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MOT DE LA RÉDACTRICE EN CHEF 
Je suis très fière de vous présenter cette nouvelle 
édition du «  Cordon rouge  » qui à mon sens est 
passionnante. On y trouve une interview et les 
conseils de deux jeunes GO qui sont aussi légistes, 
des extraits du congrès Infogyn, l’histoire du 
Dispositif Intra-Utérin. On a aussi la chance d’avoir 
un témoignage poignant et bien documenté d’une 
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l’intervention du Dr Epelboin sur l’histoire et les 
conséquences de la prescription du Distilbène qui 
nous amène à réfléchir sur notre façon d’exercer 
la médecine. Cette Histoire avec un grand H nous 
rappelle que l’une des qualités essentielles du 
médecin est l’humilité  ! Personne n’est à l’abri 
d’une erreur. 

Humbles lecteurs, je vous souhaite donc un 
excellent divertissement. 

Alexane TOURNIER
Rédactrice en Chef de la revue Le Cordon 
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MOT DU PRÉSIDENT
C’est plein d’espoir que débute cette année 2022 
pour les jeunes gynécologues, internes, assis-
tants ou CCA, français européens ou FFI. Certes 
la vulnérabilité des plus jeunes face à un hôpital 
malmené de toutes parts a rarement été aussi 
grande. La gynécologie-obstétrique fait face a de 
nombreuses exigences de la part de la population  
et des politiques. Le système hospitalier ren-
contre des obstacles de fonctionnement inédits 
contraignant les jeunes gynécologues, ainsi que 
l’ensemble du personnel hospitalier. Dans ce tu-
multe, couverts le plus souvent d’indifférence et 
d’ignorance polie, les jeunes gynécologues préparent 
l’avenir de leur spécialité et de leur formation, 
forts de leur incroyable potentiel.

Les cartes sont entre vos mains !!

Plein de bonheur à vous,

Frédéric GLICENSTEIN
Président de l’AGOF
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DE JADIS À NAGUÈRE

Histoire du Dispositif Intra-Utérin

Le principe de la 
contraception intra-
utérine est connu 
depuis l’antiquité. 
Déjà du temps 
des pharaons, les 
bédouins glissaient 
des cailloux dans 
l’utérus des chamelles 
pendant les longues 
traversées du désert, 
pour éviter une 
grossesse en plein 
voyage (1-2). On a 
également retrouvé 
des stérilets dans les 
momies égyptiennes.
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Le premier brevet fut quant à lui déposé en 
1902 par Carl Hollweg (3) : il s’agissait d’un dis-
positif en forme de fourchette, comportant deux 
branches métalliques. 

C’est à Waldeburg en Pologne, en 1909, que 
Richard Richter décrit pour la première fois un 
dispositif intra-utérin à usage contraceptif : l’an-
neau en crin de Florence (fils de soie).

20 ans plus tard, en 1928, Ernst Gräfenberg,  
polonais et premier sexologue à évoquer le  
mystérieux «  point G  » (2), étudie son efficacité  :  
3 % de grossesses sur 1100 cas. Et décide d’y 
apporter une « petite » amélioration : un alliage 
de fils d’argent, enroulé en spirale. Qui contenait 
26 % de cuivre - ce que Gräfenberg ignorait (4) 
! En tout cas, sans surprise, l’anneau de Gräfen-
berg était encore plus efficace que son prédé-
cesseur : 1,6 % de taux de grossesses.

Suite à la découverte du polyéthylène, plas-
tique biologiquement inerte et temporairement 
déformable (5), l’obstétricien polonais Lazar 
Margulies, propose cette même année pour 
la première fois un dispositif intra-utérin en 
plastique. Il est en forme de S, avec deux fils de 
nylon souple, toujours présents actuellement. 
Les premiers essais donnent des résultats pro-
metteurs  ; Margulies présente également une 
technique de pose qui ne justifie pas de dilata-
tion cervicale (6). Il connaît plus de succès que 
ses prédécesseurs, malgré un procès américain 
tenu dans les années 1970 contre un autre de 
ses modèles ayant indirectement causé des décès.

Le Dr Pierre Simon, physicien français né à Metz, 
présente en juillet 1964 le stérilet à la presse et 
le décrit comme : « une sorte de crosse d’évêque 
finissant en grains de chapelet » (4).  L’Express 
l’interroge : « au fait, pourquoi ce nom de “sté-
rilet” ? “C’est un mot que j’ai fabriqué en juillet 
1964, juste avant la conférence de presse ; « DIU » 
— pour dispositif intra-utérin — était trop ridi-

cule et nous faisait courir le risque d’un échec 
médiatique. Nous ne pouvions pas nous le per-
mettre…” ».

D’ailleurs, cette même année (1964), un cours 
sur la contraception est inscrit pour la pre-
mière fois dans les facultés de médecine de 
Tours et de Lyon (7).

En France, ce n’est qu’à partir de la loi du 28 
décembre 1967 que la fabrication et la vente 
des contraceptifs sont autorisées.

Le Dr Zipper démontre en 1968, les effets 
contraceptifs intra-utérins des ions métalliques 
tels que le cuivre chez la lapine. Le cuivre est 
finalement reconnu pour ses propriétés spermi-
cides (diminution de la mobilité mais aussi de 
la viabilité des spermatozoïdes : effet toxique 
dose-dépendant), et est donc ajouté aux DIU 
pour donner le dispositif que nous connaissons 
aujourd’hui ! Il est alors en forme de « T » et se 
place à la verticale, « bras » repliés, derrière le 
col de l’utérus. Les propriétés contraceptives 
propres au cuivre permettent de réduire les 
dimensions des DIU donc de les rendre plus fa-
ciles à insérer, mieux supportés et diminuer leur 
risque d’expulsion par rapport aux modèles en 
polyéthylène seul qui seront ainsi bientôt aban-
donnés. 

Le contenu en cuivre des DIU augmente ainsi au 
fil des années : 200 mm² initialement puis des 
modèles porteurs de 250, 275 mm2 et actuelle-
ment 380 mm² de cuivre, avec à chaque fois un 
gain d’efficacité. 

En parallèle de ces améliorations,  une version 
hormonale de l’objet a été développée  pen-
dant les années 1960 et 1970, avec pour but 
d’assurer une contraception efficace en tentant, 
notamment, de limiter l’effet indésirable « aug-
mentation des saignements menstruels ».
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DE JADIS À NAGUÈRE

Dans Pioneers of the intrauterine device, article 
publié en 1997 au sein de l’European Journal of 
Contraception and Reproductive Health Care, 
nous découvrons que le Dr Scommegna, de 
Chicago, est à l’origine d’un DIU hormonal dis-
ponible dès le milieu des années 1970, mais qui 
n’a pas convaincu le grand public car il n’était 
efficace que pendant un an. Il a cependant été  
fabriqué jusqu’en 2001 ! C’est au Dr Luukkainen 
que nous devons la mise au point, en 1976, du 
DIU hormonal encore utilisé de nos jours.

Le Dispositif intra-utérin : des impli-
cations géopolitiques ?
Hartmann raconterait que dans les années 80, 
sous le régime militaire de Suharto en Indoné-
sie, des stérilets étaient posés aux femmes sous 
la menace d’armes à feu dans le cadre du néo-
malthusianisme (8). Le néomalthusianisme est 
l’idée selon laquelle l’augmentation de la popula-
tion mondiale doit être limitée afin de prévenir 
des catastrophes environnementales, des crises 

alimentaires liées à une production insuffisante ; 
ainsi que des révoltes politiques. De même, en 
vertu de la politique de l’enfant unique adoptée 
en Chine en 1979, tous les couples de chinois 
Han ayant au moins un enfant devaient utiliser 
un moyen de contraception efficace : les femmes se  
voyaient poser un stérilet après une première 
naissance conformément aux directives muni-
cipales (9)  ! Le gouvernement chinois utilisait 
apparemment des anneaux en acier sans fil, 
pour rendre plus difficile (et dangereux !) les re-
traits par les patientes. Histoire d’éviter que les 
femmes interfèrent avec le dispositif politique.

Actualités
Connaissez-vous le DIU Etherena ? En forme de T, 
permet une insertion en 1 temps comme les DIU 
au lévonorgestrel (remboursé 60 %).

Océane PÉCHEUX

1.	 Histoire des contraceptifs [Internet]. [cité 31 janv 2019]. Disponible sur : 
	 http://www.alphanet.ch/~scream/absolut/histoire.html 
2.	 http://www.avortementancic.net/spip.php?article36
3.	 Fritz MA, Speroff L. Clinical Gynecologic Endocrinology and Infertility. Lippincott Williams & Wilkins; 2012. 1456 p. 
4.	 https://www.madmoizelle.com/sterilet-cuivre-diu-histoire-1048484
5.	 RPC CNGOF 2020.
6.	 Reed, James (1984).  The Birth Control Movement and American Society: From Private Vice to Public Virtue.  
	 Princeton University Press. p. 306. ISBN 9781400856596.
7.	 "La contraception au fil du temps. Histoire de la contraception" par Martine Chosson, Association Nationale des  
	 Centres d'IVG et de Contraception .
8.	 https://doi.org/10.3917/tgs.034.0109
9.	 Greenhalgh et Li, 1995.
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Interview du Dr EPELBOIN
Le Distilbène et les conséquences pour les 
générations futures
Pouvez-vous nous faire un rappel sur ce qu’est le Distilbène et les conséquences 
pour la première génération de patientes ? 
Le Distilbène est un médicament prescrit des 
années 40 à la fin des années 70. C’est un dé-
rivé d’un œstrogène de synthèse découvert par 
le Dr Dodds en 1938. Puis, en 1946 on a prôné 
la théorie hormonale des avortements, théorie 
recherchée par tous pour lutter contre le mal-
heur fausse couche. On commençait à savoir 
doser l’œstrogène dans les urines et on a pensé 
que puisqu’il y avait moins d’œstrogène dans 
les urines des femmes avec fausse couche, que 
c’était la cause de ces avortements. Sur une 
erreur de théorie, sur une conviction intime, 
c’est greffé un drame pour plusieurs généra-
tions. C’est aussi un modèle extraordinaire dans 
lequel ont participé les autorités sanitaires,  
l’industrie pharmaceutique, les patients et les 
associations. C’est un modèle à retenir parce que 
le cheminement de toute cette histoire, dont je 
vais vous compter quelques mots peut se repro-
duire à tout moment. Transmettre cette histoire 
me semble quelque chose de très important. 

A peine 6 ans après, un américain appelé 
Dieckmann débute une magnifique étude qu’il 
publiera en 1953 dans l’American Journal – 
c’était une des premières études randomisées 
en double aveugle comme il n’y en avait pas à 
l’époque – comparant 800 femmes enceintes 
à qui il donnait du distilbène et 800 femmes à 
qui il n’en a pas donné. Et il en a conclu qu’il n’y 
avait pas de bénéfice pour les femmes enceintes à 
prendre le distilbène pour lutter contre les fausses 
couches précoces, tardives et les accouchements 
prématurés. Ça a été écrit, ça n’a pas été lu ni 
écouté donc la prescription a continué. 

Et il y a même eu un élargissement des indica-
tions : pour stopper l’allaitement, en prévention 
des fausses couches, en cas d’antécédent de MIU, 
enfin tout accident obstétrical. Il y a même eu 
des publicités avec un bébé qui disait « j’existe 
grâce au Distilbène  ». Et puis, les premières 
constatations ont été faites en 1970 par un  
américain de la même équipe qui s’appelait Herbst 
et qui a décrit 8 cas d’adénocarcinomes à cellules 
claires chez les très jeunes filles. C’était des can-
cers dont on ignorait l’existence avec une telle 
importance à cet âge. Et l’année suivante, il a 
montré le lien entre ces cancers et la prise du 
Distilbène par la mère. Immédiatement la FDA  
a interdit l’usage obstétrical du Distilbène. Mal-
heureusement, là encore, il y a eu un temps de 
latence puisqu’en France il a fallu attendre 1977 
pour que la prescription pour les femmes enceintes 
soit supprimée du dictionnaire des médicaments, 
le Vidal. 
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Donc quelles sont les conséquences pour la génération 2 : celles des femmes 
issues de maman Distilbène ?
D’abord les cancers à cellules claires (et tous leurs 
traitements radicaux). Et ensuite, ça a été l’en-
semble des conséquences sur la vie reproductive 
liées à des anomalies utérines. 

Les premières anomalies utérines ont été dé-
crites en 1977 toujours dans la même équipe par  
Kaufman et on a découvert des images avec 
des utérus hypoplasiques, des utérus en T, des 
constrictions médiocavitaires. Et la consé-
quence a été des anomalies d’implantation, 
de moindres taux de grossesses et surtout des  
accidents de grossesse : des fausses couches 
précoces mais aussi tardives, des accouchements 
prématurés mais aussi plus de prééclampsie  
et troubles vasculaires. Tout ça, avec une si-
gnificativité très importante par rapport aux 
populations non exposées. Et à coté de ça on a 
décrit également dans cette population  : une 
augmentation des cancers du sein, un âge de la 
ménopause plus précoce et une augmentation 
des troubles d’ordre psychologique et psychia-
trique ! 

Suite à ce scandale, on a cru que ça c’était arrêté à la génération 2, mais 
finalement de ce que j’ai pu entendre la génération 3 est aussi impactée ?  
A quel point ? 
Il faut bien comprendre que ça n’intéressait pas 
grand monde. Il y a quelques équipes qui se sont 
spécialisées dans le suivi de ces femmes mais 
la plupart du temps les médecins qui avaient 
prescrit – alors qu’ils n’étaient pas dans la faute, 
ils ont simplement cru avoir trouvé une solu-
tion pour ces personnes atteintes de malheurs  
obstétricaux – ont été ensuite dans un déni ex-
traordinaire. Donc absence de réactivité des au-
torités et déni des médecins. On a par exemple 
beaucoup dit en France que l’on avait moins 
prescrit, que l’on avait donné des doses moindres 
qu’aux USA donc il n’y avait pas de soucis. « Cir-
culez il n’y a rien à voir ». Toute l’idée était de 
ne pas affoler les gens. Le Dr Anne Cabau a 
été une lanceuse d’alerte dans les années 70 
et a même été menacée de radiation par le 
conseil de l’Ordre pour désinformation. 

Maintenant je vais répondre à votre question  : 
on n’avait pas oublié parce qu’on y pensait 
pas  ! Brusquement sont apparues les études 
sur la troisième génération, essentiellement de 
l’équipe du National Cancer Institute américain 
car eux avait un registre des cancers du vagin (et 
autres cancers). Donc ils avaient des cohortes de 
femmes exposées au Distilbène et suivies. Ils ont 
d’abord inclus en 2001, 2009 et 2019 des jeunes 
femmes et témoins exposées/non exposées 
et ensuite ils ont fait du suivi. Puis, ils ont pu 
regarder ce qui s’était passé pour la deuxième 
génération à la naissance  : les malformations 
pour les filles et garçons nés de mères exposées, 
les problèmes de développement et les cancers ;  
et à présent (puisqu’elles sont en âge de procréer) 
les troubles de la vie reproductive comme les 
irrégularités menstruelles et aménorrhées. 
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En France, on a essayé de s’interroger sur la 
deuxième et troisième génération mais on a 
le problème de ne pas avoir de registre. L’associa-
tion Réseau DES (menée par Mme Levadou) et 
la Mutualité française ont décidé avec l’agence 
nationale du médicament et l’équipe de Saint 
Vincent de Paul de lancer une grande étude 
sur le volontariat qui nous a permis de récolter 
3000 expositions au DES et 3000 non exposi-
tions. Alors, c’est une étude avec des défauts car 
rétrospective et sur la base du volontariat mais 
c’est toujours mieux que rien. On a montré pour 
la 2e génération une augmentation à peu près 
de 2 fois du cancer du sein (ndlr c’est comme 
avoir un antécédent familial proche de cancer 
du sein) mais pas des autres cancers  ! Et dans 
la troisième génération une augmentation des 
malformations génitales chez les petits garçons 
(nés de filles et de fils exposés !) par contre pas 
d’anomalie génitale chez les filles de la G3 (nées 

de fils et filles exposés). Nous avons aussi mis en 
évidence une augmentation des malformations 
squelettiques et cardiaques (principalement des 
tétralogies de Fallot). Il y a des données ras-
surantes et inquiétantes. Ce qu’il faut retenir 
c’est que cette génération qui n’a jamais été en 
contact avec le Distilbène présente une incidence 
de malformation bien supérieure à celle non ex-
posée. Ça oriente vraiment vers cette notion de 
mécanisme de perturbateurs endocriniens dans 
la vie conceptionelle très précoce. Et on sait très 
bien maintenant que ces phénomènes environ-
nementaux dans les premières semaines de 
la vie fœtale peuvent jouer durablement à tra-
vers des phénomènes de placentation mais 
aussi biogénétiques et se transmettent par 
voie épigénétique à la génération suivante. 
Comme on l’a vu dans l’expérimentation animale 
qui a précédé de loin les conclusions humaines 
mais que l’on n’a pas non plus regardée, ni crue. 

C’est très intéressant et ça pause d’autres interrogations actuellement par 
exemple en PMA avec l’usage de différents médicaments et hormones qui 
pourraient avoir un impact futur sur plusieurs générations ? 
Absolument et c’est vrai pour tout. Je vous ré-
pondrais d’abord par une petite parenthèse en 
vous disant que quand j’ai appris l’obstétrique 
on me parlait quand on parlait du placenta de 
la « barrière placentaire » et maintenant quand 
je donne des cours j’ai toujours parlé du « filtre 
placentaire  ». Donc les mentalités ont changé. 
On a compris que le placenta est une éponge 
au travers de laquelle passent des choses de la 
maman vers le bébé. Cette parenthèse étant fer-
mée je pense effectivement que si l’on se limite à 
la PMA, il faut vraiment s’interroger sur les subs-
tances que l’on donne en périconceptionnel. 
Et je pense que ce qui nous interroge le plus à 
l’heure actuelle c’est les préparations endomé-
triales en vue d’un transfert d’embryon congelé. 
Vous savez qu’il y a un traitement d’hormono-
substitution avec œstrogène puis progestérone 

à dose supra-physiologique et que l’on traite 
jusqu’à la fin du troisième mois et le relai placen-
taire au vu de l’absence de corps jaune. Quand 
on compare le cycle semi-naturel ou spontané à 
celui stimulé, on s’aperçoit qu’il n’y a que dans 
les traitements d’hormonosubstitution (THS) 
qu’il y a une augmentation de tous les troubles 
vasculaires (dont la prééclampsie) de façon très 
significative quand on compare à la population 
générale et aux transfert d’embryons (frais et 
congelés) en cycle semi-naturel. On a longtemps 
dit que c’était peut-être dû à la congélation ou au 
milieu de culture etc. Non il semble bien que ça  
soit le traitement. Nous nous sommes aussi  
interrogées sur les excès de poids et macrosomies 
après embryon congelé par rapport au transfert 
frais mais finalement il n’y avait qu’après THS 
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Alexane TOURNIER

que l’on retrouvait cette augmentation (la com-
paraison c’est la population générale, les cycles  
semi-naturels et les embryons frais). Il ne faut  
jamais conclure à une causalité dans ces domaine 
là, on montre une association. Dans cet exemple-là : 
est-ce que c’est parce qu’en THS on donne des doses 
supra-physiologiques d’œstrogène et progestérone  
jusqu’à la fin du troisième trimestre  ? et c’est 

l’exemple du Distilbène. Ou est-ce que c’est 
car il n’y a pas de corps jaune avec tous les  
bénéfices du corps jaune sur ces étapes du dé-
veloppement embryonnaire  ? Donc on a des 
constatations, ça ne sert à rien d’aller à l’accu-
sation. Il faut essayer de comprendre entre  
association et causalité.

Cette interview est tirée de notre podcast Le « Micro du Gynéco » 
disponible sur toutes les plateformes de podcast. Il s’agit d’un 
rendez-vous hebdomadaire d’une quinzaine de minutes spécialisé 
en gynécologie où l'on parle grossesse, échographie, accouchement, 
chirurgie, gynécologie médicale mais aussi quotidien de l'interne. Du 
partage d'expérience aux astuces de l'expert du domaine en passant 
par l’histoire de la gynéco. Alors profitez-en, sur le chemin de l’hôpital, 
entre deux blocs, en attendant une patiente, pour vous bercer avant 
une garde ! Toutes les occasions sont bonnes, quand on a 15 minutes.
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GYNÉCO MAIS PAS QUE...

J’ai eu l’occasion d’interviewer Alice C. et Louise J.T. , deux jeunes GO pas comme 
les autres dans le sens où elles ont une spécialisation en médecine légale. Elles 
nous racontent leur histoire et nous donnent des conseils. Voici deux points de 
vue légèrement différents de la médecine légale.

Gynéco mais pas Que... 
Alice et Louise, légistes à mi-temps

Peux-tu te présenter ? Où as-tu réalisé 
ton internat ? 
Louise  : je suis en neuvième semestre d’in-
ternat à Rennes. J’ai su très tôt que je voulais 
être gynécologue, j’avais choisi de faire méde-
cine pour ça. J’ai toujours été passionnée par 
la naissance, l’allaitement, la maternité et les 
questions de santé sexuelle.

Alice : j’ai réalisé mon internat à Nantes, après 
un externat à Tours. Initialement après l’ECN 
en 2014 j’ai choisi le DES de psychiatrie à 
Nantes avant de faire un droit au remord en GO 
en 2016.

Quand tu as choisi l’internat de Gyné-
cologie Obstétrique, savais-tu que tu 
voulais faire également de la méde-
cine légale ? Ou cela est-il venu plus 
tard ? 
Louise  : ça m’est venu plus tard. Au cours du 
deuxième semestre d’internat, les réalités de la 
pratique de la gynécologie, les gardes, le stress, 
les semaines de 60-80 heures m’ont fait douter.  
J’ai envisagé le droit au remord vers la médecine 
générale donc, pour mon troisième semestre, 
j’ai réalisé un stage hors-filière dans le service 
de médecine légale dans l’Unité Hospitalière 
Sécurisée Inter-régionale (UHSI).

N Louise J.T. N Alice C.



Revue pour les Internes de Gynécologie Obstétrique10

GYNÉCO MAIS PAS QUE…

C’est un service de santé réservé aux prisonniers  
et prisonnières qui fait partie du service de  
médecine légale. C’est là que j’ai découvert cette 
spécialité que je ne connaissais pas du tout. 

Alice  : pour le choix d’internat, j’hésitais déjà  
entre GO et psychiatrie, sachant que dès le 
début j’aimais beaucoup la médecine légale 
mais le DES de médecine légale n’existait pas 
à l’époque. J’ai été attirée par le côté médico- 
judiciaire dès l’externat (avec un stage en mai-
son d’arrêt USMA = Unité Sanitaire en Maison 
d’Arrêt). En prenant psychiatrie, je souhaitais 
faire de la psychiatrie légale puis je me suis 
rapidement rendue compte que quelque chose 
me manquait ; et que la médecine légale allait 
être moins accessible en venant de psychiatrie 
donc j’ai fait un droit au remord en GO qui me 
plaisait déjà à la base. 

Qu’est-ce qui t’a attiré dans la méde-
cine légale ? 
Louise  : la médecine légale c’est la spécialité 
qui est en charge de renseigner la justice sur la 
réalité et la gravité des conséquences des vio-
lences subies par les citoyens. 

C’est la médecine légale dite « du vivant » qui 
consiste en l’examen des victimes afin de consta-
ter leur lésions physiques ou psychologiques  
qui m’a tout de suite attiré. L’enseignement du 
psychotraumatisme, de l’emprise, du cycle des 
violences conjugales ou encore des mécanismes 
des agresseurs est rentré en résonnance avec 
mon envie de dédier ma pratique profession-
nelle aux femmes les plus vulnérables (femmes 

victimes de violences, femmes en grande pré-
carité, migrantes, détenues…) mais aussi avec 
mes préoccupations militantes féministes. En 
plus, allier la gynécologie et la médecine légale  
me semblait important pour répondre à un vrai 
besoin de société suite à la libération de la parole 
des femmes victimes de violences à travers les 
mouvements comme #Metoo et #Balancetonporc 
par exemple. Il y a un réel manque d’offre de 
soin pour ces femmes, un manque de forma-
tion des professionnels de santé et des forces 
de l’ordre etc. J’ai donc abandonné mon idée de 
droit au remord et j’ai poursuivi en gynécolo-
gie-obstétrique en m’inscrivant au DESC de 
médecine légale.

Alice  : j’aime le contact avec la justice et ses 
différents intervenants (Officier de Police Judi-
ciaire, Magistrats…), et les relations profession-
nelles hors soignants. Ce qui me plait aussi c’est  
la rigueur et le raisonnement juridique dont le 
point de vue diffère du point de vue médical, et 
l’intérêt de la réflexion autour de ces différents 
points de vue. J’aime beaucoup l’aspect poly-
valent de la discipline  : consultations, gestes 
techniques en thanatologie (autopsies), éva-
luations psychologiques… Mais aussi l’aspect 
« mobile » du médecin légiste : levée de corps, 
garde à vues…

Quelles sont les modalités d’inscrip-
tion à la formation en médecine légale 
dans ta ville ? Est-ce facile d’accès 
selon toi ? 
Louise : je n’ai pas rencontré de difficulté pour 
m’inscrire à la formation. Je me suis inscrite 
auprès de la faculté de Rennes au DESC de  
médecine légale après accord du coordon-
nateur local, le chef de service de médecine 
légale du CHU de Rennes, Dr Bouvet et accord  
écrit du coordonnateur interrégional du DESC  
Pr Rougé-Maillart.
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Alice  : personnellement, je fais la Capacité de 
Pratique Médico-judiciaire, équivalent du DESC. 
Pour le DESC c’est le même principe que tous 
les autres, c’est-à-dire deux semestres d’inter-
nat et un an de post-internat avec des cours 
sur deux ans et un mémoire. Pour la capacité, 
il faut être thésé, les cours sont les mêmes et 
le mémoire aussi et il y a un stage obligatoire. 
Pour ma part, j’ai fait un stage d’interne dans le 
service de Médecine Légale du CHU de Nantes 
en 10ème semestre et je suis actuellement  
Assistante Spécialiste dans le service. Le stage 
de médecine légale est difficile d’accès car peu 
de place, idem pour le DESC ou la capacité  ; 
mais cela reste tout à fait accessible.

Et quelles sont les modalités de vali-
dation de ce DESC ?	
Louise  : la formation est organisée sur 2 ans 
avec 5 à 6 séminaires par an de 2 à 3 jours cha-
cun. Il faut également réaliser deux semestres 
en médecine légale ainsi qu’un an de post-in-
ternat. En plus de la validation de ces stages 
pratiques, il faut passer un oral portant sur les 
cours de droit ainsi que soutenir un mémoire. 

Est-ce que tu sais si avec la réforme il 
va y avoir des changements ? 
Louise  : depuis l’année universitaire 2017/2018,  
la médecine légale devient une spécialité mé-
dicale à part entière sous forme du DES de  
Médecine légale et expertises médicales mais il 
existe une FST médecine légale et expertise mé-
dicale accessible aux internes de GO.

Alice  : oui, le DESC et la Capacité sont ame-
nés à disparaitre avec l’apparition du DES…  
Pour faire de la médecine légale en tant que GO, 
cela va devenir compliqué. Il est toujours pos-
sible de demander un stage et de faire des DIU 
en lien avec la spécialité (comme le DIU d’Ex-
pertises Réparation Juridique du Dommage 
Corporel).

En tant que gynécologue, que sou-
haites-tu faire de ta pratique plus 
tard ? Moitié moitié ? Ou intégrer la 
pratique de l’un dans l’autre ?
Louise  : j’aimerais travailler auprès des femmes 
victimes de violences en mettant à leur service 
des compétences gynécologiques et légistes. 
En huitième semestre, j’ai eu la chance de faire un 
inter-CHU à la Maison des femmes de Saint-Denis 
auprès du Docteur Ghada Hatem. C’est un ser-
vice qui accueille et accompagne les femmes 
victimes de violences vers la guérison du psy-
chotraumatisme et l’autonomie. C’est un lieu 
unique qui rassemble des professionnels de 
santé, du social, du juridique, du monde de la 
police mais aussi des artistes et des sportifs 
pour offrir une prise en charge globale aux 
femmes victimes de violences et leur donner 
toutes les clés pour sortir des situations de 
violences. Je fais donc partie d’un groupe de 
médecins qui travaillent à la duplication de ce 
modèle à Rennes.

Alice : pour le moment, je suis 50/50 et cela se 
passe très bien. Ces deux ans d’assistanat vont 
justement me permettre de me faire une idée 
sur la suite !
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Au vu de ton expérience, as-tu des  
petits conseils pratiques à donner aux 
internes de GO « classiques » ? 
Louise  : je dirais, essayer au maximum de pra-
tiquer le dépistage systématique des violences 
auprès des patientes en incluant une ques-
tion simple dans l’interrogatoire «  Avez-vous 
déjà vécu, ou vivez-vous actuellement des 
violences  ?  ». Les inquiétudes sont bien sûr  
légitimes « Qu’est-ce que je dis si la patiente dit 
oui ? je ne sais pas faire ! ». Quelques phrases 
simples suffisent «  Je vous crois  », «  c’est 
courageux d’en parler  », «  si vous souhaitez en  
parler vous pouvez venir ici, je peux tout en-
tendre et bien sûr, c’est vous qui décidez ce que 
vous souhaitez dire et quand. », et « Nous pou-
vons vous aider  », puis orienter la patiente vers 
ceux qui savent prendre en charge les femmes 
victimes de violences, Maison des femmes, as-
sociations… Le dépistage systématique permet 
donner aux femmes la possibilité de révéler les 
violences qu’elles subissent et de leur donner 
accès à une prise en charge. Pour aller un peu 
plus loin, je conseille la lecture des travaux de 
Muriel Salmona sur le psychotraumatisme et 
de parcourir le site de La MIPROF (Mission in-
terministérielle pour la protection des femmes 
contre les violences et la lutte contre la traite 
des êtres humains).

Alice : pour la pratique de tous les jours, le 
point capital est l’information aux patientes  !! 
Donner une information claire, précise et 
adaptée et surtout noter dans les dossiers que 
l’information a été donnée et quelle informa-
tion a été donnée. C’est le point capital qui res-
sort dans les décisions de justices lorsque des 
actions juridiques ont été entreprises. J’ai fait 
mon mémoire de DES sur «  Jurisprudence et 
responsabilité médicale indemnitaire en dia-
gnostic anténatal : point de vue juridique et 

faute caractérisée ». C’est parfois long et labo-
rieux de tout noter à chaque fois mais lors de 
conflits cela reste un argument de poids ! Donc 
veiller à la bonne traçabilité des dossiers. Et 
éviter de donner uniquement les fiches d’in-
formations patiente, même si celles-ci restent 
obligatoire notamment en échographie, elles 
ne dispensent pas d’une information orale. 

Louise, on nous a dit que tu avais éga-
lement un Master 2 en philosophie et 
éthique, peux-tu nous parler de cette 
expérience ? 
Louise  : j’avais envie de compléter mes connais-
sances médicales par l’étude des sciences  
humaines, centrées sur les aspects sociaux, 
culturels, comportementaux et relationnels de  
la médecine. Je ressentais le besoin de prendre 
du recul et de modifier mon angle de vue. J’ai 
donc fait un Master 1 puis un Master 2 en éthique 
médicale hospitalière appliquée à l’université 
Gustave Eiffel de Paris-Est Marnes-la-Vallée. 
L’année dernière, grâce à la bourse de l’année 
recherche, j’ai pu consacrer un an entier à un 
Master 2 science politique de la santé dans la 
même université. J’ai travaillé sur le lien entre 
genre, sexe et santé. Mon mémoire consiste 
en une revue de la littérature des principaux 
points de vue féministes, pluriels et contra-
dictoires sur la procréation médicalement  
assistée, et plus particulièrement la greffe  
d’utérus. Ces formations en sciences sociales 
m’ont permis d’acquérir un regard complé-
mentaire et différent sur nos pratiques et 
m’ont donné des outils de compréhension qui me 
servent au quotidien.

Alexane TOURNIER
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La Bulgarie
Le situs inversus inconnu de l’EU
Radostina Vasileva née et élevée en Bulgarie, est venue en 
France pour y réaliser ses études de médecine. Après une 
PACES et un externat à Montpellier, elle est actuellement 
interne de GO à Paris. Elle nous donne par cet article sa 
vision de la médecine bulgare. N Radostina Vasileva

Boulevard Vitosha, Sofia. 
On ne peut pas venir en Bulgarie et ne pas s’y pro-
mener. Les restos, les boutiques, le street art, la 
vue, tout est à découvrir. Et surtout, c’est un lieu de 
croisement de vies.

Octobre - Il pleut, la buée sort de la bouche 
lorsqu’on parle. Et il fait nuit.

Un homme mince et pâle arrête les passagers et 
essaie de leur expliquer quelque chose.

« Je m’appelle Sergey Petrov*, je suis épileptique. 
J’ai besoin de 10 leva** pour mes médicaments. S’il 
vous plait, pourriez-vous m’aider ? ».
Il porte des papiers dans ses mains – sa carte 
d’identité et une prescription. Il montre que cette 
dernière est bien à son nom et explique que c’est 
pour de Finlepsin ou autrement la carbamaze-
pine...

Les gens passent à coté - c’est un homme fou, 
cela ne les concerne pas. D’autres lui laissent 
quelques monnaies.

Le système de santé bulgare ressemble au  
système français, le principe est le même, à  
savoir : l'Assurance Maladie est financée par les 
cotisations des travailleurs et les dépenses de 
la caisse se font selon les besoins de la popula-
tion. Or, l’état de santé, le mode de (sur)vie des 
bulgares ne ressemblent point à ce qui serait 
acceptable de nos jours.

La population de Bulgarie, membre de l’UE  
depuis 2007, est petite – 6.9 Millions d’habi-
tants. Un peu plus de deux millions de bulgares 
ont un travail1. Probablement plus d’un mil-
lion de bulgares sont des émigrés à l’étranger 
– essentiellement en Europe occidentale, aux  
États-Unis, au Royaume-Uni. Or, qui dit popula-
tion émigrante dit population jeune, cherchant 
de  la  formation  et  de  l’insertion  professionnelle. 

Ainsi presque la moitié des bulgares constitue 
une population socialement isolée ou fragile  
– soit trop jeune, soit trop âgée, soit trop malade 
pour participer activement au fonctionnement 
du système de santé. Ce système affaibli est 
souvent insuffisant pour prendre en charge les 
besoins des bénéficiaires qui sont vulnérables 
face à des pratiques parties à la dérive. 

Selon une enquête récente de l’Institut bulgare 
d’initiatives législatives2, 60 % des bulgares  
estiment le système de santé corrompu et, 
parmi ceux qui ont été témoins ou victimes de 
corruption, peu ont signalé ou entrepris des 
actions. 

En parallèle, le secteur privé n’a pas manqué 
de se développer sans forcément proposer un 
meilleur système de valeurs.

Un cercle vicieux s’installe, s’entretient et sur-
tout, est toléré.
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Ceci s’explique par une population vieillissante 
mais également par un taux de natalité extrê-
mement bas3, 4. 

L'insécurité socio-économique dans le pays 
décourage d’avoir des enfants. La grossesse 
et l’accouchement sont sources de dépenses 
importantes dans lesquelles toute la famille 
doit souvent participer pour soutenir le jeune 
couple. Surtout quand on souhaite une prise en 
charge personnalisée, non paternaliste, atten-
tive aux souhaits et bien-être maternels.

Or, dans l’extrême, les soins dans le privé trans-
forment des soignants en prestataires de  
service, le patient en client. Contre une somme 
non négligeable, on formule sa demande et 
l’équipe médicale n’est là que pour l’exécu-
ter. Choix d’équipe chirurgicale, césarienne, 
soins néonataux, type de séjour de la mère en 
post-partum – le tout peut aller jusqu’à 10 000 
leva alors que le SMIC est fixé à 650 leva et en  
tant que tel est insuffisant pour subvenir aux 
besoins essentiels.

Boulevard Vitosha, Sofia. 
Juin – Il fait beau, tout le monde est dehors et 
profite du soleil.

Dans un des cafés, quelques copines se sont  
retrouvées pour fêter les un an de la remise de 
leurs diplômes en droit. Boryana* a la tête ailleurs 
- avec son fiancé Ivan*, ils viennent de voir leur 
bébé pour la première fois à l’échographie ce 
matin. « Allez, c’est le moment d’annoncer les 
nouvelles maintenant qu’avec Ivan on a vu la 
grossesse ! Je suis enceinte de 3 mois presque, j’y 
crois pas encore ! ».

Ses amies non plus... Mais tout le monde est exci-
té – c’est le premier bébé dans leur groupe. 

« Et tu sais déjà où tu vas accoucher ? – demande 
une des filles. 
— Je ne sais pas, j’avoue je ne me suis pas encore 
renseignée.	
— Si tu veux faire une césarienne, ma sœur a  
accouché cet hiver à l’hôpital privé, elle est  
très contente de là-bas  ! Certes c’est un peu  
plus cher mais c’est tellement mieux, plus propre, 
plus sûr pour le bébé ! Regarde sur internet ! ».

Au retour dans le métro, au bout de trois clics, 
Boryana est tombée sur les tarifs de l’hôpi-
tal. « Mais comment on va faire, 3500 leva la 
césarienne sans le séjour  ?! C’est trois mois de  
salaire ! Et sinon à l’hôpital public, les conditions 
sont mauvaises. Est-ce qu’on ne s’est pas précipi-
tés pour cette grossesse ? Il n’est pas encore trop 
tard… Il faut qu’on en parle avec Ivan ».

A côté des autres crises ayant marqué le monde 
récemment, la crise démographique est à un 
status quo qui s’est installé depuis les années 
90 lors de la chute du régime communiste. 
La Bulgarie se trouve dans le top 10 des plus 
faibles taux de croissance, celui-ci étant négatif 
depuis plusieurs années.
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Paradoxalement ce cas de figure n’est pas si 
rare comme on peut voir sur les chiffres de  
césariennes qui représentaient 47 % des  
accouchements en 2020, un des plus haut  
taux d’Europe6, et avec des taux pouvant mon-
ter à 60 % dans certains hôpitaux privés7.

Au-delà du coût financier, la morbidité de la 
chirurgie reste parfois peu abordée lorsque la 
discussion de la voie d’accouchement se pose. 
Les futures primipares se posent souvent la 
question de la voie d’accouchement sans qu’il y 
ait même une indication de césarienne. 

Peur de la douleur, peur de l’issue de l’accou-
chement, envie de faire comme les autres  ̶ les  
raisons pour ce choix sont multiples bien 
que certains spécialistes militent pour une  
meilleure information sur les risques de 
la chirurgie. Enfin, les hôpitaux privées et  
publiques étant chargés d’assurer un bilan  
financier positif, une tension est inévitable 
entre ce qui est moral et ce qui est vital pour 
continuer à fonctionner.

Cela s’applique aussi aux questions autour de 
la grossesse. Parfois la profession médicale  
finit par être associée surtout à un statut  
financier élevé plutôt qu’à sa dimension  
humaine. Par ailleurs, la spécialité de la gyné-
cologie-obstétrique est l’une des plus deman-
dées et parmi les mieux payées du pays ; le bon 
déroulement de la grossesse étant une priorité 
et raison de dépenses non discutables pour 
tout futur parent.

Boulevard Vitosha, Sofia.
Janvier – Quelques flocons de neige tombent, les 
gens  marchent  vite  pour  trouver  un  abri  au  chaud. 

Elena, Daniel et Cyril* marchent en zigzag et 
rigolent. Ils viennent de sortir d’un bar pour se 
diriger vers la boîte où ils ont l’habitude de fêter 
la fin des examens. 

« Santé ! On est trop forts ! Tout est validé… sauf 
module hygiène pour toi Dani, va falloir ap-
prendre les bases, hein ?  S’exclame Elena.
— Laisse tomber, c’est juste que je n’aime pas les 
oraux. Je ne sais pas mentir ou improviser quand 
je n’ai pas bossé.
— Bah il faut apprendre, dit Cyril.  Surtout si tu 
dois te débrouiller et que papa n’est pas le chef de 
service de neuro, n’est-ce pas Elena ?
— Oui, ça va, je ne suis pas non plus la per-
sonne qui glisse des billets de 50 leva aux profs 
quand on me demande mon carnet de notes. 
— Ça c’est quelque chose qui demande de la  
maîtrise ! répond Elena.
— Oh, mais c’est n’est arrivé qu’une fois ! D’autres 
font ça tout le temps et je ne parle même pas des 
étudiants étrangers – tu paies tout en une fois et 
t’as le diplôme dans la poche !

La Bulgarie présente un nombre relativement 
satisfaisant de médecins per capita. L’accès au 
soin est essentiellement limité par son coût et, 
plus rarement dans les zones rurales, par la 
distance. 

Cinq universités assurent la formation des 
jeunes médecins, les examens d’admission se 
faisant en terminale et permettant ainsi d’accéder  
à des places du numerus clausus, financées par 
le gouvernement. Pour ceux qui ont été ajour-
nés ou bien les étudiants étrangers, des places 
supplémentaires sont ouvertes après avoir 
passé d’autres épreuves et des taxes spéciales 
autour 7000-8000 euros par an s’appliquent.
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L’externat n’existe pas – la plupart de la forma-
tion se fait en CM, TD et TP. Des stages sont faits 
en été si l’étudiant le souhaite et s’il  trouve une 
place pour faire son stage. Chose pas toujours 
évidente car les équipes, ayant peu d’expé-
rience des stagiaires, ne sont pas intéressées 
à en avoir. Avoir du réseau est de grande aide, 
voire indispensable. 

Autre option pour les  étudiants, postuler pour 
le poste d’infirmier dans un service dont la spé-
cialité les intéresse. 

Au final, peu d'étudiants ont réellement délivré 
des soins, acquis des expériences de plusieurs 
services ou tout simplement profité du com-
pagnonnage de la part de leur ainées. L’enjeu 
principal est de trouver une place pour l’internat 
car les postes sont obtenus après interview 
dans un hôpital ayant l’accréditation, la sélec-
tion étant parfois subjective. 

L’interne reste la plupart de sa formation dans 
le même hôpital, celui où il a été recruté. 

Pour devenir gynécologue par exemple, 4 ans sont 
requis et la maquette est remplie en tournant 
sur différents postes au sein du même établis-
sement. L’internat - certes obligatoire - n’im-
plique pas en soi l’obtention d’un doctorat. Afin 
de valider la spécialité, une évaluation théo-
rique et pratique a lieu. Pour valider l’internat 
de GO, la liste de gestes comprend la réalisation 
entre autre de 2 hystérectomies totales, 4 extrac-
tions instrumentales, 3 césariennes en tant que 
premier opérateur… 8 épisiotomies…

A noter qu’en 2020, seulement 408 extractions 
instrumentales ont été effectuées sur l’intégra-
lité des maternités en Bulgarie. Cela aboutit 
à  la disparition petit à petit de cette branche 
de l’art obstétrical. Son enseignement devient 
rare et donc sa pratique devient obsolète. De 
la même façon,  la délégation de tâches dans 
tous les domaines de la médecine est difficile 
par manque d’occasions ou de ressources  ; et 
les jeunes spécialistes ont du mal à acquérir de 
l’expérience nécessaire pour délivrer des soins 
de qualité.

Boulevard Vitosha, Sofia.
Des manifestants contre le pass sanitaire se sont 
réunis. Des reportages en direct se font par des 
journalistes.

« Pourquoi êtes-vous contre le pass ?
— Les vaccins Covid ce n’est qu’un complot pour 
gagner  de  l’argent,  c’est  pour  cela  qu’on  est là  ! ».

La journaliste finit son interview et passe la pa-
role à son collègue qui suit l’affaire de la déli-
vrance de faux pass sanitaires.

Les conséquences de la crise sanitaire liée au  
Covid-19 en Bulgarie ne sont pas encore connues.  
Les statistiques ne sont pas exhaustives, sous-
estiment la gravité et sont insuffisantes à  
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l’élaboration de stratégies. Un déni de l’existence 
de cette maladie persiste et se fonde notamment 
sur la non-confiance dans le gouvernement qui  
a changé trois fois en moins d’un an. Ceci im-
pacte le programme de vaccination. A l’arrivée 
de l’hiver 2021, seulement un cinquième de la 
population éligible a eu les deux doses. Parmi 
eux, des faux pass sanitaires circulent, vendus 
pour quelques centaines de leva après des-
truction des deux doses de vaccin. Les actions 
des institutions et experts pour la vaccination  
sont contredites et compromises par certains 
confrères, alors que les hôpitaux manquent de  
lits disponibles pour soigner des malades. 
Des internes et des seniors des différentes  
spécialités médicales tournent afin d’assurer la 
permanence des soins dans les services Covid. 
Ceci dans des conditions précaires, avec peu de 
ressources et une rémunération insuffisante  
qui tourne autour de 500 euros par mois, avec 
des gardes autour de 10 euros.

1.	 https://www.nsi.bg/en/content/3953/total 
2.	 http://www.bili-bg.org/85/page.html
3.	 https://ec.europa.eu/eurostat/cache/digpub/demography/bloc-2a.html?lang=en
4.	 https://www.nsi.bg/en/content/2956/births-place-residence-statistical-regions-districts-and-sex
5.	 https://www.cia.gov/the-world-factbook/field/birth-rate/country-comparison
6.	 https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-eurostat-news/-/ddn-20191217-1 
7.	 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25909134/

Garder la balance entre la déontologie et ses 
propres besoins n’est pas si simple, voire impos-
sible. A moins qu’on accepte de travailler à 2-3 
endroits différents. 

Enfin, partir à l’étranger est l’autre solution 
pour échapper au système. C’est la solution pour  
se former, avoir la possibilité d’exercer selon 
les règles de l’art pour les médecins ; et c’est la  
solution pour vivre avec dignité pour les ma-
lades ou non malades.

Terminal 1, Aéroport de Sofia.
Toute saison. Toute heure. 
Avant la crise sanitaire, l’aéroport le plus grand 
de Bulgarie accueillait 7 millions de passagers  
par an – beaucoup de touristes mais aussi beau-
coup de travailleurs saisonniers, étudiants,  
émigrés bulgares.

On ne saura jamais l’histoire de chacun. Mais tous 
ont leur raison d’être partis.

Références

*	 Tous les noms des personnages sont fictifs et toute ressemblance avec les noms de personnes existantes, est purement fortuite.
**	 Lev bulgare – unité monétaire en Bulgarie, équivalente à 0.5 euros environ.

Radostina VASILEVA
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LA SIMULATION POUR TOUS À LA MAISON

La simulation pour tous à la maison
L’entrainement par la simulation et notamment l’utilisation de pelvitrainers en cœlioscopie s’est 
montré très efficace1, 2. Tous les hôpitaux dont les universitaires ne disposent pas de pelvitrai-
ners à disposition des internes. Néanmoins il n’est pas difficile de créer son propre pelvitrainer 
à l’aide d’une simple boite et d’un téléphone la plupart du temps ! De nombreux étudiants et 
médecins ont fait part de leur ingéniosité et ont créé diverses modèles, dont la plupart en open 
acces. Voici la présentation et les plans de quelques-uns de ces modèles pour vous entraî�ner à la 
maison ! Certains sont très simples et d’autres un peu plus travaillés (pliables et transportables 
dans une pochette d’ordinateur).

1.	 Langeron A, Mercier G, Lima S, et al. Intérêt et performances d’un pelvitrainer portable pour l’entraî�nement à la 
laparoscopie. Gynécologie Obstétrique Fertil 2012; 40: 396–401.

2.	 Madec F-X, Dariane C, Pradere B, et al. Performance des internes français sur simulateur de chirurgie laparosco-
pique : les résultats de 7 ans d’olympiades du pelvitrainer. Prog En Urol 2016; 26: 1171–1177.

Références

Si vous voulez les plans de ce dernier, envoyez un mail à l’AGOF et nous les communiquerons avec plaisir.

Alexane TOURNIER
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Comme si on y était !
Nous avons eu l’occasion d’être présents lors du congrès Infogyn à Pau en octobre.  
En effet, nous organisons tous les ans un MasterClass de simulation en échographie 
et en cœlioscopie ouvert à tous les internes (et pris en charge). Nous avons profité de 
notre présence pour vous faire un petit topo sur quelques-uns des sujets abordés.

Les troubles climatériques lors d’une 
hormonothérapie dans le traitement 
du cancer du sein 
Le diagnostic de ménopause sous hormonothé-
rapie est difficile. Il est recommandé par défaut 
de considérer la patiente comme non ménopau-
sée. Il n’est pas recommandé d’effectuer de bilan 
hormonal à visée diagnostique. Le traitement 
hormonal de la ménopause est contre-indiqué 
quelle que soit la situation carcinologique. La 
venlafaxine et la clonidine sont recommandés 
comme traitements médicamenteux pour les 
troubles climatériques sous hormonothérapie. 
Le syndrome génito-urinaire de la ménopause 
est fréquent sous hormonothérapie pour lequel 
le traitement non hormonal doit être considéré 
en première intention.

La progestérone en obstétrique
Pour les fausses couches à répétition : selon 
les recommandations américaines, il n’y a pas 

d’intérêt à doser la progesteronémie notamment 
car aucun traitement à base de progestérone n’a 
prouvé son effet sur la diminution des fausses 
couches à répétition (Cochrane de 2021). 

Pour les métrorragies en cours de grossesse :  
il n’y a pas de preuves pour recommander la 
prescription de progestérone.

Pour la prématurité  : les études ne sont pas 
comparables et se contredisent (dont les mé-
ta-analyses). Pour résoudre ce problème, une  
nouvelle méta-analyse nommée EPPPIC publiée 
en avril 2021 reprends toutes les données indi-
viduelles des études faites précédemment et 
trouve un effet avec une diminution de 20 % 
des accouchements prématurés. Suite à cela les 
grandes sociétés recommandent de donner de 
la progestérone par voie vaginale si col court et 
par voie IM si antécédent d’accouchement pré-
maturé. Le traitement est à débuter entre 16 et 
24 SA jusque 34/36 SA. Nous avons un gros recul 
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de sécurité d’un point de vue neuro-dévelop-
pemental de la progestérone jusque l’âge de 8 
ans (le reste comme endocrinologique n’est pas 
étudié). Mais une étude bien menée ne montre 
pas d’effet chez les patientes en MAP avec des 
contractions en association à la tocolyse. Par 
contre chez les jumeaux, les études et les méta-
analyses sont concordantes et concluent qu’il 
n’y a aucun effet de la progestérone.  

Vulvodynies selon le Pr Mares
La vestibulodynie provoquée est multifactorielle. 
Souvent l’examen clinique classique «  normal  »  
car il faut bien regarder la vulve et surtout étirer  
le vestibule où l’on trouve souvent une zone  
érosive ou fragile. Sur des biopsie on trouverait : 
une augmentation de l’inflammation, et de la 
densité nerveuse. Il existe un consensus selon 
lequel il faut associer un traitement local à un  
traitement général. Au niveau local, il s’agit de 
rééquilibrer la flore, d’éviter les irritants, de  
lubrifier, d’hydrater, et d’utiliser de l’acide hya-
luronique voire des anesthésiques locaux (mais ils  
assèchent la muqueuse). La rééducation périnéale 
est essentielle avec traitement de l’hypertonie 
musculaire et des dyssynergies sphinctériennes, 
travail sur la réappropriation corporelle voire 
l’electrostimulation. Les traitements généraux 
associent la psychothérapie dans le contexte de 
douleurs chronique (mais aussi car il y a un risque 
relatif x6 d’abus sexuel) soit à des médicaments 
type amitriptiline/gabapentine/capsaicine soit 
à l’acupuncture/hypnose/relaxation. Les nou-
velles techniques sont : la photomodulation 
(ou LED), le laser, la radiofrequence, le TENS,  
les injection vestibulaire de toxine botulique 
pour lutter contre l’hypertonie, le lippofilling, 
l’injection du ganglion impar. 

Ovariectomie prophylactique lors 
des hysterectomies bénignes selon le  
Pr Madelenat
Depuis 2009 grâce à Parker, on sait les effets  
néfastes de l’ovariectomie prophylactique. En 
effet même si l’ovariectomie prophylactique  

annule presque le risque de cancer de l’ovaire  
et diminue le risque de cancer du sein, elle  
augmente le risque de cancer du poumon et 
du colon. Et surtout l’ovariectomie augmente 
la morbi-mortalité cardiovasculaire : de coro-
naropathie, d’AVC et de thrombose veineuse 
profonde. Mais l’ovariectomie a d’autres effets 
néfastes cette fois-ci neurologique : elle aug-
mente le risque de déclin cognitif, de démence, 
de troubles neuro-psychiatriques et surtout 
la mortalité d’origine neurologique. Il y a pro-
bablement un effet sur la sexualité mais moins  
franc dans la littérature. Selon Parker, jusqu’à  
l’âge de 65 ans la conservation ovarienne  
améliore la survie. Le CNGOF lui recommande 
dans ses dernières RCP, le seuil de 55 ans  
pour réaliser une ovariectomie prophylactique.

Place des macroprogestatifs selon le 
Pr Plu-Bureau
Il existe une augmentation de risque de ménin-
giome avec l’utilisation de Chlormédione et 
Nomégestrole, surtout après 35 ans. Ces traite-
ments peuvent tout de même être utilisés dans 
les ménorragies, dans les mastopathies sévères, 
dans les hyperplasies endométriales, ou ponc-
tuellement en préopératoire des fibromes (et 
dans l’endométriose pour le chlormédione). Par 
contre la balance bénéfice risque est défavo-
rable pour leur utilisation pour la contraception 
(sauf en cas de contre-indications aux œstro-
gènes et intolérance aux autres traitements),  
les dysménorrhées essentielles, les irrégulari-
tés menstruelles. Une IRM doit être réalisée  :  
initialement en cas de facteur de risque de  
méningiome (antécédent de radiothérapie 
encéphalique ou neurofibromatose de type 2) 
mais sinon à 1 an, puis à 5 ans de la première 
puis tous les deux ans. On a également un nou-
veau outils dans notre arsenal que l’on appelle 
un « mini-macroprogestatif » : la Drospirenone.

Alexane TOURNIER et Frederic GLICENSTEIN
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Au cœur de la Grèce avec l’ENTOG
Léa, Fred et Lavinia ont eu la chance de partir en  
Grèce dans le cadre des échanges de l’ENTOG 
(European Network of Trainees in Obstetrics and 
Gynecology). L’objectif ? Découvrir le fonctionnement 
des services de GO dans d’autres pays et échanger 
avec les internes venus de toute l’Europe. Ils nous 
racontent leurs expériences.  

Explication de l’ENTOG par Lavinia
Depuis 1997, date de sa création, l'ENTOG n'a 
cessé d'étonner et de réunir des internes en 
gynécologie obstétrique du monde entier par-
tageant les mêmes valeurs. L'échange annuel a 
eu lieu cette année en Grèce et a permis un aperçu  
du système médical grec. Au cours de cette se-
maine, un nouveau comité exécutif de l'ENTOG 
a été élu par les représentants des pays euro-
péens, laissant place à de nouvelles perspectives 
et projets à venir pour les internes. En tant que 
représentants des pays, nous avons eu le temps 
d'échanger quelques idées sur le potentiel de 
chaque système médical, les mentalités qui main-
tiennent certains modes de fonctionnement, les 
besoins actuels des internes en gynécologie se-
lon les pays, les améliorations et changements 
possibles. L'objectif principal de l’ENTOG a  
toujours été de représenter les internes et amé-
liorer la qualité de leur formation par le biais 
d'un réseau international. Cette année, cela 
s'est fait avec élégance aux côtés de l'associa-
tion principale des seniors, l'EBCOG (European 
Board and College of Obstetricians and Gyne-
cologists) lors de la semaine consacrée à leurs 
congrès annuel. Les internes ont eu la possibilité 
de présenter leurs propres travaux de recherche 
et leurs cas cliniques au cours du même congrès 
que leurs mentors, de faire entendre leur voix 
et de recevoir des commentaires précieux pour 
améliorer leur travail actuel. 

L'Entog a actuellement 3 projets ambitieux 
ouverts pour tous les internes européens : le 
One2OneExchange (qui consiste en un échange 
entre 2 internes de 2 pays différents pour 
une période variant d'une à trois semaines),  
l'ENTOG Exchange qui a lieu chaque année juste 
après le congrès de l'EBCOG et le Multicentre 
Research Group. Cette dernière plateforme a 
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pour but de créer des liens entre les internes  
de toute l'Europe travaillant sur le même projet 
de recherche, leur permettant un cadre euro-
péen pour un travail en réseau et la collecte de 
données. 

J'encourage vivement tous les internes à par-
ticiper aux projets de l'ENTOG, non seulement 
pour l'expérience académique qu'ils y trou-
veront, mais aussi pour les personnes qu'ils  
rencontreront, pour les échanges et l'enrichis-
sement personnel qu'ils en tireront.

L’expérience de Léa à Thessalonique
J'ai eu la chance de partir à Thessalonique. 
Une ville portuaire  située à 520 km au nord 
d’Athènes, la 2e plus grosse ville de Grèce et la 
capitale géographique de la région de Macédoine 
centrale. C'est une ville qui compte plus d'un 
million d'habitants. On la surnomme en grec 
« Simprotévousa », qui veut littéralement dire la 
co-capitale, en référence à son statut historique 
comme 2ème ville la plus grande et la plus riche 
de l'empire byzantin après Constantinople.  
Thessalonique a été fondée en 315 avant  
Jésus-Christ par Cassandre de Macédoine. Son 
symbole est la Tour Blanche, construite au  
16e siècle par les Ottomans servant à l’époque 
de prison et qui est maintenant un musée. 

Nous étions un groupe de 8 internes européens 
venant du Danemark, de la Suède, de la Norvège, 
d'Autriche, des Pays-Bas, d’Estonie et de Lettonie.  
Nous avons été divisés en 3 groupes répartis 
dans 3 sites différents de la ville appartenant au 
même hôpital. Chaque département possédant 
un service d’urgence gynécologique et une  
maternité avec un taux d'environ 1000 accou-
chements par an. 

Durant ces quelques jours d'accueil, nous avons 
donc pu suivre les internes dans leurs activités. 

J'ai pu aller au bloc obstétrical, voir des césa-
riennes, mais je n'ai malheureusement pas vu 
d'accouchement physiologique. J’ai pu suivre 
les consultations d'échographie, les CPN et les 
tours dans les services. Il va être fastidieux pour 
moi de vous faire l'étendue des différences qu'il 
y a entre les 2 systèmes de santé mais je peux 
vous citer quelques éléments qui ont relevé mon 
attention. Par exemple, en consultation d'obs-
tétrique, ils ont développé le dépistage de la  
pré-éclampsie précoce au premier trimestre ce 
qui leur permet de screener une grande partie 
de la population puis en fonction du risque de 
les voir plus régulièrement ou non.

Le système de garde est particulier puisqu’un 
département est de garde par jour, ce qui fait 
que chaque jour la garde à lieu dans un dépar-
tement différent. Imposant aux patientes de 
consulter sur Internet quel est le département 
de garde pour aller accoucher. Et ce qui veut dire 
aussi que si la patiente n’a pas accouché pendant 
les 24h de la garde, alors elle est césarisée en fin 
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de garde car il n'y a pas de transfert de patiente 
entre les différents départements. Ceci pouvant 
expliquer en parti le taux national de césarienne 
avoisinant les 60 %.

L'internat de GO en Grèce dure 5 ans après les 
6 années d’externat. À noter qu'ils sont dans 
l'obligation de faire une année de médecine 
générale de campagne, soit pendant leur exter-
nat, soit pendant leur internat. Et s’ils veulent 
se sur-spécialiser (dans leur spécialité), ils sont 
obligés d'aller le faire à l'étranger. Ils réalisent 
leur internat quasiment dans le même hôpital, 
mais ce n’est pas une obligation. Concernant les 
gardes, il y a un interne qui est de garde en salle 
de naissance, un aux urgences gynécologiques 
et un dans le service, et ce pendant 24h. Mais 
ils sont fortement invités à rester le lendemain 
jusqu'à environ midi…

Cet échange a été très enrichissant, il m'a per-
mis de découvrir un nouveau pays et de voir 
que la gynécologie obstétrique s’exerce globa-
lement pareil partout ailleurs avec cependant 
des nuances en fonction de l'organisation du 
système de santé du pays. Cet échange m'a aussi 
permis de rencontrer des internes de différents 
pays et d'échanger énormément sur nos pra-
tiques et notre passion commune.

Le vécu de Frederic à Heraklion
Heraklion est la plus grande ville de Crète 
(environ 200  000 habitants) et de nombreux  
touristes… Le palais de l'âge de bronze de Knossos,  
également connu sous le nom de palais de  
Minos, est situé à proximité. Les constructions 
vénitiennes telles que la forteresse de Koules 
(Castello a Mare), les remparts et l'arsenal  
dominent la zone portuaire. Plusieurs sculp-
tures, statues et bustes commémorent des évé-
nements et des personnages importants de 
l'histoire de la ville et de l'île. 

Le service de gynécologie y est composé de  
2 professeurs, 2 praticiens, plusieurs assistants 
et 6 internes issus de toute la Grèce. Les internes 
grecques postulent directement au sein d’un 
CHU afin d’effectuer tout leur internat au sein 
du même hôpital. En Crète, le taux de césarienne 
avoisine les 60 %. Les internes pratiquent tous 
les accouchements (physiologiques ou non). 
Ils effectuent les consultations de grossesse, 
d’urgence et de gynécologie. Ils tournent selon 
un système de rotation entre hospitalisation, 
bloc opératoire et échographie en fonction  
de leur ancienneté. Nous étions 6 internes  
européens invités à Heraklion issus d’Irlande, 
Portugal, Slovénie, Espagne, République Tchèque 
et France. Pour la majorité d’entre eux l’échange 
était entièrement financé par leur hôpital, ainsi 
que le transport. Les jours étaient comptés dans 
leurs jours de formation et valorisés comme un 
échange. La société de gynécologie grecque a 
financé l’hébergement à Heraklion. En France 
seule une aide au transport est versée par le 
CNGOF rétrospectivement.

Ruines du palais de Knossos sur l'île de Crète, Grèce

Lavinia IFTENE 
Léa DESCOURVIÈRE 

Frederic GLICENSTEIN
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Retour sur le partenariat PointGyn
Les masterclass conjointes avec l’AGOF
Une fois n’est pas coutume, un partenaire de 
l’association propose des ateliers de simula-
tion gratuits en présentiel pour les membres de 
l’AGOF. Créé par de jeunes gynécologues anciens 
membres de l’AGOF, Pointgyn est une société 
qui emploie des gynécologues libéraux ainsi 
que des remplaçants. Elle est principalement 
installée en région parisienne et recherche tout  
particulièrement des jeunes.

Les simulateurs disponibles concernent l’hysté-
roscopie, la coelioscopie ainsi que le pelvitrainer.  
Des supports en réalité virtuelle sont également 
mis à disposition des membres de l’AGOF.

N’hésite pas à nous rejoindre lors des prochains 
masterclass !

Bonjour Maryam, Un grand merci pour cette interview accordée à l’AGOF.  Tout d’abord, en 
qualité de Chirurgienne gynécologue - obstétricienne, quelles sont tes opérations favorites ? 
J’ai une spécialisation dans la cancérologie notam-
ment du sein et pour la chirurgie robotique. Les 
opérations que je pratique le plus au robot sont les 

promontofixations, myomectomies et hystérecto-
mies.

Interview de Maryam Nikpayam travaillant un jour par semaine 
pour Pointgyn

POINTGYN
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Et où exerces-tu en pratique ton activité ? Il semblerait que tu sois adepte de l’activité mixte ? 
Peux-tu nous partager les bénéfices de l’un et de l’autre ?
Je travaille en effet trois jours par semaine à 
la Pitié Salpêtrière dans le service Chirurgie et 
Cancérologie Gynécologique et Mammaire du  
Pr Catherine Uzan et le reste du temps en struc-
ture privée dans les centres Pointgyn (groupe 
One Clinic).

A l’hôpital, les cas sont souvent plus complexes 
et je trouve que c’est un challenge.

A chaque fois, la prise en charge des malades 
est partagée avec l’équipe entière.  Les internes 
jouent bien sûr un rôle très important dans ce 
travail d’équipe, au-delà de la formation médi-
cale qui leur est dispensée.

Les points positifs de l’hôpital sont donc pour 
moi la complexité des chirurgies effectuées, 
le travail en équipe et la mise à jour médicale 
continue avec les bibliographies et les staffs. 

Les points négatifs, qui ne sont pas propres à la 
gynécologie, sont la charge administrative et les 
lourdeurs organisationnelles que tout le monde 
connait. A titre d’information, le salaire moyen 
d’un PH mi-temps est autour de 1800 euros par 
mois pour 3 jours/semaine sans les gardes. Une 
garde de senior est le plus souvent payée 200 
euros net. 

Le reste du temps, j’exerce dans le privé dans les 
centres Pointgyn. Mon temps s’y répartit entre 
consultations au cabinet et chirurgie.

Au-delà des questions du salaire, plus élevé dans 
le privé que dans le public, je retrouve dans les 
centres Pointgyn ce que j’apprécie le plus à l’hô-
pital, à savoir, le travail en équipe et la formation 
médicale continue. 

Nous exerçons ainsi comme dans un vrai ser-
vice, aux côtés de gynécologues spécialisés dans 
d’autres domaines ; en cancéro, en endométriose, 
en fertilité, en DAN, en gynécologie médicale etc.  

Nous avons d’ailleurs pris l’habitude de nous re-
trouver pour déjeuner ensemble entre collègues.

Ce travail en équipe permet d’adresser les pa-
tientes si besoin, c’est donc la garantie pour 
elles d’être bien soignées quelle que soit leur 
pathologie.

Comme à l’hôpital, Pointgyn insiste aussi beau-
coup sur la formation médicale, par exemple 
avec des staffs tous les jeudis. En général, le chef 
d’un service de gynécologie est invité à faire un 
topo sur son domaine de spécialité. Ces topos 
peuvent être revus en replay, ce qui est pratique 
pour ceux qui ne peuvent pas se libérer.

Pointgyn, en tant que partenaire de l’AGOF, orga-
nise aussi des Masterclass pour les internes et 
CCA.

J’encourage souvent ceux de mon service à s’y 
inscrire. Par exemple, le dernier était animé par 
le Pr Hervé Fernandez, le grand spécialiste de 
l’hystéroscopie au KB.

J’apprécie aussi une structure comme Pointgyn 
pour son efficacité. Au-delà du bon matériel  
(tous les box sont équipés au minimum d’un 
échographe, voire d’un hystéroscope et un  
colposcope) et des locaux agréables, je suis dé-
gagée des contraintes administratives par les 
assistantes médicales pour pouvoir me consa-
crer à mon métier de médecin. Je peux même me 
faire assister pendant les actes diagnostiques 
(hystéroscopies, colposcopies) ce qui me fait 
gagner un temps appréciable.

Depuis peu, Pointgyn a mis en place des parcours 
de paramédicaux (diététicienne, psychologue, 
osthéopathe, sophrologue) totalement pris en 
charge pour les patientes en cas de cancérologie,  
endrométriose, fertilté ou grossesse. Je trouve que 
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c’est une bonne manière de faire de la médecine. 
Depuis cette année, je peux aussi exercer mon 
métier de chirurgienne au sein de Pointgyn en 
opérant à la clinique Saint Jean de Dieu à Paris. 
Il s’agit de chirurgie ambulatoire (cœlioscopies 
simples, myomectomies, conisations et hyste-
roscopie), car dans le privé, il est rare que les cas 
soient aussi difficiles qu’à l’hôpital. 

Les opérations sont par conséquent bien plus 
courtes. En pratique, nous pouvons effectuer 
jusqu’à 10 hystéroscopies opératoires en une 
matinée. Bien entendu, pour les cas les plus 
complexes, j’ai toujours la possibilité de suivre 
les patientes de Pointgyn et les opérer dans mon 
service à la Pitié Salpetrière.

Et dans ta vie actuelle de chirurgienne, as-tu un peu de temps pour toi, tes proches et pour 
tes loisirs ?
Effectivement, j’ai la chance de pouvoir organi-
ser plutôt librement mon emploi du temps et 
cela est très important pour moi.

Je ne veux surtout pas opposer hôpital et mé-
decine de ville car les deux sont nécessaires et 
complémentaires. 

Les difficultés de l’hôpital faussent probable-
ment l’image réelle que nous devrions avoir de 
l’exercice hospitalier. Je suis très attachée au 

service public et très reconnaissante au Pr Uzan 
de m’avoir attribuée un poste de PH à temps  
partiel. Il me permet de continuer à exercer 
à l’hôpital tout en trouvant un équilibre idéal 
grâce à l’exercice dans le privé tel que le je pra-
tique à Pointgyn.

J’espère que ce genre d’exercice mixte  sera amené 
à se développer pour que les internes et CCA,  
qui nous lisent et qui sortiront dans quelques 
années, puissent eux aussi en bénéficier.

Frederic GLICENSTEIN
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