plus. Ainsi, si le fonds 
de garantie prévu à cet effet ne peut intervenir, 
ou tout autre fond public, les patients ne pour-
ront pas être dédommagés.  Les réseaux sociaux 
devraient nous permettre de les interpeller pour 
faire bouger le gouvernement.

IBODE 
Un nouveau décret est paru le 1er janvier  2021 : 
les IBODE sont les seuls à pouvoir écarter, aspi-
rer et coaguler dans les aides opératoires. LE 
BLOC a attaqué ce décret en référé-suspension 
au Conseil d’Etat, plaidé deux fois de suite  : la 
décision est à présent en délibéré. Si le décret 
n’est pas suspendu, une démarche est d’ores 
et déjà prévue pour un référé en annulation. La 
consigne du BLOC pour le moment est de ne rien 
changer à vos pratiques face à un décret inap-
plicable. 

Rapport du Trésorier et fixation de la cotisation - Antoine GRAVIER
L’année 2019 a permis de prendre en compte un 
certain nombre d’éléments comptables du pas-
sé qu’il a fallu régulariser afin de s’adapter aux 
changements profonds nécessaires du mode de 
fonctionnement du syndicat.

Si l’année 2020 a été plus que chaotique sur le 
plan de nos activités, elle a toutefois eu comme 
vertu de diminuer les dépenses, en particulier les 
frais de déplacements. 
Il n’y a pas eu d’effet désastreux sur les cotisa-
tions  : s’il y a une certaine érosion de ces der-
nières, il s’agit seulement de 70 personnes sur 700 
adhésions, le pôle Public étant celui qui a le plus 
significativement baissé. Au global, la baisse reste 
toutefois relative et le déficit est à ce jour très 
modéré. Nous pouvons donc envisager l’avenir 
plus sereinement désormais. 

Antoine Gravier propose des cotisations spéci-
fiques pour les praticiens hospitaliers et pour les 
médecins salariés, afin de s’adapter à leur statut 
et rendre l’adhésion plus attractive. 
Il est décidé pour 2022 :
 � Une cotisation jeune  praticien hospitalier à 

70 euros pour les moins de 35 ans. 
 � Une cotisation pour les médecins salariés pu-

blic/privé à 110 euros. 

Le montant reste inchangé (230 euros) pour tous 
les autres adhérents.

L’AG est close à 16h20
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RÉSULTAT DES ÉLECTIONS 
AUX URPS

AVENIR SPÉ - LE BLOC DEVIENT LE PREMIER 
SYNDICAT DES MÉDECINS SPÉCIALISTES

Dr Bertrand de ROCHAMBEAU*

Malgré une faible participation des mé-
decins spécialistes libéraux aux élections 
URPS  (21,60%), expliquée par l’impact de la 
crise sanitaire et le nouveau mode de scrutin, 
vote organisé pour la première fois par voie 
électronique, notre union syndicale remporte 
ces élections haut la main. 

AVENIR SPÉ - LE BLOC est aujourd’hui de 
manière indiscutable le premier syndicat des 
médecins spécialistes. 

Avec AVENIR-SPÉ - LE BLOC, nous renforcerons  
le secteur 2 et garantirons un espace de liberté 
tarifaire en secteur 1, nous défendrons sans 
concession l’exercice libéral du spécialiste 
et affirmerons l’accès direct aux spécialistes 
libéraux. 

Pour lire notre programme, rendez-vous sur le 
site : www.avenirspelebloc.fr

Notre alliance syndicale s’imposera à toutes les 
instances  : gouvernementales, assurantielles 
(CNAM et complémentaires), régionales (ARS), 
fédérales (FHP, Groupes de cliniques) comme 
représentative et incontournable des médecins 
spécialistes. Nous redessinerons le paysage de 
la médecine spécialisée. 

La tâche qui nous attend est immense  : nous 
nous mettons au travail dès à présent pour tra-
duire en actes le projet que nous portons avec 
détermination pour les cinq années à venir. 

Les principaux syndicats de spécialités se sont unis pour former AVENIR-SPÉ avec 
qui LE BLOC s’est allié pour former AVENIR-SPÉ – LE BLOC. Notre union syndicale, 
pour la première fois dans la vie conventionnelle, constitue une force consacrée 

exclusivement à la défense des seuls médecins spécialistes. 

Président du SYNGOF, Co-Président du BLOC
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3ÈME COMITÉ DE SUIVI DU 
SÉGUR ET INJUSTICE DU 

RECLASSEMENT
LE MINISTRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA 

SANTÉ OUBLIE LES PH EN ACTIVITÉ !

Dr Jean-François CIBIEN* Dr Carole POUPON**

Communiqué d’Action Praticiens Hôpital
Le lundi 12 avril 2021, le Ministre des Solidarités et de la Santé a présidé le 
3ème comité de suivi du Ségur et s’est félicité de la tenue des engagements du 

Ségur. Action Praticiens Hôpital, union d’Avenir Hospitalier et de la Confédération des 
Praticiens des Hôpitaux, ne partage pas cette analyse.

Extraits de la présentation de la 
DGOS du 12 avril sur le suivi du 
Ségur
Suite aux concertations du plan Ma Santé 2022, 
qui prévoyait la suppression des 3 premiers 
échelons de PH, le reclassement aurait dû être 
réglé au sein des « négociations » Ségur. Au 
contraire, sont créées une série d’injustices, 
puisque les mesures Ségur défavorisent :
 � Tous les PH en activité, les privant d’une re-

prise de 4 ans d’ancienneté accordée aux PH 
nommés après le 1er octobre 2020 ;

 � Tous les PH en prolongation d’activité, les 
privant de l’accès aux 3 derniers échelons 
car leur ancienneté dans le dernier échelon 
n’était pas intégrée.

Que constatons-nous ?
Le Ministre annonce ce jour pour les PH en pro-
longation d’activité la correction de cet ou-
bli. Mais aucune mesure nouvelle n’est prise 
pour  ceux qui portent à bout de bras l’hôpi-

tal d’aujourd’hui et feront encore vivre celui de 
demain. Le Ministre campe sur une position 
incompréhensible, renonçant à corriger l’er-
reur du Ségur en vantant qu’il nous propose  
« une dynamique et une perspective de carrière ».

Action Praticiens Hôpital a demandé en séance 
que la reprise des 4 années d’ancienneté vienne 
corriger l’effet dévastateur de cette mesure dis-
criminatoire pour tous les praticiens hospitaliers. 
Sur ce sujet comme celui de la 5ème demi-journée 
qui étaient les deux principales revendications 
d’APH lors des ultimes concertations du Ségur, 
nous sommes rejoints par une intersyndicale si-
gnataire du protocole d’accord  !

Avec encore 30% de postes vacants à l’hôpital 
(et jusqu’à 40% dans les spécialités à perma-
nence des soins, celles-là même qui sont par-
ticulièrement sollicitées par la crise sanitaire), 

* Président APH, Président AH
** Vice-Présidente APH, Présidente CPH
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le Ségur devait mettre en place une politique 
pour l’attractivité des carrières médicales à 
court, moyen et long terme. Pourtant, dans une 
enquête récente, seulement 23% des internes 
veulent rester à l’Hôpital Public…

NON, le Ministre ne peut se féliciter des résul-
tats du Ségur des professions médicales !

Action Praticiens Hôpital et l’ensemble des 
composantes s’insurgent sur des discours qui 
ne sont que des écrans de fumée et continue-
ront à faire fuir les praticiens de l’hôpital. Ni le 
reclassement de tous les praticiens sur un prin-
cipe équitable de reprise de 4 ans d’ancien-
neté, ni la valorisation de la permanence des 
soins sur le travail de nuit et de week-end, ni le 

Aucune mesure nouvelle n’est 
prise pour ceux qui portent 
à bout de bras l’hôpital 
d’aujourd’hui et feront encore 
vivre celui de demain.

décompte du temps de travail (au minimum : 24 
heures = 5 demi-journées), demandes pourtant 
indispensables, portées lors du Ségur par APH 
pour un choc d’attractivité pour devenir et res-
ter praticiens hospitaliers, ne sont envisagés.

Comment l’État Français peut-il se satisfaire 
d’une réforme qui ne répond pas à la nécessaire 
reconnaissance du travail et de la pénibilité de 
l’exercice quotidien des praticiens hospitaliers ? 
APH demande à être reçu par le Ministre des 
Solidarités et de la Santé et avertit que, sans 
geste significatif du ministère envers les prati-
ciens hospitaliers dans leur ensemble, appellera 
à une mobilisation massive des praticiens hos-
pitaliers à l’issue de la vague actuelle de COVID.
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DON D’OVOCYTES
OUVRONS LA PRATIQUE DES DIFFÉRENTES 
ACTIVITÉS DE PMA À TOUS LES CENTRES, 

SANS DISTINCTION PUBLIC OU PRIVÉ

Tribune du Pr Michaël GRYNBERG*

Les CECOS militent pour que l’activité de 
congélation d’ovocytes ne soit pas élargie au 
secteur privé. Cependant les arguments uti-
lisés pour refuser cette ouverture, alors que 
les futures lois de bioéthiques vont autoriser 
l’autoconservation ovocytaire sans nécessité 

d’un motif médical, ne sont à mon sens pas 
juste. Il est souvent mis en avant la crainte 
d’une dérive mercantile. Or, le secteur privé 
réalise aujourd’hui la majorité des actes d’as-
sistance médicale à la procréation (AMP) en 
France. Ces centres pratiquent la congélation 

Dans le cadre des propositions de 
révision de la loi de bioéthique, il est 
prévu que les activités de don d’ovocytes, 
d’autoconservation des ovocytes et d’accueil 
d’embryons soient réservées aux centres 
publics et privés à but non lucratif.

Cette discrimination prive les patients d’un accès plus rapide au don d’ovocyte et 
organise la pénurie de l’offre. Actuellement, le service public est en effet incapable 
de répondre à la demande, avec des délais qui dépassent 2 ans pour l’obtention 

d’un don d’ovocytes. Le SYNGOF rejoint les professionnels de l’AMP, publics et privés, 
qui s’accordent dans leur ensemble pour exiger qu’aucune différence ne soit faite entre 
les centres publics et privés pour la pratique des différentes activités d’AMP, dont 
l’autoconservation ovocytaire qui doit faire partie intégrante de l’autorisation FIV. 
Une position partagée par Michaël Grynberg, Professeur des Universités et Chef du service 
de Médecine de la Reproduction & Préservation de la Fertilité au sein du Centre Hospita-
lo-Universitaire Antoine Béclère, qui nous expose son point de vue dans cette tribune.

Nos combats Engagement syndical



15

N
°0

1 -
 2

02
1

d’ovocytes dans le cadre de l’AMP, sans que 
personne ne soit choqué. Dès lors, pourquoi 
les centres privés ne pourraient pas partici-
per à une nouvelle activité dont ils maîtrisent 
la technique. Pourquoi les femmes ne pour-
raient-elles pas, comme pour l’AMP conven-
tionnelle, avoir le choix du praticien et du 
centre au sein duquel elles veulent être prises 
en charge. Que redoute-t-on  ? Que des dé-
passements d’honoraires soient pratiqués 
pour l’autoconservation d’ovocyte  ? A priori, 
la future loi l’interdira, ce qui à mon sens est 
discutable. Nous serions le premier pays au 
monde à prendre en charge intégralement 
cette médecine reproductive préventive. Je 
pense d’ailleurs que les pouvoirs publics n’ont 
pas conscience du nombre de demandes aux-
quelles nous allons faire face, que le secteur 
public ne pourra jamais absorber. D’où l’im-
portance d’intégrer le secteur privé.  

Cessons de diaboliser le secteur privé
Aujourd’hui la congélation d’ovocytes est 
autorisée exclusivement pour les femmes 
souffrant de pathologies médicales, plus ou 
moins lourdes. Initialement, cette activité 
de préservation de la fertilité a été mise en 
place dans des contextes oncologiques. La 
nécessité d’interactions multidisciplinaires 
pour des patientes aux pathologies lourdes, 
a fait proposer de prendre en charge ces pa-
tientes dans des centres publics. Ceci étant, 

la congélation d’ovocytes s’est rapidement 
étendue à d’autres indications telles que 
l’endométriose et d’autres pathologies gyné-
cologiques bénignes, pour des patientes qui 
se rapprochent plus de celles traitées quoti-
diennement en AMP. Cette activité aurait donc 
déjà dû s’ouvrir depuis longtemps au-delà 
du champ des centres publics ou des rares 
centres privés à but non lucratifs qui en ont 
fait la demande. Aujourd’hui, c’est encore une 
fois diaboliser le secteur privé de dire qu’il 
va y avoir des dérives parce que ces centres 
gagnent de l’argent. 

D’ailleurs, je pense que les CECOS n’ont plus 
lieu d’être en France en 2021. Ils ont été une 
entité extrêmement importante au tout dé-
but du don de gamètes. Ils ont eu un rôle 
crucial et cela a été particulièrement bien 
pensé par le Professeur Georges David à 
l’époque. Mais cinquante ans plus tard, faire 
reposer la congélation d’ovocytes et le don 
de gamètes uniquement sur les CECOS n’a 
plus aucun sens. Si on regarde dans tous les 
autres pays, les centres qui pratiquent l’AMP 
le font avec tout ce qu’elle comporte, notam-
ment, les autoconservations et les dons de 
gamètes, tout en respectant le cadre qui ré-
git chaque activité. Pourquoi ne pas prendre 
exemple sur ces pays où les taux de succès 
de l’AMP sont bien meilleurs qu’en France et 
vers lesquels nombre de nos compatriotes 
se tournent ? 
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Adaptons-nous à la PMA moderne
Aujourd’hui nous sommes prisonniers de 
notre système basé sur le «  tout rembour-
sement  ». Cette activité d’autoconservation 
d’ovocytes va coûter très cher à la sécurité so-
ciale, dont les comptes sont déjà déficitaires. 
Il est déjà certain que les centres publics vont 
être asphyxiés  : les laboratoires sont dimen-
sionnés pour faire un nombre limité de ponc-
tions d’ovocytes. L’augmentation importante 
du nombre de ponctions, puisqu’il en faudra 
entre 2 et 3 par femme qui désire congeler 
ses ovocytes, va surcharger les centres qui ne 
pourront faire face à la demande, à moins de 
limiter les actes d’AMP conventionnelle. Si on 
veut que le secteur public soit le seul à faire 
la congélation, on devra accepter d’avoir des 
longs délais d’attente de 6 mois, un an, voire 
deux ans, ce qui constituera une perte de 
chances pour les femmes. 

Acceptons que tout ne soit pas rembour-
sé mais faisons en sorte que les patientes 
puissent être traitées correctement, qu’une 
patiente qui habite dans un petit village et qui 
souhaite faire congeler ses ovocytes, puisse 
aller dans un centre d’AMP à côté de chez elle 
plutôt que parcourir 200 kilomètres pour trou-

ver un centre public qui congèle mais qui ne 
sera pas forcément plus performant. 

Restons cohérent, adaptons-nous à la PMA 
moderne, regardons ce qui a été fait à l’étran-
ger et sortons d’un système où on est prison-
nier de vouloir tout rembourser.

Michaël Grynberg est un Gynécologue Obstétricien inter-
nationalement reconnu, spécialiste en Endocrinologie de la 
Reproduction, Infertilité et Andrologie. Il est Professeur des 
Universités et Chef du service de Médecine de la Reproduc-
tion & Préservation de la Fertilité au sein du Centre Hospita-
lo-Universitaire Antoine Béclère.
Membre fondateur de la Société Française d’Oncofertilité 
dont il est actuellement président, il est coordinateur élu 
du groupe d’intérêt sur la Préservation de la Fertilité au 
sein de la Société Européenne Humaine de Reproduction et 
Embryologie (ESHRE). 
Parmi ses nombreuses contributions dans le domaine de la 
reproduction on notera qu’il a été pionnier dans la technique 
de maturation ovocytaire in vitro en cas de résistance 
ovarienne à la FSH  ; a rapporté le rôle de ZO-1 dans la 
différenciation des cellules trophoblastiques placentaires 
humaines ; a décrit le Follicular Output RaTe (FORT) comme 
moyen d’évaluer la sensibilité des follicules à la FSH  ; a 
rapporté une régulation différentielle de l’hormone anti-
Müllérienne (AMH) par l’estradiol à travers ses récepteurs α 
ou β ; a proposé l’administration intra-ovarienne d’AMH pour 
prévenir la perte folliculaire et les altérations de la fertilité 
après administration de cyclophosphamide. 
Ses principaux axes de recherche comprennent l’améliora-
tion de l’efficacité des techniques d’assistance médicale à la 
procréation, le vieillissement ovarien, la préservation de la 
fertilité pour motifs médicaux et non médicaux.
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LE CNP GO GM
GENÈSE D’UN RAPPROCHEMENT POUR UNE 

MEILLEURE REPRÉSENTATION DES DEUX 
SPÉCIALITÉS

Interview du Dr Arnaud GRISEY*

Les spécialités de Gynécologie Médicale 
et de Gynécologie Obstétrique se sont 
rapprochées au sein d’un CNP commun :  
le CNP GO GM.

Le Journal Officiel du 27 mai 2020 a publié l’arrêté fixant l’identité exacte du CNP : 
Conseil National Professionnel de Gynécologie Obstétrique et de Gynécologie 
Médicale.

S.- : Pouvez-vous nous rappeler le rôle d’un 
CNP ?
A. G.-  : Les CNP sont les interfaces entre 
les institutions et la profession : ministères, 
CNAM, Assemblée Nationale, Sénat, HAS. Ils 
sont interrogés sur des problèmes précis de 
façon ponctuelle : par exemple, un gynéco-
logue-obstétricien peut-il remplacer un gyné-
cologue médical en cabinet ? L’avis du CNP 
peut venir en complément ou en appui de 
celui des syndicats, du Conseil National de 
l’Ordre ou des sociétés savantes sur une pro-
position règlementaire, par exemple, ou sur 
l’organisation du fonctionnement des établis-
sements de santé en période de crise sani-
taire. Très souvent, le CNP choisit des experts 

pour rendre l’avis le plus pertinent possible 
sur un acte médical particulier, par exemple 
l’hystérosalpingosonographie ou la chirurgie 
robotique. Le CNP a également un rôle impor-
tant dans le suivi du parcours professionnel 
des médecins : formation continue et recer-
tification. Sur un modèle plus ou moins sem-
blable, il existe des Conseils  Nationaux pour 
les professions du spectacle, pour les profes-
sions de l’automobile ou pour les avocats.

Gynécologue obstétricien, Vice-Président du CNP GO GM
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S  : Normalement il y a un seul CNP par 
spécialité médicale. Quelle a été la genèse 
de ce rapprochement entre GO et GM au 
sein d’un CNP commun ? 
A. G.-  : La GO et la GM sont des spécialités 
différentes mais dont l’activité a beaucoup en 
commun dans la santé des femmes : ce sont 
deux ensembles dont la zone d’intersection 
est importante. Dans un souci d’efficacité 
dans sa mission, notre association a deman-
dé à prendre le nom de CNP de GO et de GM 
en février 2019, lors de sa reconnaissance offi-
cielle par l’Etat. Dans les instances du CNP, les 
GO et les GM sont numériquement représen-
tés en fonction des effectifs des 2 spécialités. 
Nous avons eu la reconnaissance du Ministre 
Olivier Véran sur ce dernier point. 

S : Quelles sont les ambitions du nouveau 
CNP GO GM ? 
A. G.- : La très récente signature de la conven-
tion avec l’Etat permet enfin à notre CNP de 
bénéficier de l’enveloppe budgétaire minimale 
nécessaire à son fonctionnement. Ceci nous 
permettra rapidement de développer la su-
pervision de la formation médicale continue 
en collaboration avec l’Agence Nationale du 

Développement Professionnel Continu et de 
poursuivre dans de meilleures conditions nos 
tâches de représentation des professionnels. 

S  : Comment cela se traduit-il concrète-
ment dans le fonctionnement ? 
A. G.- : En pratique, nous ne réfléchissons plus 
en tant que GO ou GM mais en tant que CNP. 
Il n’y a aucune lutte de chapelle au sein de 
l’association, l’ambiance est particulièrement 
agréable. 

S : Quels sont les chantiers en cours et les 
prochaines échéances ? 
A. G.-  : Depuis plus d’une année, de nom-
breuses réunions entre la Direction Générale 
de l’Offre de Soins, les CNP des spécialités du 
bloc opératoire et d’autres institutions (ARS, 
FHF, FHP) ont eu lieu pour élaborer une ré-
forme des autorisations des actes de chirur-
gie, établissement par établissement. Les mo-
dalités et l’organisation de la recertification 
des médecins est également un gros travail 
en cours. De façon générale, le versement du 
budget attendu va enfin nous permettre de 
nous projeter dans l’avenir et de pouvoir ré-
pondre à nos missions de façon plus efficace.
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QUELLE PLACE POUR LE 
GYNÉCOLOGUE DANS LES CPTS ?

L’EXEMPLE DE LA CPTS’O
(COMMUNAUTÉ PROFESSIONNELLE 

TERRITORIALE DE SANTÉ ORLÉANAISE)

Interview du Dr Parvine BARDON*

Les CPTS ont été créées pour coordonner le 
parcours de soins et améliorer la prise en 
charge des patients, tout en améliorant les 
conditions d’exercice des professionnels de 
santé.

Devant la disparition progressive de la gynécologie en libéral, les CPTS peuvent 
offrir de nouvelles perspectives de pratique, reconnue par les autres professionnels 
de santé, dans une filière de soins libérale et non plus seulement hospitalière. 

C’est ce que nous explique le Dr Bardon à travers l’exemple de la CPTS orléanaise qui se 
caractérise par sa grande taille, regroupant 16 communes de la métropole d’Orléans, soit 
260 000 habitants. 

S.- : Pouvez-vous nous présenter les CPTS ? 
P. B.- : Les CPTS (Communauté Professionnelle 
Territoriale de Santé) ont été introduites par 
la loi de modernisation du système de santé 
de 2016 pour coordonner le parcours de soins 
et améliorer la prise en charge des patients et 
promues par le Plan « Ma Santé 2022 ». En tant 
qu’association loi 1901, la CPTS réunit les pro-
fessionnels de santé libéraux d’un territoire, 
tels que définis par le Code de la Santé Pu-
blique et souhaitant y adhérer (gratuitement  

pour notre CPTS’O, sachant que cela dépend 
du règlement intérieur propre à chaque CPTS).  
Elle bénéficie de la rémunération spécifique 
prévue  par l’Accord Conventionnel Interpro-
fessionnel en faveur du développement de 
l’exercice coordonné et du déploiement des 
Communautés Professionnelles Territoriales 
de Santé.

Gynécologie médicale et obstétrique, trésorière de la CPTS’O

Nos combats Pratique quotidienne
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Ses missions sont l’amélioration de l’accès 
aux soins, l’organisation de parcours pluri-
professionnels, le développement d’actions 
de prévention, l’accompagnement des profes-
sionnels de santé et le développement de la 
qualité et de la pertinence des soins. 

S.-  : La CPTS orléanaise est particulière-
ment emblématique de par sa taille. Pou-
vez-nous nous expliquer son fonctionne-
ment ?
P. B.- : La région Centre-Val-de-Loire est la ré-
gion la plus sous-médicalisée de France se-
lon le répertoire partagé des professions de 
santé (RPPS) au 1er janvier 2018. C’est pourquoi 
les professionnels de santé de la CPTS’O ont 
souhaité créer une communauté, gérée par 
eux-mêmes, leur permettant de communiquer 
entre eux, d’engager un décloisonnement  
entre tous les acteurs de la santé afin d’amé-
liorer la prise en charge du patient et leurs 
conditions d’exercice in fine.

Dans ses statuts, la CPTS orléanaise s’est don-
née les objectifs généraux suivants :
 � Permettre à la population un accès à des 

soins de qualité et de proximité ; 
 � Elaborer des projets de santé à l’échelle du 

territoire ; 
 � Coordonner les relations interprofession-

nelles des acteurs de santé du territoire à 
travers la mise en place de groupes de travail 
dédiés ; 

 � Mutualiser les moyens et les tâches qui 
entrent dans le cadre des soins de proximité ; 

 � Favoriser une formation professionnelle in-
terdisciplinaire sur le territoire ; 

 � Valoriser et faciliter l’exercice libéral des pro-
fessionnels de santé du territoire ; 

 � Faciliter l’intégration de jeunes profession-
nels.

Ces objectifs ambitieux nécessitent  une coor-
dinatrice, qui est notre chef d’orchestre : elle 
met en musique la partition d’une entité réu-
nissant tous les professionnels de santé de la 
métropole qui souhaitent participer au projet 
de santé territorial, qu’ils exercent en maisons 
de santé pluriprofessionnelles (MSP) ou seuls. 
L’exercice «  isolé  » est encore la règle mais 
l’adhésion à la CPTS permet justement de sor-

tir de l’isolement et d’améliorer ses pratiques. 
Sur 1500 professionnels de santé « potentiels », 
notre CPTS compte 377 adhérents dont 46 mé-
decins généralistes et 41 spécialistes dont 18 
gynécologues, ainsi que 21 sages-femmes. 

S.- : En quoi les gynécologues peuvent-ils 
y contribuer et que peut leur apporter une 
CPTS ?   
P. B.-  : En tant que médecin de la Femme, le 
gynécologue pratique une médecine globale 
qui s’intéresse à la patiente dans son milieu 
de vie, dans son ressenti, à tous les âges de 
sa vie, ce qui explique l’attachement de nos 
patientes. Il se rapproche en cela du pédiatre 
médecin de l’enfant et du médecin spécialisé 
en médecine générale. Il n’est pas un techni-
cien d’organe et connaît parfaitement sa pa-
tiente. Il est au centre du dépistage de très 
nombreuses pathologies : cancer, IST, diabète, 
pathologies cardio-vasculaires, ostéoporose... 
A ce titre, le gynécologue est déjà interlocuteur 
du médecin généraliste et de la sage-femme, 
et il apprend à connaître tous les profession-
nels de santé de proximité pour travailler en 
réseau au bénéfice de tous.

Dans la CPTS,  le gynécologue qui a déjà l’ha-
bitude de travailler avec les sages-femmes,  va 
découvrir les autres professionnels de santé 
qui interviennent autour de la patiente, avec 
un enrichissement mutuel des pratiques.

Je vous citerai plusieurs exemples :

Dans le groupe de travail périnatalité : l’en-
tretien prénatal précoce repère souvent des 
failles avec des risques de violences au sein 
du couple  : avoir un réseau de professionnels 
de proximité,  joignables immédiatement, sera 
une aide précieuse pour le couple et l’enfant 
à naître. Le pharmacien peut également avoir 
reçu des confidences et nous demander une 
prise en charge urgente. Avoir eu une forma-
tion commune sur la prise en charge des vio-
lences pourra prévenir des drames.

Concernant la prise en charge du post-par-
tum : le gynécologue qui suit les femmes en-
ceintes doit communiquer le plus tôt possible  
sur la prise en charge des mamans et des 
nouveau-nés à la sortie de la maternité : la 
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sortie précoce de la maternité, le manque de 
professionnels de santé rendent encore plus 
nécessaire de faire connaître le parcours de 
soins aux mamans. 

La prise en charge du diabète gestationnel, 
après une formation pluriprofesionnelle, a été 
améliorée par la mise en place d’un protocole 
spécifique en coopération avec les MSP et 
tous les professionnels de santé du groupe.

La prévention du prolapsus est également 
multi professionnelle :  le suivi gynécologique 
prénatal soigneux avec une prise de poids 
maternelle contenue, le suivi diététique, la 
préparation à la naissance, la rééducation 
post-natale, puis le suivi annuel de nos pa-
tientes tout au long de leur vie sont l’occasion 
du dépistage de cette pathologie avant le 
stade chirurgical.    

Dans le groupe de travail sevrage taba-
gique - dépistage BPCO1 : la CPTS’O a formé 
40 professionnels de santé très variés (de la 
diététicienne au kinésithérapeute, en passant 
par le chirurgien dentiste, le pharmacien, le 
psychothérapeute, l’addictologue, etc..) à la 
prise en charge du sevrage tabagique, forma-
tion actualisée annuellement à l’occasion du 
« mois sans tabac ».  Une formation commune 
qui permet de diffuser les mêmes messages 
scientifiques validés à chaque rencontre de 
la patiente. Prenons l’exemple de la femme 
enceinte : le message court mais répété à 
chaque consultation prénatale est le moyen 
le plus efficace pour accompagner la patiente 
et permettre un sevrage en douceur au plus 

grand bénéfice de la patiente et de son futur 
bébé.

Dans la prévention de la BPCO qui concerne 
les femmes de plus de 40 ans, c’est la consul-
tation gynécologique annuelle qui sera l’oc-
casion de ce dépistage et de proposer le pro-
fessionnel ressource.

Dans le groupe de travail formation :  accueil-
lir  les internes de gynécologie et les internes 
de médecine générale (stage de gynécologie 
devenu obligatoire) nécessite d’être plusieurs 
MSU2 motivés et de se partager l’accueil de 
l’interne. Pour les internes de médecine géné-
rale, le stage de gynécologie est couplé à celui 
de pédiatrie : faire ce stage en ambulatoire est 
plébiscité par les internes. La CPTS a travaillé 
sur un « welcome pack » qui aide les internes 
à profiter au mieux de leur stage. C’est aussi 
le moyen de donner envie aux futurs médecins 
de s’installer en libéral dans notre territoire.

S.-  : En conclusion, vous diriez que le gy-
nécologue a une place de choix dans la 
CPTS ?
P. B.-  : Tout à fait, mais à deux conditions  : 
il doit s’investir pour permettre un enrichis-
sement mutuel des pratiques et participer à 
l’élaboration des protocoles de soins.

Ainsi  les gynécologues  ne disparaîtront pas  :  
leur expertise restera reconnue par les autres 
professionnels dans une filière de soins libérale, 
et non plus seulement hospitalière, et contri-
buera à attirer de jeunes professionnels vers ce 
beau métier. 

1 Broncho-pneumopathie chronique obstructive
2 Maître de Stage des Universités
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DEVENIR DES DOSSIERS 
MÉDICAUX

Dr Odile CONTY-HENRION*

Retour sur les fondamentaux du dossier 
médical tout au long de l’activité 
professionnelle, lors des remplacements 
et au moment de la cessation définitive 
d’activité.

Le médecin est personnellement responsable du secret des informations de santé 
nominatives, quelles qu’elles soient, qu’il recueille ou détient à l’occasion de son 
activité médicale, quel qu’en soit le contenu et le support . Il est donc personnellement 

responsable de leur conservation. Il doit vérifier que ses collaborateurs, son personnel 
soient instruits de leurs obligations en matière de secret.

Le dossier médical
Le dossier patient, appelé encore dossier mé-
dical, professionnel ou fiche d’observation 
appartient au médecin en tant que support, 
mais le patient a un droit d’accès aux infor-
mations contenues dans ce dossier.
Le dossier professionnel comprend les an-
técédents et facteurs de risques, les conclu-
sions de l’évaluation clinique initiale, les 
compte-rendus et résultats d’examens, les 
prescriptions effectuées, etc.
Les notes personnelles du médecin ne sont ni 
accessibles ni transmissibles au patient et aux 
tiers. Ces notes personnelles comprennent les 
informations recueillies par le médecin auprès 
de tiers n’intervenant pas dans la prise en 
charge thérapeutique ou concernant de tels 
tiers et qui sont couvertes par le secret médi-

cal, ainsi que tout ce que le médecin aurait pu 
comprendre ou interpréter des confidences 
du patient, et les notes rédigées exclusive-
ment pour son usage personnel.
C’est pourquoi un dossier remis au patient 
doit être expurgé de ces documents.
Il faut noter aussi lors de la remise d’un dos-
sier médical, que si le médecin pense que la 
remise du dossier peut avoir de graves consé-
quences pour le patient, il peut demander 
que ce dernier le consulte en sa présence ou 
celle d’un autre médecin choisi par le patient, 
son représentant légal.
Le dossier médical ne peut pas être com-
muniqué à une personne sous tutelle, sauf 

Conseiller nationale, Membre élue de la région Centre Val-de-
Loire, Médecin généraliste
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avec l’accord ou en la présence du tuteur. Par 
contre, le curateur n’a pas le droit d’accéder 
au dossier médical. 
Pour les patients mineurs, en principe, le droit 
d’accès à son dossier médical est exercé 
par les titulaires de l’autorité parentale, sauf 
lorsque le mineur s’est opposé à cette consul-
tation afin de garder le secret sur son état 
de santé. Le médecin doit alors s’efforcer de 
lui présenter tous les éléments susceptibles 
de modifier son choix. Si le mineur maintient 
fermement son opposition, les parents ne 
peuvent accéder au dossier et le refus de la 
personne mineure doit être consigné par écrit.
Le mineur peut également demander à ce que 
l’accès du titulaire de l’autorité parentale aux 
informations concernant sa santé s’exerce 
par l’intermédiaire d’un médecin. 

Cessation temporaire d’activité
Le médecin doit informer sa patientèle des 
conditions de son remplacement : durée, 
coordonnées de son remplaçant, si possible 
sous forme d’information publique (au cabi-
net, dans la presse...).
Les dossiers médicaux restent à la disposition 
du remplaçant ou du médecin désigné par le 
patient.

Cessation définitive d’activité
Médecins libéraux : Le médecin doit préve-
nir sa patientèle quelques mois avant son dé-
part effectif (sauf impossibilité majeure).
 � Il a un successeur : Il transmet les dossiers à 

son successeur ou à son associé ou si le pa-
tient le lui demande, il le remet à ce patient. 

 � Il n’a pas de successeur : Il remet en mains 
propres à chaque patient son dossier médi-
cal contre récépissé ou le lui envoie par lettre 
recommandée avec avis de réception ou 
l’adresse au médecin que le patient aura dé-
signé. Quoiqu’il en soit, il en garde une copie.
Sinon, il conserve les dossiers médicaux de 
façon à pouvoir répondre à toute sollicita-
tion d’un patient désirant que son dossier 
soit transféré au médecin de son choix.

 � Il est décédé : La responsabilité du devenir 
des dossiers revient aux ayant-droits, qui 
n’ont pas pour autant accès à leur contenu.

- La famille du médecin présente la clien-
tèle à un médecin qui s’installe au lieu du 
cabinet médical existant ou à proximi-

té ou à un médecin déjà installé dans la 
commune.

- La famille garde les dossiers et répond à 
toute sollicitation d’un patient désirant 
que son dossier soit transféré au médecin 
de son choix.

- La famille quitte les lieux ou refuse de se 
charger de la garde des dossiers, ou le 
médecin n’a pas d’héritiers, les dossiers 
ne peuvent être confiés à un service pu-
blic (archives départementales) ou au 
Conseil de l’Ordre, mais à un service d’ar-
chivage agréé (consulter la liste des hé-
bergeurs agréés disponible sur le site de 
l’ASIP santé : http//esante.gouv.fr )

 � Il devient définitivement indisponible (maladie, 
hospitalisation) et fait l’objet d’une protection 
des majeurs ; c’est son représentant (tuteur, cu-
rateur...) qui gère la transmission des dossiers 
dans les mêmes conditions que la famille.

Cependant le Conseil Départemental de 
l’Ordre reste l’intermédiaire obligé dans le 
souci de l’intérêt public et du respect de la 
confidentialité des données médicales confi-
dentielles. C’est au Conseil Départemental 
garant de la déontologie et de la solidarité 
confraternelle qu’incombe la responsabilité 
d’assurer le relais et d’épauler les médecins et 
leur famille.

Médecin salarié ou hospitalier : Il prévient 
les patients, mais il ne peut emporter les dos-
siers médicaux des patients qu’il a pris en 
charge.
C’est l’établissement qui doit conserver les 
dossiers médicaux.
A savoir : un patient peut exiger la destruc-
tion de son dossier médical de son vivant : il 
convient de l’informer des conséquences et 
d’établir un procès-verbal et de garder une 
trace du dossier sous forme de résumé.

Conclusions
La question de la transmission des dossiers mé-
dicaux peut se révéler épineuse essentiellement 
pour les médecins libéraux, à une période où 
les successions dans les cabinets sont difficiles 
à assurer, mais il est du devoir du médecin de 
faire le nécessaire pour que le patient bénéficie 
de la continuité des soins à laquelle il a droit, 
grâce à l’obtention de son dossier médical.
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DEVENIR MAÎTRE DE STAGE 
DES UNIVERSITÉS (MSU) EN 

GYNÉCOLOGIE MÉDICALE

Interview du Dr Parvine BARDON*

Devenir maître de stage des universités 
est une formidable opportunité d’ouverture 
vers les jeunes médecins. Aujourd’hui, avec 
des étudiants plus nombreux, les stages 
ambulatoires vont s’imposer et les internes 
de spécialités en sont très satisfaits.

Alors que les stages extrahospitaliers sont envisagés pour toutes les spécialités, 
nous avons recueilli le témoignage éclairant du Docteur Parvine Bardon qui, avec 
ses confrères de la région Centre Val-de-Loire, a été pilote dans la mise en place  

des MSU de spécialité gynécologie médicale.

S.-  : Pouvez-vous nous rappeler ce qu’est 
un MSU ?
P. B.-  : Un Praticien Agréé  Maître de Stage 
des Universités - plus communément appe-
lé MSU - est un médecin de ville qui accueille 
dans le cadre de stages des étudiants en mé-
decine qui sont entre la 5ème année (externat) 
et la fin de la 9ème année (internat) afin de leur 
permettre de découvrir la médecine générale 
de premier recours. Le MSU a un rôle impor-
tant, décisif et complémentaire dans la for-
mation de l’étudiant en médecine. Il lui permet 
d’accéder à ce terrain d’apprentissage qu’est 
l’ambulatoire. La maîtrise de stage existe 
pour la médecine générale depuis plus de 15 
ans. Son développement et celui des stages 

extrahospitaliers sont aujourd’hui envisagés 
dans l’ensemble des spécialités ayant un exer-
cice majoritairement ambulatoire et qui ont 
inscrit la possibilité de ces stages dans leur 
maquette de formation. Une mise en place est 
prévue pour les spécialités volontaires dès le 
semestre d’internat de novembre 2020.

Gynécologue médicale et obstétrique, Secrétaire adjointe du 
Conseil de l’Ordre du Loiret et de l’URPS ML Centre Val-de-
Loire, membre du bureau du Collège de Gynécologie du Centre 
Val-de-Loire, médecin référent de l’association MOTS qui 
prend en charge les médecins de 8 grandes régions
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S.-  : En région Centre Val-de-Loire vous 
avez été pilote de ces stages ambulatoires 
dans votre spécialité de gynécologie médi-
cale. Comment avez-vous procédé ?
P. B.- : Pour les stages en médecine générale, 
c’est le département de médecine générale de 
la faculté qui organise tout, formation et pro-
jet pédagogique. Ce n’était pas le cas pour les 
médecins spécialistes puisque ce n’était pas 
encore officiel.  Il s’agissait d’initiatives très 
personnelles relevant d’une volonté délibérée 
d’avancer dans ce domaine, il ne s’agissait 
pas d’une volonté officielle, la direction de la 
santé ne s’y intéressant que depuis peu.
Nous avons organisé plusieurs réunions en 
2016 et début 2017 avec le doyen de la faculté 
de Médecine de Tours, Pr Diot et le professeur 
coordinateur de la spécialité et vice-doyen, 
Pr Marret. Nous avons obtenu leur soutien et 
leur accord. 
L’ARS Centre Val-de-Loire était tout acquise 
à cette cause, convaincue de la nécessité de 
former des médecins de 2ème recours dans des 
territoires un peu éloignés du CHU. 
Il nous fallait ensuite organiser rapidement 
une formation pour devenir MSU en spéciali-
tés médicales autres que médecine générale. 
L’association française de pédiatrie ambula-
toire (AFPA) avait déjà obtenu l’agrément pour 
faire cette formation multi-spécialités. Nous 
avons obtenu le soutien de l’URPS-Médecins 
Centre Val-de-Loire et avons organisé une pre-
mière formation dans les locaux de l’URPS en 
février 2017 : elle a réuni une douzaine de MSU 
dans diverses spécialités. Cette première ses-
sion nous a permis de finaliser le projet péda-
gogique validé par le Pr Marret pour la com-
mission d’agrément de mai 2017. Le Pr Marret 
s’est d’ailleurs montré très enthousiaste et l’a 
diffusé à certains professeurs de Gynécologie 
d’autres facultés, désireux de mettre en place 
eux-aussi des stages ambulatoires.  
Nous avons été agréés MSU officiellement et 
notre stage a été choisi par la première in-
terne en novembre 2017 !
A ce jour ont été formés et validés des MSU en 
pédiatrie, cardiologie, radiologie, dermatolo-
gie, gastro entérologie, gynécologie , psychia-
trie , urologie , oncothérapie… en tout, une 
vingtaine de MSU de spécialités. A l’époque 
il a fallu «  se battre  » contre des idées pré-

conçues :  ce n’était pas dans la maquette of-
ficielle des formations et certains professeurs 
craignaient que ces stages ambulatoires ne 
soient pas suffisamment formateurs. A pré-
sent les stages ambulatoires sont officialisés. 

S.-  : Comment se déroule la formation de 
MSU ?
P. B.-  : il S’agit d’une formation sur 2 jours 
qui permet d’acquérir les aspects généraux 
(conditions administratives et organisation-
nelles) et les bases pédagogiques nécessaires 
à la transmission de notre pratique spécifique 
pour acquérir la capacité d’accueillir des in-
ternes dans un cabinet de ville et construire 
le projet pédagogique. Le plus important est 
d’expliciter les aspects spécifiques de nos 
différentes spécialités et la manière de les 
transmettre par le compagnonnage pour pro-
duire le projet pédagogique destiné à obtenir 
l’agrément de MSU. 

S.- : Et comment se déroule l’accueil des in-
ternes en ambulatoire ? 
P. B.-  : Le stage de 6 mois fait l’objet d’une 
convention entre le CHU, le professeur respon-
sable de la spécialité, le MSU et l’interne.  Nous 
avons constitué un quadrinôme orléanais afin 
que chaque jour l’interne change de praticien. 
Le 5ème jour, l’interne est libre pour gérer sa for-
mation théorique ou préparer sa thèse ; elle a 
la possibilité (mais non l’obligation) d’effectuer 
des gardes à l’Hôpital d’Orleans ou assister à 
la RCP (Réunion de Concertation Multidiscipli-
naire) de diagnostic anténatal ou de cancéro-
logie, ou suivre l’échographiste de référence 
ou participer à une formation médicale conti-
nue (par exemple l’EPUNG). Elle s’investit ainsi 
pleinement dans toute la vie professionnelle 
du gynécologue libéral.  
Sur un plan pratique, l’interne est mise en au-
tonomie progressive  : d’abord en supervision 
directe pendant un mois environ, puis comme 
j’ai un grand bureau et une salle d’examen 
séparée, pendant que l’interne examine la 
patiente, je reste dans le bureau et je profite 
de ce temps pour faire la lecture des résul-
tats d’examens ou la relecture du dossier de 
la patiente, sauf si elle exprime le besoin que 
je vérifie l’examen clinique. Ensuite je laisse 
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l’interne effectuer le reste de la consultation 
à mon bureau, en étant prête  à intervenir  si 
besoin. Progressivement l’interne s’approprie 
le logiciel et peut effectuer les prescriptions et 
toutes les formalités (carte vitale, etc.).
La mise en autonomie se fait très naturel-
lement au fil des jours. Cependant,  je reste 
convaincue de la richesse des échanges liés 
à la présence du sénior au côté du junior  : 
pour moi il s’agit d’un vrai compagnonnage, 
plus enrichissant pour l’interne que de la lais-
ser toute seule et débriefer en fin de journée 
à toute vitesse…  

S.- : Quels bénéfices y voyez-vous pour les 
internes ? Comment leur présence est-elle 
perçue par vos patientes ?  
P. B.- : De ma propre expérience, je dirais que 
c’est un vrai succès. Notre région n’a que 5 
internes de gynécologie médicale sur les 4 
années de formation actuellement : nous 
n’étions donc pas assurés d’avoir un(e) interne 
à chaque semestre. Mais en pratique le stage 
est plébiscité et nous accueillons à chaque 
semestre une interne depuis novembre 2017.
Nous acceptons également d’avoir des in-
ternes de médecine générale qui effectuent 
leur stage de gynécologie. Ainsi j’ai personnel-
lement accompagné 2 internes par semestre,  
1 jour par semaine chacun. 
En libéral, nous avons une relation privilégiée 
et sur la durée avec la patiente, ce qui pré-
sente un aspect différent de la consultation 
à l’hôpital. Ce stage en ambulatoire permet à 
l’interne d’acquérir un savoir-être dans la re-
lation qu’on doit avoir la patiente, c’est-à-dire 
être ni intrusif ni trop effacé, ne pas regarder 
que le côté technique, savoir poser les bonnes 
questions, avoir la relation juste et person-
nelle avec la patiente pour qu’elle puisse se 
confier. Les patientes apprécient beaucoup 
qu’on discute devant elles de leur cas de ma-
nière approfondie et qu’elles puissent parti-
ciper au choix thérapeutique : c’est un point 
important que l’on apprend aux internes dans 
le cadre de ce stage. 
Les internes sont surpris au début du stage 
par l’aspect global de la prise en charge en 
gynécologie de ville : c’est une vraie médecine 
de la Femme. Par exemple nous sommes très 
attachés à la prévention en général : risque 

cardio-vasculaire, prévention de l’ostéopo-
rose, dépistage de tous les cancers gynécolo-
giques, sevrage tabagique, etc.
Contrairement aux internes de médecine 
générale qui terminent en autonomie com-
plète dans leur stage de médecine générale 
(SASPAS), nous encadrons totalement nos 
internes  :  ils ont des échanges permanents 
avec le senior qu’ils n’auront pas la possibilité 
d’avoir par la suite.
Et cela se passe très bien avec la patiente, 
elles sont très contentes de voir des jeunes 
se former et arriver sur leur territoire, et n’ont 
pas de frein pour divulguer des choses in-
times comme des violences conjugales ou des 
viols. Cela ne peut pas toujours se faire lors 
d’une consultation parfois rapide à l’hôpital… 

S.-  : En tant que région pilote des stages 
MSU en spécialités, quel intérêt voyez-
vous dans leur généralisation à l’échelle 
nationale ?
P. B.- : Les internes choisissent leur stage par 
ordre de classement et à ce titre, notre stage 
étant très prisé, nous n’avons eu que des in-
ternes (filles) très motivées. Pour un territoire 
en sous-densité médicale comme le nôtre, 
ces stages sont un moyen de remédier à la 
désertification médicale. Cela suscite des vo-
cations pour s’installer en ville  : les internes 
de médecine générale que nous avons reçues 
pour leur stage de gynécologie médicale s’ins-
tallent toutes dans la région d’Orléans et elles 
auront reçu une formation gynécologique de 
base de qualité. 
Pour l’anecdote, à Bazoches-les-Gallerandes, 
il y a une maison de santé pluridisciplinaire 
créée par des généralistes et un jour par se-
maine ils accueillent un cardiologue et un 
pneumologue. Le cardiologue est l’ancien 
chef de service de l’hôpital, ravi de venir un 
jour par semaine dans la province profonde, 
idem pour le pneumologue : ils disent qu’ils 
ne se sont jamais sentis aussi utiles ! Comme 
quoi la médecine ambulatoire, si elle s’orga-
nise bien, peut être attirante aussi, même à la 
campagne.  
Par ailleurs, ces stages en cabinet libéral per-
mettent d’éviter que nos internes soient pris 
directement par les CHU pour les services 
d’AMP  : il y a tellement peu de gynécologues 
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médicaux qu’ils sont «  happés  » pour faire 
tourner les centres d’AMP ayant plus de com-
pétences en endocrinologie gynécologique 
que les internes de gynécologie obstétrique. 

Pour le MSU, c’est une belle expérience. Cela 
fait quarante ans que je pratique la gynéco-
logie, et notre collège de gynécologie souhai-
tait mettre en place ce type de stage depuis 
de longues années. Nous étions en avance et 
avons eu beaucoup de freins au départ. Au-
jourd’hui cela va être encouragé et je m’en 
réjouis. Maintenant avec des étudiants plus 
nombreux, les stages ambulatoires s’impose-
ront et les internes de spécialités en sont très 
satisfaits.
Un seul bémol : la rémunération d’un MSU (par 
la faculté qui reçoit une dotation de l’ARS) est 
dérisoire au regard de son investissement au-
près du stagiaire : le montant est de 600 euros 
par mois, qui doit être divisé par le nombre 
de maîtres de stage (soit 150 euros/MSU pour 
notre quadrinôme). Or à mon sens, il est im-
possible de gérer tout seul un interne, il faut 
au moins être trois.

S : Comment devient-on MSU et qui délivre 
la formation ?
P. B.-  : Il faut en faire la demande auprès du 
professeur de spécialité concernée et ensuite 
s’inscrire pour une formation pédagogique 
agréée. Cette formation est prise en charge 
comme un DPC hors quota, c’est-à-dire que 
le médecin « stagiaire » est indemnisé pour sa 
perte d’activité et ce DPC n’est pas décompté 
de son quota normal de DPC (qui est de 2,5 
jours par an). L’AFPA est agréée pour toutes les 
spécialités. La faculté voudrait effectuer cette 
formation, mais nous ne sommes pas en phase 
avec cette idée car il nous semble que si c’est la 
faculté, nous n’aurons qu’un point de vue uni-
versitaire et il manquera le point de vue libéral. 

S.-  : Voyez-vous encore des freins à lever 
pour le développement des stages de spé-
cialités ?
P. B.-  : Actuellement nos institutions (univer-
sité, ARS, ministère) veulent tout régenter. Or 
il faut laisser de l’initiative aux médecins libé-
raux : en général ils ont des bonnes idées car 
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au plus près du terrain. Si on leur met un car-
can administratif, ce sera contreproductif. 
L’idée est d’avoir une certaine autonomie, tant 
dans la formation que dans l’application, tout 
en étant évalué. Nous comprenons parfaite-
ment la nécessité d’être chapeautés par le pro-
fesseur coordinateur de la spécialité et tous 
les documents sont signés par le doyen. 
Beaucoup d’Orléanais et le maire en premier 
souhaiteraient la création d’une antenne de la 
faculté de Médecine à Orléans pour faciliter 
les vocations de jeunes lycéens ayant peu de 
moyens. Jusqu’à aujourd’hui, le doyen y est op-
posé mais il est très favorable aux stages am-
bulatoires dans les territoires éloignés, car il 
est conscient que c’est un des moyens d’attirer 

Jusqu’à présent on pouvait devenir MSU pour 4 types de stages :
 � Le stage de deuxième cycle destiné aux externes.
 � Le stage dit « de niveau 1 » pour l’interne de MG durant la « phase socle », c’est-à-
dire la 1ère année d’internat.

 � Le stage dit « de niveau 2 » ou SASPAS Stage Autonome en Soins Primaires Ambu-
latoires Supervisés) pour l’interne de MG durant la « phase d’approfondissement », 
à réaliser lors de la 3ème année d’internat.

 � Les stages ambulatoires validant la santé de l’enfant et de la femme, durant la 
« phase d’approfondissement », soit lors des 2ème et/ou 3ème années d’internat.
Source : https://www.medecinmsu.fr/

La nouveauté ce sont donc les stages d’internat de spécialités qui vont se générali-
ser  (à partir du  5ème semestre pour l’internat de gynécologie médicale).

Quelles obligations vis-à-vis des patientes ?
 � Une affiche, fournie par la faculté de médecine, doit être accrochée dans la salle 
d’attente.  

 � Le secrétariat et/ou le MSU  informe(nt)  de la présence de l’interne et de la possi-
bilité de refuser qu’elle assiste à la consultation.

de futurs jeunes confrères dans ces territoires. 
De nombreuses initiatives de certaines mai-
ries sont à souligner. Par exemple, suite à la 
sollicitation de l’URPS, le maire d’Orléans met 
à la disposition des internes des logements 
meublés, toutes charges payées, de manière 
à ce qu’ils n’aient pas à payer à la fois leur 
logement à Tours pour la faculté et leur loge-
ment à Orléans durant la durée de leur stage.  
Et puis en vivant sur place durant leur stage, 
ils découvrent la ville et cela peut leur donner 
envie de s’y installer. C’est vraiment la seule 
façon de lutter contre la désertification. Si 
l’URPS a soutenu ce projet depuis plus de trois 
ans, c’était dans ce but. 
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DE L’IMPRÉVOYANCE DU 
MÉDECIN LIBÉRAL

Interview du Dr Hubert SEVIN*

En novembre 2018, le Dr Hubert SEVIN 
publiait un rapport sur l’assurance 
prévoyance du médecin libéral qui 
concluait à l’absence ou le mauvais contrat 
de prévoyance complémentaire.

Rédigé avec le soutien et l’accompagnement de la commission santé de l’URPS 
MLB, l’enquête menée auprès des médecins libéraux de Bretagne concluait à 
l’imprévoyance des médecins libéraux, c’est-à-dire l’absence ou le mauvais contrat 

de prévoyance complémentaire, souvent désigné́ à tort de « facultatif » et semblant être 
un frein à la prise en charge de la santé des médecins libéraux. Hubert SEVIN, médecin 
généraliste, par ailleurs Délégué régional de l’association SPS (Soins aux Professionnels 
en Santé), nous éclaire sur les conséquences de cette imprévoyance et nous livre ses 
recommandations pour souscrire le bon contrat de prévoyance complémentaire. 

S.-  : Votre étude traite de l’imprévoyance 
des médecins libéraux et des conséquences 
sur leur activité. Qu’entendez-vous par là ? 
H. S.- : La formation médicale conditionne le 
médecin à prendre soin des autres, à s’abs-
traire lui-même et à ne surtout pas penser 
qu’un jour, il pourrait être le patient. Or si on 
n’a pas de contrat de prévoyance ou si on 
n’a pas un bon contrat de prévoyance, on ne 
pourra pas se soigner correctement. Notre 
profession devrait enfin considérer que la 
démarche d’organiser sa prévoyance com-
plémentaire est un acte de prévention “zéro” 
en amont de la prévention primaire, indispen-
sable pour le médecin libéral.

Complexité des contrats d’assurance : soit 
forfaitaire soit indemnitaire
S : Au moment du choix de sa prévoyance 
complémentaire, le médecin est confronté 
à la complexité des montages des contrats. 
Comment s’y retrouver ? 
H. S.-  : Pour faire simple, il existe deux types 
de contrats  : forfaitaire et indemnitaire. Les 
contrats forfaitaires sont les meilleurs car on 
sait pour combien on s’assure par mois en 
fonction de ses besoins (salaires et charges). 

Médecin généraliste, Délégué Régional de l’association SPS*
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Mais peu de contrats le sont ! La plupart des 
contrats souscrits par les médecins sont in-
demnitaires, c’est-à-dire qu’ils indemnisent en 
fonction d’une moyenne du bénéfice calculée 
sur les 3 dernières années ou parfois sur la 
moins bonne année d’activité. Il en résulte une 
indemnisation moindre.
Par ailleurs, il faut savoir que si on n’est pas 
à jour de ses cotisations à la CARMF (la pré-
voyance obligatoire), dans le cas où on a sous-
crit un contrat indemnitaire de prévoyance 
complémentaire, celle-ci ne va pas suivre car 
elle indemnise en fonction de ce que donne 
la CARMF. C’est aussi pour cela qu’il faut avoir 
une prévoyance forfaitaire qui est indépen-
dante de la prévoyance obligatoire. 

Privilégier les contrats collectifs
S.-  : Vous recommandez les contrats dits 
« collectifs ». Est-il possible pour un méde-
cin libéral de souscrire un tel contrat ? 
H. S.-  : Souvent les médecins prennent des 
contrats dits «  individuels  ». Ceux-ci com-
portent une sélection médicale et en fonction 
de leur pathologie, soit les médecins sont ex-
clus, soit ils doivent payer une surprime qui est 
de plus en plus chère en fonction de l’âge qui 
avance. En fin de carrière, ces contrats sont 
tellement chers que les médecins les arrêtent. 
Or il existe des contrats qui sont sans sélection 

médicale avant 53 ans, et donc sans exclusion : 
ce sont les contrats dits «  collectifs  ». Il s’agit 
d’une extension de contrats qui au départ sont 
destinés aux cadres des grandes entreprises 
et qui sont ouverts aux libéraux. Ils mutualisent 
le risque, leurs tarifs augmentent peu dans le 
temps car ils ne vont pas augmenter de façon 
individuelle avec l’âge de l’assuré, mais aug-
menter avec le temps en fonction de l’indice du 
coût de la vie. Donc même tard dans la car-
rière, ils restent à un coût raisonnable. 
J’attire l’attention également sur l’importance 
de bien lire son contrat dans le détail car 
dans de nombreux contrats, les pathologies 
d’ordre psychiatrique comme l’épuisement au 
travail sont exclues ou ne sont couvertes que 
partiellement.

Réévaluer au moins tous les 3 ans son 
contrat de prévoyance
S  : Dans votre étude, vous relevez des 
contrats de prévoyance complémentaire 
souvent insuffisants ou inadaptés à la si-
tuation des médecins ? 
H. S.- : En effet, lors de leur installation, la plu-
part des médecins prennent une prévoyance 
complémentaire (à 90% environ). Mais trop 
souvent ils oublient de la réévaluer et restent 
donc sur des bases d’indemnisation d’un dé-
but d’activité qui ne prennent pas en compte 
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Qu’est-ce que l’IMPREVOYANCE ?
Le Dr Yves Léopold décrivait 3 types d’imprévoyance ou 3 niveaux pouvant conduire 
un médecin libéral à une absence ou une mauvaise couverture financière en cas 
d’arrêt de travail ou d’invalidité́ : 
1. L’imprévoyance totale : absence de couverture obligatoire et facultative par dé-

faut d’inscription à l’une et à l’autre, ou retard, voire absence de cotisation à l’une 
et à l’autre. 

2. L’imprévoyance technique : absence ou retard de déclaration administrative de 
l’arrêt de travail auprès des organismes de gestion des prestations d’indemnités 
journalières, notamment de la CARMF, la déclaration auprès de la CARMF condi-
tionnant en général les prestations complémentaires dans la plupart des contrats 
dits facultatifs, notamment quand ils sont INDEMNITAIRES. 

3. L’imprévoyance relative : absence totale de couverture facultative, ou retard de 
cotisation auprès de celle-ci, ou contrat de prévoyance complémentaire insuffi-
sant ou inadapté́ à la situation professionnelle et/ou familiale du médecin libéral 
au moment de l’arrêt de travail.

L’association Soins aux Professionnels en Santé (SPS) a pour origine le rassemblement d’un groupe d’experts souhaitant partager 
et défendre la santé des professionnels de santé.
Créée en novembre 2015, SPS est une association nationale reconnue d’intérêt général :
• qui vient en aide aux professionnels en santé en souffrance au travail ;
• et qui agit en prévention pour le mieux-être.

SPS réalise des enquêtes, met en œuvre des actions et développe des outils innovants pour améliorer la qualité de vie 
des professionnels en santé, prévenir et protéger leur santé, optimiser leur activité et la prise en charge des patients. 
Plus d’informations : www.asso-sps.fr

le niveau de vie à l’instant T où ils tombent 
malades. C’est ce qu’on appelle l’impré-
voyance relative. C’est pourquoi il est forte-
ment recommandé de réévaluer son contrat 
de prévoyance tous les trois ans. 
Pour cela je recommande de s’appuyer sur 
un courtier. Le courtier fait une veille et une 
analyse régulières de tous les contrats d’assu-
rance qui existent sur le marché assurantiel, 
pour être à même de proposer les meilleurs 
contrats car c’est ce qui lui permettra de for-
ger sa réputation.  Le courtier fait partie des 
«  aidants ressources  », c’est-à-dire qu’il vous 
suit régulièrement pour évaluer votre contrat, 
vous aide notamment à faire les démarches 
en cas de sinistre et fait l’intermédiaire entre 
l’assurance et l’assuré. 

Il me semble important de souligner un autre 
point : dans un contrat de prévoyance initial 
il y a un délai de carence pour les risques 
rares mais graves, mais selon le code des as-
surances, quand on change de contrat de 
prévoyance, ce délai saute et il y a une conti-
nuité sur l’autre contrat même si ce n’est pas 
le même assureur. Il n’y a donc aucun risque 
à changer d’assureur pour avoir un meilleur 
contrat. 

Pour tout renseignement complémentaire
Dr Hubert SEVIN
06 63 05 88 23
hubsev08@gmail.com
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LABEL IHAB
FAIRE PROGRESSER LES MATERNITÉS 
POUR AMÉLIORER LE RESSENTI DES 

MAMANS ET DE LEUR FAMILLE

Interview du Dr Christine MICHEL-ADDE*

La maternité du pôle Santé Léonard de 
Vinci à Chambray-lès-Tours vient d’obtenir 
sa labellisation IHAB. Retour d’expérience 
sur les étapes qui ont conduit à un 
changement des pratiques pour le plus 
grand bonheur des mamans et des équipes 
soignantes ! 

Elaboré par l’OMS et soutenu par l’Unicef, le label international IHAB porte sur la 
qualité des soins apportés aux nouveau-nés et aux familles dans le sens d’une prise 
en charge individualisée, conduite dans un esprit de bienveillance et de partenariat 

entre l’équipe médicale, l’équipe paramédicale et les familles. 

S.- : Quelle est la vocation de ce label IHAB ?
Ch. M. - : Initialement ce label avait été créé 
pour promouvoir l’allaitement maternel dans 
le monde, mais il a été élargi depuis quelques 
années à l’accueil général du nouveau-né, y 
compris l’alimentation artificielle. Le label 
repose sur 12 recommandations (cf. page 
36)  parmi lesquelles une partie porte sur la 
promotion de l’allaitement maternel et l’ac-
compagnement à l’allaitement, et une autre 
partie porte sur l’accompagnement de la mise 
en place de l’alimentation au biberon. 

S : Votre établissement vient d’être labelli-
sé IHAB. Quelles démarches avez-vous dû 
accomplir pour obtenir la labellisation ?  
Ch. M. -  : Nous avons pris la décision d’en-
tamer les démarches pour la labellisation en 
2013, avec l’objectif de nous améliorer dans 
notre prise en charge des familles. De 2013 à 
2018, l’ensemble du personnel médical et pa-
ramédical a reçu des formations théoriques 

Pédiatre néonatalogiste à Chambray-lès-Tours
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avec des organismes extérieurs, complétées 
par des formations pratiques au lit des ma-
mans. Ensuite, nous avons mis en place des 
groupes de travail pour essayer de changer 
nos pratiques en suivant les 12 recommanda-
tions. Nous avons également veillé à informer 
le personnel non soignant pour leur trans-
mettre l’état d’esprit. Cela a abouti en sep-
tembre 2018 à une première visite des experts 
de l’association IHAB en vue d’une labellisa-
tion. Hélas cette visite fut extrêmement dou-
loureuse pour nous car les experts nous on 
dit qu’en fait nous n’avions pas compris ce 
qu’était l’état d’esprit IHAB… Nous avions es-
sayé d’appliquer les recommandations telles 
qu’elles étaient écrites mais nous n’étions pas 
allés jusqu’à faire vraiment de la philosophie 
IHAB notre propre philosophie. 
Le comité d’attribution des labels qui se réu-
nit en décembre nous a quand même accordé 
6 recommandations sur les 12 et nous a laissé 
un an pour compléter les 6 recommandations 
qui nous manquaient et qui reflétaient l’état 
d’esprit très bienveillant et à l’écoute des fa-
milles. Nous avons décidé de relever le défi 
et je dois dire qu’il y a eu à ce moment là un 
élan de l’ensemble du personnel. Ce qui avait 
manqué dans les 6 premières années c’est 
que nous n’avions pas réussi à emmener tout 

le monde avec nous. Nous avions un comité 
de pilotage avec une dizaine de personnes 
qui étaient actives mais nous n’avions pas 
réussi à convaincre l’ensemble du personnel. 
La visite des experts a permis une prise de 
conscience de l’ensemble du personnel ; tout 
le monde a été convaincu du bienfait et de 
l’intérêt de changer nos pratiques et s’est lan-
cé dans ce défi. 

S : Quelles ont été les nouvelles étapes ?
Ch. M. -  :  Nous avons visité d’autres mater-
nités labellisées pour nous imprégner de cet 
état d’esprit IHAB. Nous avons fait des petits 
groupes de 5-6 personnes avec un représen-
tant de toutes les professions : sages-femmes, 
auxiliaires, infirmières, gynécologues, pé-
diatres. Ensuite nous avons fait une analyse 
de ce que nous avions observé et avons mis 
en place des groupes de travail sur les 6 re-
commandations qui posaient problème, et là 
encore des groupes de travail panachés avec 
des représentants de toutes les professions. 
Tout le personnel a repris des formations théo-
riques complétées par des formations pra-
tiques. Nous nous sommes appuyés sur une 
sage-femme consultante en lactation, qui est 
arrivée dans notre équipe en 2016, pour qu’elle 
nous forme en interne. Nous avons revu tous 
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nos protocoles médicaux et tous nos outils 
papiers (feuilles de surveillance notamment). 
En parallèle nous avons été soutenus par la 
Direction qui a engagé des travaux. Notre ma-
ternité était en effet répartie sur deux étages 
et des travaux ont été réalisés afin de mettre la 
maternité sur un seul étage pour davantage 
de fluidité et pour créer une unité Kangourou 
(le bébé n’est pas séparé de ses parents), ce 
qui a également nécessité des investissements 
matériels. Auparavant l’unité de néonatologie 
était séparée de la maternité ; à présent les 6 
lits de néonatologie sont transformés en 6 lits 
d’unité Kangourou, ce qui permet d’apporter 
des soins même aux nouveau-nés qui ont be-
soin de soins particuliers, tout en étant près 
des parents et en partenariat avec eux. 

S : Quand on connaît les difficultés actuelles 
des hôpitaux et en particulier des materni-
tés, toute cette réorganisation n’a-t-elle pas 
été trop complexe à mettre en place ?
Ch. M. - : Je dois dire qu’il y a eu une vraie dé-
cision de la Direction d’aller au bout du projet 
et de mettre tous les moyens financiers pour 
y parvenir, que ce soit en termes de travaux 
ou en termes de personnel. Nous avons fait 
appel à du personnel remplaçant pour assu-
rer les plannings quand tout le monde était 
en formation. La décision a été prise en jan-
vier 2019 et la visite de labellisation a eu lieu 
en novembre 2019  : tout a été fait en 10 mois. 
Nous avons obtenu la labellisation avec les fé-
licitations des experts qui ont été impression-
nés par ce que nous avions réussi à mettre 
en place en un court délai. Je pense que c’est 
venu d’une motivation de tout le monde : la Di-
rection, l’ensemble des équipes, ce qui a per-
mis un véritable élan.

S : Combien de maternités sont labellisées 
IHAB en France ? La labellisation est-elle 
régulièrement réévaluée ? 
Ch. M. -  : On compte 44 maternités labelli-
sées IHAB en France, ce qui représente entre 
6 et 7% des naissances, parmi lesquelles des 
grands centres comme le CHU de Lille.  Il est 
de plus en plus question du label IHAB dans 
tous les congrès, qui commence à se présen-
ter comme la référence des soins portés aux 
nouveau-nés et à la famille. 

Il y a une réévaluation tous les 4 ans et un 
suivi annuel avec transmission de documents 
pour être à niveau avec les recommandations. 

S  : Avez-vous observé une évolution des 
demandes pour être admises dans votre 
maternité depuis la labellisation ? 
Ch. M. - : Pour l’instant, il est encore un peu 
tôt pour observer une augmentation des nais-
sances dans notre maternité. Par contre nous 
avons un retour très positif des mamans, soit 
oralement soit dans le questionnaire de satis-
faction qui est remis en fin d’hospitalisation, 
notamment des parents qui ont un 2ème ou 3ème 
enfant et qui notent la différence de prise en 
charge par rapport aux années précédentes. 
C’est très gratifiant pour les équipes !

S  : Cela suscite-t-il des vocations au per-
sonnel soignant pour rejoindre votre ma-
ternité ? 
Ch. M. - : Il est également trop tôt pour l’obser-
ver mais nous avons par exemple un nouveau 
pédiatre qui vient d’arriver et le fait que nous 
soyons dans cette démarche IHAB lui convient 
tout à fait. Cela a surtout apporté une satisfac-
tion au travail pour les équipes médicales et pa-
ramédicales. Elles disent qu’elles ne pourraient 
pas revenir à un ancien fonctionnement. 



35

N
°0

1 -
 2

02
1

L’évaluation IHAB
Lorsque les services estiment respecter toutes 
les recommandations demandées, l’établisse-
ment demande une évaluation des pratiques 
auprès de l’IHAB France. 
Des évaluateurs désignés par l’IHAB France vi-
sitent alors l’établissement et rédigent un rap-
port qui sera présenté au comité d’attribution.

Les évaluateurs
IHAB France recrute et compose des équipes 
de 4 évaluateurs dont un évaluateur en cours 
de formation. Parmi eux, le responsable d’éva-
luation est chargé de la coordination : plani-
fication de la visite en lien avec IHAB France, 
recueil des documents écrits, organisation 
sur place et rédaction du rapport.
L’évaluateur est un expert reconnu dans le 
domaine de la périnatalité et de l’allaitement 
du fait de sa formation et de son expérience. 
Il a suivi une formation spécifique sur l’IHAB et 
la conduite de l’évaluation. 
L’évaluateur est tenu au respect de la confi-
dentialité des informations dont il a connais-
sance à l’occasion de sa mission. Il s’engage à 
déclarer les liens éventuels d’intérêts pouvant 
interférer avec sa mission.

Préparation de l’évaluation des pratiques 
Confidentialité : L’IHAB France ne commu-
nique pas le nom de l’établissement avant 
l’évaluation et la réunion du comité d’attribu-
tion. 
Des documents écrits sont étudiés au préa-
lable : la politique et la charte, le programme 
de formation du personnel en rapport avec 
la démarche IHAB et l’organisation de la Pra-
tique Clinique Supervisée, les informations 
transmises à toutes les femmes enceintes, 
que ce soit par oral ou par écrit. 
Le recueil des statistiques est indispensable 
et doit comprendre les données portant sur 
les années antérieures.
D’autres documents sont nécessaires pour 
l’évaluation : la liste du personnel, les forma-
tions reçues par chaque catégorie de profes-
sionnels, etc. 

Des outils sont proposés par l’IHAB France 
pour faciliter la démarche et la collecte des 
données comme par exemple : 
· Liste des Formations en rapport direct avec 

la démarche IHAB ; 
· Récapitulatif formation par catégorie pro-

fessionnelle ;
· Relevé des heures de formation du personnel.

Déroulement de l’évaluation
Les évaluateurs rencontreront en début d’éva-
luation :
 � Le directeur de l’établissement (briève-

ment).
 � Le directeur des Soins et le directeur Qua-

lité. 

Le processus d’évaluation comporte 4 volets : 
 � Des entretiens avec des femmes enceintes 

et des mères. 
 � Des entretiens avec le personnel soignant 

de toutes catégories, et le personnel non 
soignant. 

 � Des périodes d’observation dans les ser-
vices, de jour et de nuit.

 � L’examen des documents écrits.

Les entretiens avec les mères et les membres 
du personnel, ainsi que l’observation, res-
pectent la dignité et l’intégrité des personnes. 
Le consentement et le caractère confidentiel 
des déclarations sont préservés. 

En fin d’évaluation, les évaluateurs transmet-
tront leurs observations aux équipes éva-
luées lors d’une réunion de synthèse (comité 
de pilotage, cadres et personnel). 

Eventuellement, des actions correctrices peuvent 
être mises en œuvre rapidement, et leur ré-
sultat sera communiqué au responsable de 
l’évaluation avant la réunion du Comité d’at-
tribution.

IHAB France pratique une logique participa-
tive afin de couvrir le frais des évaluations 
(déplacement, hébergement et indemnisation 
des évaluateurs, remises des labels, etc).
Source : https://amis-des-bebes.fr/tout-sur-ihab.php



Nos combats Pratique quotidienne

36



37

N
°0

1 -
 2

02
1

QUI EST RESPONSABLE DE LA 
PARALYSIE PÉRINATALE PAR 

LÉSION TRAUMATIQUE DU 
PLEXUS BRACHIAL ?

ARGUMENTAIRE POUR L’EXPERTISE EN 
RESPONSABILITÉ MÉDICALE

Pr Claude RACINET* en collaboration avec le Dr Henri STOFFT**

La paralysie périnatale par lésion traumatique du plexus 
brachial (PPPB) constatée chez le nouveau-né dans les suites 
immédiates de sa naissance est toujours un thème récurrent 
de procédure judiciaire à l’encontre des soignants (obstétricien 
et/ou sage-femme), classé au 3ème rang des plaintes pour 
complications liées à la pratique obstétricale.

Pour cette paralysie initialement désignée par le qualificatif d’«  obstétricale  », 
plusieurs auteurs et sociétés ont suggéré d’utiliser plutôt un critère chronologique 
(« périnatale ») qui a l’avantage de laisser la discussion ouverte sur son mécanisme 

de production.

La PPPB se présente comme une parésie/pa-
ralysie du membre supérieur, dont la mobilité 
passive est plus grande que la mobilité active, 
et dont la forme la plus fréquente est la para-
lysie d’Erb qui résulte d’une lésion d’étirement 
(± compression) des racines nerveuses cervi-
cales C5 et C6.
La PPPB est fortement associée à une dysto-
cie des épaules cliniquement apparente 
(DDE), avec laquelle elle partage des facteurs 
de risque communs. Elle a longtemps été 

considérée comme le résultat de manœuvres 
entreprises pour corriger la DDE, jusqu’à ce 
que l’on constate qu’une moitié des PPPB 
se constituait en l’absence de DDE, parfois 
même au décours d’un accouchement totale-
ment spontané. 

* Professeur émérite de Gynécologie-Obstétrique, Université 
Grenoble-Alpes, RHEOP Isère (Registre des Handicaps de l’en-
fant et Observatoire périnatal) 
** Gynécologue-Accoucheur et Historien de l’Obstétricie
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Cet article s’appuie sur quatre documents de 
base récemment actualisés, dont le niveau de 
preuve est optimal par rapport à la littérature 
antérieure :

 � RCOG, Guidelines No 42, Mars 2012.
 � ACOG. Neonatal brachial plexus palsy. Obs-

tet Gynecol, Avril 2014; 123 (4) :902-904. 
 � Chauhan SP. Shoulder dystocia and neona-

tal brachial plexus palsy. Seminars in peri-
natology, June 2014;38 (4). 

 � CNGOF: Shoulder dystocia:  Guidelines for 
clinical practice. Eur J Obstet Gynecol Re-
prod Biol 2016, Aout 203 :156-61.

…Mais aussi sur le mémoire de Jacquemier 
présenté à l’Académie de Médecine en 1852 
et rapporté par Stofft  dans les Cahiers du 
SYNGOF, n°41, Mars-Avril 2000, qui rappelle 
les bases physiopathologiques toujours ac-
tuelles mais encore souvent méconnues. 
…Et le travail à forte incidence médico-légale 
de Sandmire HF et Demott RK qui explique 
clairement pourquoi la responsabilité des 
manœuvres obstétricales est rarement en 
cause.
Nous rapportons aussi des extraits du livre 
de Racinet C et Catteau C (La qualité de 
l’expertise médicale en question, Sauramps  
Éditions, 2019).
Nous réfuterons certaines idées fausses sur la 
physiopathologie et la classification de la PPPB 
et ne développerons que les points qui ont com-
porté une évolution significative des connais-
sances et des idées et que tout expert judiciaire 
ou non devrait intégrer dans son argumentaire.

Quelle incidence ?
L’incidence de la PPPB est remarquablement 
stable depuis le début en 1964 des 40 publi-
cations considérées comme méthodologique-
ment fiables portant sur 16.146.311 naissances 
vivantes et rapportant 23.783 cas de PPPB, soit 
0,15% des naissances caucasiennes.
Une des publications nord-américaines (Foad 
2008 in Chauhan) portant sur les 2/3 des nais-
sances colligées, prend en compte la tendance 
temporelle et rapporte une baisse de 23,5% de 
la fréquence de la PPPB (de 0,17% à 0,13%) en 
comparant les années 1997 et 2003. Cette baisse 
était associée à une baisse similaire de 26% 
du taux de DDE et de 25% du taux des enfants 
>4500g nés par voie basse et à une augmenta-

tion de 36,1% du taux de césarienne (passant de 
20,9% à 28,4%).
Ces chiffres suggèrent, sans le prouver formel-
lement, une amélioration de la prise en charge 
des macrosomes par une extension des indi-
cations de césarienne.
Cependant nous remarquons que la césa-
rienne ne protège pas complètement puisque 
sur près de 250.000 césariennes, on dénombre 
83 PPPB soit 0,03% des naissances vivantes. Les 
informations fournies sont insuffisantes pour 
identifier la cause précise de la PPPB : étirement 
chronique du plexus par malposition de la tête 
foetale ? Ou difficultés lors de l’extraction fœ-
tale à travers l’hystérotomie  (reposant le pro-
blème de la responsabilité obstétricale) ?
Les injonctions répétées des sociétés savantes 
pour éradiquer les manœuvres en force faites 
pour corriger une DDE ont probablement joué 
un rôle bénéfique, qui n’a cependant pas suf-
fi à faire régresser l’incidence de la PPPB de 
façon significative, ceci tendant à accréditer 
l’opinion qu’elle est surtout liée aux aléas mé-
caniques de l’accouchement des épaules qui 
perdurent au fil du temps. 
Depuis 1984, 24 études (après exclusion de 
cinq études pour résultats aberrants ou don-
nées biaisées) ont rapporté près de 5200 cas 
de PPPB dont 46% n’étaient associés ni à une 
DDE cliniquement évidente ni à une macroso-
mie (soit 0,09% des naissances). Cette propor-
tion se retrouve à toutes les périodes et dans 
tous les pays, ce qui est en faveur d’un phéno-
mène mécanique incontournable de l’accou-
chement par voie basse échappant aux ten-
tatives de prévention et qui représente une 
fraction incompressible des PPPB.
La majorité des PPPB disparaît dans la pre-
mière année. La persistance au-delà de 12 mois 
a été étudiée dans 15 articles qui indiquent 
une variation de 3 à 33% avec une moyenne de 
15%. Cette persistance était réduite de moitié 
dans le groupe sans DDE associée (sauf pour 
Gherman 2006, qui notait l’inverse).

Facteurs de risque et prévention
La PPPB, comme la DDE, est une complication 
imprévisible de l’accouchement. De nombreux 
facteurs de risque isolés ou associés ont été 
évoqués (macrosomie, malposition fœtale, in-
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duction du travail, anomalies du travail, ex-
traction instrumentale, diabète…). Même si leur 
liaison paraît forte pour certains, aucun n’a 
atteint une valeur prédictive positive clinique-
ment intéressante, en dehors du seul facteur 
fortement associé qu’est la DDE (compliquée 
par 4 à 23% de PPPB) mais dont la reconnais-
sance est trop tardive pour être susceptible 
d’induire une éventuelle prévention de la PPPB.
Malgré le manque de puissance des facteurs 
de risque, il est recommandé par le CNGOF 
de prendre en compte trois situations où l’on 
pense pouvoir réduire le risque de DDE donc 
de PPPB par une césarienne :

 � Macrosomie fœtale avec poids estimé excé-
dant 5000g chez les femmes sans diabète 
(Grade C) ou 4500 g chez les femmes avec 
diabète (Grade C) ;

 � DDE antérieure surtout si elle était compli-
quée d’un sévère traumatisme néonatal (ac-
cord professionnel) ;

 � En cas d’indication d’extraction fœtale ur-
gente, choix préférentiel de la césarienne 
au lieu d’une extraction instrumentale par 
voie vaginale si le poids fœtal est estimé su-
périeur à 4000g et si la présentation fœtale 
est située à la partie haute ou moyenne de 
l’excavation (Grade C).

Même dans ces trois situations la survenue 
d’une PPPB est relativement rare  : l’absence de 
prise en compte d’un facteur de risque est donc 
acceptable (après une discussion argumentée et 
tracée dans le dossier) avant de retenir systéma-
tiquement une responsabilité obstétricale, car 
l’alternative de la césarienne se heurte aux nom-
breux faux positifs du diagnostic anténatal de la 
macrosomie et aux risques propres de l’interven-
tion pour la mère et le nouveau-né. Chaque cas 
analysé doit faire l’objet d’une étude personnali-
sée de la balance bénéfice/risque.

Mécanismes de production de la 
PPPB
Rappel physiologique et biomécanique
Au stade de l’expulsion, le fœtus est propulsé 
à travers la filière pelvi-périnéo-vulvaire par 
des forces endogènes (contractions utérines 
et poussées maternelles) dont l’intensité peut 
atteindre jusqu’à 400 N (newtons) soit près de 
41kgf (kg-force) en fonction des contraintes mé-

caniques de la confrontation foeto-pelvienne. 
Au cours de celle-ci, le fœtus va décrire les mou-
vements cardinaux (descente, flexion, rotation) 
lui permettant de franchir successivement les 
différents détroits osseux du pelvis (supérieur, 
moyen et inférieur) sur lesquels sa progression 
peut être bloquée ou simplement retardée (in 
Sandmire). Après la sortie de la tête, l’obstétri-
cien peut intervenir si utile pour aider l’expul-
sion fœtale par des manœuvres manuelles en 
exerçant une traction sur la tête (forces exo-
gènes) tout en respectant les axes empruntés 
lors d’un dégagement spontané. L’intensité 
des forces exogènes est théoriquement très in-
férieure à celle des forces endogènes si les re-
commandations de prudence sont respectées 
(traction « douce » dans l’axe vertébral cervico-
thoracique sans inclinaison forcée vers l’anus 
et n’excédant pas 47 N soit près de 5 kgf). Si un 
obstacle bloque la progression d’une épaule, il 
a été démontré expérimentalement que la rup-
ture des nerfs du plexus brachial homonyme 
peut se produire dès que la force exercée en-
dogène ou exogène dépasse 20kgf (Thèse de 
Métaizeau, Nancy 1979).
La prudence des tractions est difficile à res-
pecter en cas de résistance à la progression 
et ne peut être vraiment acquise que par des 
exercices préalables de simulation. En cas de 
doute sur son respect l’examen d’un enregis-
trement vidéo de la naissance (fiable si daté 
et identifiable, et excluant toute prise de vue 
des assistants médicaux) est un document 
précieux, souvent enregistré par le mari ou 
une amie, pour apprécier « de visu » la réalité 
d’une traction de force contenue donc accep-
table et dont l’échec conduit au diagnostic de 
la DDE cliniquement confirmée.

Dystocie des épaules et PPPB
 � Le facteur causal essentiel de la DDE est la 

macrosomie fœtale avec, à poids fœtal égal, 
augmentation du risque chez les mères dia-
bétiques, qui peut contribuer à un arrêt de 
progression des épaules ou à un passage 
retardé en force, alors que la tête poursuit 
sa progression, ceci expliquant l’étirement 
voire la rupture de certaines racines du 
plexus brachial.
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 � Un autre facteur est le défaut de rotation 
du plan des épaules :
• Soit à l’entrée du bassin par inertie uté-

rine avec stagnation de la tête dans l’ex-
cavation pelvienne (circonstance deve-
nue rare avec la direction du travail).

• Soit essentiellement, et paradoxalement, 
par une phase expulsive « explosive » qui 
explique le retard des épaules à suivre la 
rotation céphalique et leur accrochage 
brutal mais transitoire à un relief osseux 
(«  propulsion entravée  » par le promon-
toire) : ce mécanisme est évident lorsque 
la PPPB survient après un accouchement 
spontané d’un fœtus en général non 
macrosome chez une multipare (tout 
à fait comparable à la paralysie surve-
nue chez le motard qui chute et dont 
l’épaule est violemment et temporaire-
ment freinée par la glissière qui borde 
l’autoroute).

Stratégie pour l’accouchement
Il y a donc deux niveaux de DDE :
Variété haute : Arrêt du plan des épaules fœ-
tales au-dessus du détroit supérieur donc 
au-dessus du promontoire et du pubis obli-
geant ainsi la tête à stagner dans l’excava-
tion. Cette tête progresse légèrement lors des 
efforts expulsifs et remonte aussitôt après 
ceux-ci («  turtle sign ») et peut à la limite ap-
puyer sur le périnée sans plus mais ne peut en 
aucun cas s’extérioriser tant que les épaules 
sont bloquées au-dessus du bassin. On peut 
certes évoquer une DDE mais elle n’est pas cli-
niquement évidente. Il faut se garder de ten-
ter l’extraction instrumentale si l’on a la no-
tion d’une macrosomie très probable et donc 
privilégier la césarienne.
Variété basse  : La tête s’est péniblement dé-
gagée à la vulve qu’elle déprime et à laquelle 
elle reste fortement accolée, ce qui implique 
obligatoirement du fait de la disproportion 
des longueurs de la colonne cervicale fœtale 
(#5cm étirable jusqu’à 9cm) et de la distance 
promonto-coccygienne (#13cm) que l’engage-
ment de l’épaule postérieure a déjà eu lieu, ce 
que Jacquemier avait constamment constaté 
et souligné dans les 8 cas de DDE exposés de-
vant l’Académie de Médecine. L’arrêt se situe 
uniquement au niveau de la symphyse pu-

bienne. Contrairement à ce qu’avait constaté 
Jacquemier, le rapport du CNGOF soutient 
encore la possibilité que l’épaule postérieure 
reste au-dessus du promontoire lorsque 
la tête est dégagée  : il s’agit en fait d’une 
construction, véritable artifice stylistique, qui 
n’a jamais été vérifiée par des données d’ima-
gerie.
Le diagnostic clinique de la DDE résulte alors 
de l’échec d’une tentative de résolution par 
une traction douce et axiale sur la tête fœtale. 
Devant le manque d’objectivité de cette défi-
nition, le RCOG propose comme définition un 
délai de dégagement des épaules supérieur à 
1 minute après la sortie de la tête (autrement 
dit si le délai est plus court, il n’y aurait pas 
de DDE) ou l’échec des manœuvres ancillaires. 
On parle dans cette variété de DDE clinique-
ment évidente.
Les manœuvres de réduction de la DDE com-
prennent :
 � La mise en hyperflexion du bassin de la mère 

(position de Rosa reprise par McRoberts),  
associée à une pression sus-pubienne ;

 � La manœuvre de rotation de l’épaule pos-
térieure de Wood ;

 � Et surtout la manœuvre de Jacquemier 
(abaissement du bras postérieur, dont 
l’épaule correspondante est déjà engagée 
profondément dans l’excavation).

Ces 3 manœuvres sont appliquées, successi-
vement ou non, selon chaque cas particulier et 
éventuellement répétées pour les manœuvres 
intra-pelviennes en position de Gaskin («  all 
four maneuver  » = mère en appui sur ses 4 
membres). Elles optimisent la direction donc 
l’efficience des forces endogènes et/ou ré-
duisent le diamètre biacromial et permettent 
donc la terminaison rapide de l’accouche-
ment, sans avoir cependant d’effets notables 
sur l’incidence de la PPPB. En effet, lorsque la 
DDE est cliniquement manifeste, le plexus bra-
chial a déjà été soumis à une force de réac-
tion exercée par la symphyse pubienne égale 
à celle de la pression sur la symphyse exercée 
par les forces endogènes (3ème loi de Newton 
ou principe des actions réciproques).
Le plexus peut être lésé de façon très variable 
selon l’état du bien-être fœtal  : une acidose 
métabolique est une condition défavorable 
fragilisant les tissus nerveux… Le risque d’en-
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céphalopathie hypoxo-ischémique est une 
menace très sérieuse en cas de DDE, imposant 
de ce fait sa résolution rapide. Celle-ci peut 
être aux mieux assurée par l’abaissement du 
bras postérieur en priorité car il assure immé-
diatement une diminution importante (70%) 
de la tension sur le plexus antérieur et un 
dégagement fœtal rapide. Des lésions neuro-
logiques cérébrales permanentes ont été dé-
crites après une naissance obtenue 2 minutes 
après la DDE cliniquement évidente, mais ce 
risque reste faible pour devenir majeur si la 
durée d’extraction excède 5 minutes. 
Cette urgence obstétricale majeure justifie que 
la sage-femme assistant l’accouchement doive 
elle-même, puisqu’elle a été formée pour le 
faire et sans perdre un instant, accomplir les 
gestes salvateurs tout en déclenchant les ac-
tions d’alerte prévues dans le protocole DDE 
qui devrait en principe avoir été mis en place. 
Soulignons avec force que la notion d’urgence 
vitale prime indiscutablement sur celle de 
dystocie qui théoriquement ne peut être ré-
solue que par un médecin (mais le Code de la 
Santé nous précise que la sage-femme exerce 
indiscutablement une profession médicale).

Stratégies de prévention : organisa-
tion et entraînement par simulation
On conçoit que le constat difficilement prévi-
sible d’une DDE commande la mise en route 
d’une séquence d’actions, comparable à celle 
déclenchée par une indication de césarienne 
«  code rouge  ». Un protocole pour DDE, des 
séances didactiques obligatoires pour tout le 
personnel des salles de naissance, le débriefing 
des cas de DDE, … sont des actions à mettre en 
œuvre si l’on veut améliorer la communication 
au sein de l’équipe et la qualité des soins.
L’apprentissage - périodiquement renouvelé  - 
des gestes par simulation sur mannequins 
s’applique parfaitement à cet événement rare 
qu’est la DDE.
La mise en place de ces actions sera vérifiée 
par l’expert  : leur absence traduit une négli-
gence dans l’organisation des soins au niveau 
de l’établissement.
Cependant les résultats de ces actions de 
prévention sur la fréquence de la PPPB sont 
contradictoires  : amélioration nette chez Inglis 
2006, mais reposant sur des données peu cré-

dibles, et chez Grobman 2011, en passant par 
l’amélioration des seules formes transitoires 
chez Draycott 2008 et l’absence totale d’amé-
lioration chez McKenzie. Par contre -  et cela 
suffit à justifier les exercices de simulation  - 
l’adaptation néonatale à la vie extra-utérine 
était toujours améliorée avec diminution du 
risque d’encéphalopathie néonatale d’origine 
hypoxo-ischémique.

Principes du traitement de la PPPB
Pour l’obstétricien qui n’est pas concerné par 
les soins à une PPPB, on se contentera d’évo-
quer les principes de la prise en charge. La 
place de la kinésithérapie précoce et assidue 
est primordiale. Ces enfants ont un bon pro-
nostic car la majorité retrouve l’usage de leur 
bras avant 3 mois. La persistance à 6 mois 
fait discuter une intervention chirurgicale.  
En pratique, si l’examen physique révèle une 
récupération incomplète à la fin du 1er mois, 
l’aiguillage vers une équipe multidisciplinaire 
spécialisée s’impose, qui garantira la meil-
leure prise en charge possible.
La collaboration d’un co-expert en néonato-
logie et/ou neuro-pédiatrie et/ou plutôt en 
chirurgie de la main permettra de vérifier la 
qualité de prise en charge post-natale.

Commentaires et Conclusion
La prévention de la PPPB est pratiquement 
impossible. Le seul facteur de risque dont 
la liaison avec la PPPB est forte, à savoir la 
macrosomie fœtale, est en effet de diagnostic 
incertain et ne présente une balance béné-
fice/risque favorable qu’en cas de macroso-
mie authentique et majeure autorisant alors 
la césarienne de précaution.
Quant à l’accouchement proprement dit, 
les données exposées sont de plus en plus 
convaincantes  : la PPPB après accouchement 
par voie basse est très rarement liée à des 
manœuvres obstétricales d’extraction fœtale, 
sauf dans le cas d’une traction céphalique 
exagérée associée à une incurvation forcée du 
cou sur l’anus maternel, qui majore un risque 
déjà initié, créant une perte de chance qu’il 
conviendra d’apprécier le plus objectivement 
possible lors d’une expertise avant de conclure 
ou non à la responsabilité de l’opérateur.
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La PPPB continuera à alimenter les procédures 
en responsabilité médicale car, ne pouvant 
être éradiquée, sauf à prôner la césarienne 
pour toutes ce qui en fait est contre-produc-
tif, elle continuera à se manifester très régu-
lièrement. Si elle peut certes résulter de plus 
en plus rarement d’une faute professionnelle, 
elle est dans la très grande majorité des cas 
la conséquence d’un aléa mécanique de l’ac-
couchement.
Cette conclusion commande la prudence de 
l’expert puis du juge dans l’analyse du cas 
soumis et les appelle à la rigueur dans la re-
cherche de la causalité du dommage, bien 
réel certes mais trop souvent abusivement re-
lié à la pratique de manœuvres obstétricales 
pratiquées après sa réalisation consommée.

Inversement, les rares PPPB après césarienne 
abdominale, ne pouvant être expliquées par 
des difficultés d’accommodation thoraco-pel-
vienne, peuvent l’être par une technique d’ex-
traction en force ou inadéquate donc mettant 
en jeu la responsabilité médicale, sauf à prou-
ver par un contexte évocateur une malposi-
tion chronique in utero étirant un plexus ?
Rappelons enfin que la forme clinique fré-
quente mais encore très sous-estimée de la 
PPPB sans DDE préalable, souvent après un 
accouchement ultra-rapide parfois totale-
ment spontané, prouve à l’évidence que les 
forces maternelles expulsives incontrôlables 
car réflexes sont si puissantes qu’elles ré-
solvent toutes seules une DDE réelle mais fi-
nalement transitoire.

Remerciements pour leur lecture critique à :
Charles CATTEAU, Premier Président (H) de la Cour d’Appel de Grenoble
François MOUTET, PU-PH (H) en chirurgie de la main, CHU Grenoble-Alpes
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IVG MÉDICAMENTEUSE 
EN VILLE

FICHE PRATIQUE

À l’occasion du 40e anniversaire de la loi Veil, un programme national d’action pour 
améliorer l’accès à l’IVG sur l’ensemble du territoire a été présenté : l’élargissement 
et l’harmonisation de la prise en charge financière de l’IVG constituent une des 

principales mesures pour assurer sa gratuité complète comprenant les actes afférents, 
quel que soit le lieu de réalisation de l’IVG.
Précédemment, le forfait de l’IVG en ville ne couvrait pas les mêmes actes que le forfait 
de l’IVG en établissement de santé. Les femmes ne bénéficiaient donc pas de la même 
prise en charge sur l’ensemble du territoire. L’arrêté du 26 février 2016 refond totalement 
les actes issus de l’arrêté du 23 juillet 2004 en fixant les tarifs de prise en charge à 100% de 
l’ensemble des actes entourant l’IVG.

Conditions à remplir pour prati-
quer l’IVG en ville
Seule l’IVG médicamenteuse peut être réalisée 
en ville en libéral, en centre de santé ou centre 
de planification ou d’éducation familiale et 
par un médecin.
Elle ne peut avoir lieu que dans le cadre d’une 
convention, conforme à une Convention-type 
fixant les conditions dans lesquelles les mé-
decins réalisent les IVG par voie médica-
menteuse validée par décret conclue entre 
le praticien ou un centre de planification ou 
d’éducation familiale ou un centre de santé, 

d’une part, et un établissement de santé, pu-
blic ou privé, d’autre part.

Actes et examens couverts par le 
forfait de prise en charge de l’IVG 
en ville
Pour les praticiens, centres de santé ou 
centres de planification ou d’éducation fa-
miliale pratiquant les IVG médicamenteuses 
dans le cadre d’une convention passée avec 
un établissement de santé, les tarifs limites 
des soins à compter du 18 décembre 2019 sont 
fixés comme suit :

Code Prestation Libellé (au regard de l’arrêté) Tarifs actuels Tarifs à partir  
du 18/12/2019

IC ou ICS Consultation de recueil de consentement Inclus forfait 25,00 €

FPB Investigations biologiques préalables à
l’intervention

Non compris 69,12 €

IPE Vérification échographique pré IVG Non compris 35,65 €

FHV Forfait consultations de ville 100,00 € 50,00 €

FMV Forfait médicaments de ville 87,92 € 83,57 €
(uniquement en 
métropole*)

FUB Contrôles biologiques ultérieurs Non compris 17,28 €

IC ou ICS
ou IV

Consultation de contrôle :
• sans échographie de contrôle ultérieure
• avec échographie de contrôle ultérieure

Inclus forfait 25,00 € ou
30,24 €

* Pour les DOM ou Drom, le FMV est : à la Réunion de 105,63 €, en Guyane de 111,98 €, en Martinique et Guadeloupe
de 110,56 €, à Mayotte de 113,66 €.

Boite à outils
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Le forfait global est découpé en trois phases 
pour le médecin :
1. Recueil de consentement.
2. Réalisation de l’IVG.
3. Consultation de contrôle.
Ce découpage en trois phases offre une sou-
plesse supplémentaire pour la facturation 
lorsque toutes les séquences ne sont pas ré-
alisées par le même professionnel  ; pour au-

tant, ce découpage n’a pas d’incidence sur la 
facturation, qui peut être faite en une seule 
fois.
La prise en charge des actes associés à l’IVG est 
étendue aux investigations biologiques et écho-
graphiques préalables à l’IVG et de contrôle.
Les échographies peuvent être réalisées par 
le médecin qui effectue l’IVG, ou par un autre 
médecin.

En résumé
 � Un médecin qui effectue une IVG facture une ICS, puis le FHV et le FMV, puis une ICS (ou IVE 

en cas d’échographie lors de la consultation de contrôle).
 � Les honoraires versés au médecin (sans échographie de contrôle) sont de 183,57 €. La diffé-

rence par rapport au tarif précédent est liée à la baisse du prix des médicaments associés 
à l’IVG.

 � Le médecin prescrira les codes IPE et FPB avant l’IVG, et FUB après l’IVG.

Des fiches réglementaires ont été diffusées aux éditeurs de logiciels pour qu’ils intègrent 
l’évolution de ces codes mais la facturation peut d’ores et déjà être engagée en papier 
(cette facturation papier est obligatoire pour les mineures).

Comment s’explique l’abaissement du forfait pour un médecin qui réalise des IVG à son 
cabinet, sans échographie, de 187,92 € à 183,57 € ?

Le forfait se décompose de la façon suivante :
 � Consultation de recueil de consentement : 25 €.
 � Forfait lié à la prise de médicaments  : 133,57 € (coût des médicaments + coût de deux 

consultations).
 � Consultation de contrôle : 25 €.

L’abaissement du forfait est lié à la baisse de prix des médicaments associés à l’IVG 
(4,35 €) : 83,57 € (au lieu de 87,92 € précédemment.
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UNE PLATEFORME POUR AMÉLIORER 
LA PRISE EN CHARGE DE L’ENDOMÉTRIOSE

CODAGE DES ACTES : LES NOUVEAUTÉS DE NOTRE 
PLATEFORME ELEARNING

Ziwig  est une plateforme gratuite 
pour les patientes et les médecins. Ziwig 
Health accompagne  les profession-
nels de santé. Optimisez  votre temps 
de consultation et accédez, en un 
seul coup d’œil, à l’historique de vos 
patientes, dans un dossier interactif, 
structuré et synthétique. 

Notre spécialité regroupe à la fois des actes ef-
fectués en gynécologie médicale, en gynécolo-
gie obstétrique et en chirurgie. Ce qui entraîne 
un éventail de cotations extrêmement variées 
dans notre spécialité à ce jour. Nous avons conçu 
un outil d’apprentissage en ligne (eLearning) 
via une plateforme dédiée aux formations professionnelles https://syngof.fr/e-learning/. Cet outil 
propose des QCM à choix unique ou multiples, accompagnés d’explications didactiques. 
Plusieurs parcours sont proposés : cotation Gynécologie, cotation Obstétrique, et cotations en or-
thogénie. Cette version se veut avant tout ludique et didactique, et nous souhaitons vivement conti-
nuer de l’agrémenter au fur et à mesure de l’évolution de la CCAM. Bonnes cotations à toutes et tous ! 
La plateforme est réservée exclusivement aux adhérents du SYNGOF et du BLOC. L’accès est gra-
tuit : en vous connectant à partir du site du SYNGOF, vous pourrez vous identifier afin de créer 
votre espace personnel avec un identifiant et un mot de passe personnalisés.  

Pour s’inscrire : https://endo.ziwig.com/main/home

DES APPLICATIONS MOBILES UTILES

Cette application per-
met d’accéder à la Clas-
sification commune des 
actes médicaux français 

(CCAM) ainsi qu’à la Nomenclature gé-
nérale des actes professionnels (NGAP) 
depuis son mobile et à diverses autres 
informations  : tarif Secteur 1 / adhé-
rent CAS, tarif Hors Secteur 1, hors 
adhérent CAS, remboursement sous 
conditions, accord préalable, exoné-
ration du ticket modérateur, code re-
groupement…
En mode offline, l’application per-
met de faire des recherches sans 
connexion internet.
Disponible sur GooglePlay

Lancée par Suite de Soins, réseau spécia-
lisé dans le domaine de la cicatrisation 
des plaies, cette application vise à aider 
les professionnels de santé à résoudre 

les retards de cicatrisations. L’application AvisPlaie 
permet aux différents acteurs de santé (infirmiers li-
béraux, médecins de ville et hôpitaux…) de contacter 
les infirmières du réseau possédant un D.U plaies et 
cicatrisation, afin d’obtenir un second avis. Il suffit de 
prendre la plaie en photo, de remplir un questionnaire 
pour donner des détails supplémentaires sur le patient 
et sa plaie. Les infirmières Suite de Soins répondront 
en moins de 12 heures suivant l’envoi. Afin d’assurer la 
sécurité et la confidentialité des données, toutes les 
photos et informations diverses sont stockées sur un 
hébergeur de santé agréé par le ministère de la Santé.
Disponible sur AppStore et GooglePlay

ACTES MÉDICAUX AVISPLAIE



En librairie

46

LA FEMME… ET L’HOMME

Gynécologue et obstétricien, Raymond Belaiche voue sa vie professionnelle aux 
femmes, avec un amour et un respect profond pour leur rôle irremplaçable et si peu 
reconnu. C’est de ce rôle dont il est question dans cet essai.

Cet ouvrage est une réflexion sur la femme, 
l’homme, l‘amour, le sexe, la reproduction, la gros-
sesse, la naissance, la filiation et la vie.

Raymond Belaiche a voulu situer nos origines 
dans l’univers, le début de la vie depuis la pre-
mière cellule, l’influence sur notre filiation, les 
mythes fondateurs, l’éthique garante de nos 
valeurs morales et enfin l’influence de la femme 
dans cette aventure.

L’origine de l’Humanité appartient à la femme, et 
la reproduction humaine, quelle qu’elle soit, dé-
pendra toujours d’elle.

Il y a hélas un long chemin à parcourir pour 
obtenir, au-delà de l’égalité des sexes, la sérénité 
d’être une femme à part entière et la fin de la 
barbarie exercée à leur encontre.

En librairie

Paru en décembre 2020 chez Vérone Editions
Tarif : 16 euros 
168 pages
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Annonces de Recrutement

ANNONCES DE RECRUTEMENT

Retrouvez les annonces de remplacements  
ou de cession de cabinet sur le site du SYNGOF 

http://www.syngof.fr

ou en scannant ce QR Code

Vous pouvez passer une annonce onglet « soumettre une annonce »
Ou adresser votre annonce à : 

SYNGOF - 6 rue Pétrarque - 31000 TOULOUSE

50

ÎL
E-

DE
-F

RA
N

CE



Annonces de Recrutement
O

CCITAN
IE

O
U

TRE-M
ER



Chirurgie Solidaire
71 rue de la petite Bapaume 

Bat. 1 Appt 1109
95120 ERMONT

Chirurgie-solidaire.com
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