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MOT DU PRÉSIDENT
Chers collègues, amis et membres de l’AGOF, 

C’est un grand plaisir de participer aux projets et accom-
plissements de l’AGOF !

Nous nous préparons une nouvelle fois à un été marqué 
par des difficultés hospitalières liées à la pénurie de 
personnel comme le témoignent les communiqués de 
presse du CNGOF ainsi que de nombreux chefs de ser-
vice. De ce fait, nous avons l’espoir que les internes, 
CCA, assistants, FFI, docteurs juniors que composent 
l’AGOF seront reconnus à leur juste valeur pour les 
efforts envers les services et la population. 

Dans ce contexte, on ne peut que féliciter l’incroyable 
enthousiasme de certains d’entre nous pour organiser 
des formations, créer des Podcasts, créer du contenu sur 
des applications mobiles pour simplifier et améliorer 
notre quotidien et réfléchir ardemment pour solu-
tionner au mieux la qualité de vie des internes, CCA, 
assistants, FFI, docteurs juniors ! Ne restons pas seuls !

Je tiens à remercier chaleureusement les membres du 
bureau de l’AGOF, ainsi que nos partenaires, pour leur 
dynamisme et leur implication dans les nombreux pro-
jets que nous mettons en œuvre afin de proposer aux 
internes du contenu de qualité.

À bientôt, car l’AGOF vous accueille dans ses rangs avec 
plaisir !

Frédéric GLICENSTEIN
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DE JADIS À NAGUÈRE

Histoire de la stérilisation en France
Quelques dates
L’Histoire de la stérilisation date du temps  
d’Hippocrate, quand la stérilisation des femmes 
était recommandée pour prévenir les maladies 
mentales héréditaires. James Blundell intro-
duit la stérilisation chirurgicale en 1823 pour la  
prévention des grossesses à haut risque. 

Le terme de « stérilisation féminine » appa-
raît pour la première fois dans une publication 
de Kocksen en 1878. La première stérilisation 
chirurgicale par ligature tubaire est pratiquée 
par Langrenen en 1881.

À propos de la stérilisation à visée contraceptive,  
une réflexion s’est poursuivie autour des diffé-
rentes instances professionnelles représentatives 
depuis les années 90 et il existait une pratique 
médicalement justifiée mais entachée d’illéga-
lisme. La loi du 29 juillet 1994 stipulait qu’ « il 
ne peut être porté atteinte à l’intégrité du corps 
humain qu’en cas de nécessité thérapeutique pour  
la personne ». Une enquête « cœliochirurgie gyné-
cologique en France, instantanée 1996 » menée 
par la Société Française d’endoscopie gynéco-
logique avait pourtant estimé les stérilisations 
effectuées chaque année en France, cette année-
là, de 30 000 à 40 000 (1).

En 1998, un arrêt de la Cour de Cassation retenait 
quand même le caractère délictueux de la stéri-
lisation tubaire. La cour rappelait que la ligature 
des trompes à des fins strictement contracep-
tives en dehors de toute nécessité thérapeutique 
était prohibée par le code civil. En juillet 1999, 
les modifications de l’article 16.3 du code civil 
rendaient admissible l’atteinte à l’intégrité du 
corps humain en cas de nécessité médicale (et 
non plus thérapeutique). 

Si la stérilisation contraceptive volontaire 
n’était pas interdite, elle était considérée par le 
Conseil de l’Ordre des médecins comme une muti-
lation (2, 3). Les rapports à l’Académie nationale 
de médecine et au Conseil national de l’Ordre des 
médecins en avril 2000 constataient donc que 
bien qu’elle soit « Théoriquement interdite, [elle 
n’était] pratiquement jamais condamnée depuis 
longtemps, mais source d’hésitations, de refus 
et de craintes bien compréhensibles chez les 
médecins. ». (Pr Sureau).

Le pas vers la légalisation sera franchi par les 
députés à l’occasion de la refonte de la loi sur 
l’avortement et la contraception en 2001. Le sénat 
était opposé à leur proposition de loi et a cherché  
à en limiter la portée en établissant des condi-
tions d’accès très restrictives.

La stérilisation féminine devient finalement  
enfin légale en France, à partir du 4 juillet 
2001, en harmonie avec les résolutions du 
Conseil de l’Europe, pour les patientes majeures 
en faisant une demande écrite, après un délai de 
réflexion de 4 mois. À noter que le 14 novembre 
1975, le comité des Ministres du Conseil de 
l’Europe recommandait déjà de rendre la 
stérilisation chirurgicale accessible en tant que 
service médical.
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Les différentes techniques, quelques 
dates :

 Æ 1890 : Langren : première ligature tubaire 
par laparotomie (per césarienne).

 Æ 1929 : Technique de Pomeroy. 
 Æ 1962 : Palmer, première ligature tubaire par 

coelioscopie
 Æ 1970’ : Clips coelioscopiques.
 Æ 2000’ : Essure©

La stérilisation dans le monde
En Belgique, malgré plusieurs propositions de 
lois, la stérilisation n’est pas reprise dans une 
législation. Elle est considérée comme du res-
sort du médecin et non du juge. Le code de déon-
tologie médicale belge (Art.. 54, 16/07/1988) 
précise que « Bien que le plus souvent bénigne, 
la stérilisation chirurgicale constitue une inter-
vention lourde de conséquences. Dès lors, le  
médecin ne peut l'exécuter qu'après avoir infor-
mé correctement les conjoints ou partenaires 
sur son déroulement et ses conséquences. La 
personne qui subira l'intervention devra pouvoir 
prendre sa décision librement et l'opposition 
éventuelle du conjoint ou partenaire sera sans 
effet. » (4).

Selon les données publiées par les Nations Unies 
sur les pratiques contraceptives (5), la stérili-
sation féminine apparaît aujourd'hui comme  
la méthode de contrôle de la fécondité la plus 
répandue dans le monde : dans l'ensemble,  
17 % des femmes en couple et en âge de pro-
créer (définies généralement comme étant les 
femmes âgées de 15 à 49 ans) ont été stérili-
sées pour des raisons médicales ou dans un but 
contraceptif. Si l'on tient compte uniquement 
des pays en voie de développement, cette valeur 
s'élève à 20 %. Dans certains de ces pays, la  
stérilisation féminine concerne un pourcentage 
très élevé de femmes (République Dominicaine, 
39 % ; Corée, 35 % ; Chine, 34 %). Dans beaucoup 
de pays africains en revanche, le pourcentage  
est négligeable - entre 1 et 2 %. En effet, les 
moyens contraceptifs sont, de manière générale, 
peu répandus dans cette région du monde (ils ne 
concernent que 18 % des hommes et des femmes 
en couple et en âge de procréer). Dans les pays 
développés, le pourcentage des femmes sté-
rilisées en couple et en âge de procréer est de  
8 %, mais dans certains pays comme le Canada  
ou les Etats-Unis, la stérilisation concerne jusqu'à  
respectivement 31 % et 23 % de ces femmes.
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Et les hommes ?
La vasectomie fut effectuée la première fois aux 
USA à la fin du 19ème siècle, principalement pour 
« combattre les problèmes héréditaires » (6). 
La stérilisation masculine à but contraceptif est 
beaucoup moins répandue dans le monde : elle 
ne concerne que 5 % des hommes, mais l'écart 
de fréquence entre les pays développés et en 
voie de développement est moins frappant (4 % 
et 5 % respectivement). 

La stérilisation masculine apparaît toutefois 
mieux acceptée dans certains pays développés, 
tels que le Royaume-Uni où elle peut atteindre 
16 % ! En effet, au Royaume-Uni, la limitation 
des naissances est influencée par des mouve-
ments néomalthusiens et des mouvances eugé-
nistes. La contraception définitive a été intégrée 
dans le panel contraceptif dès 1960. Les médecins 
généralistes ont reçu une incitation financière 
pour orienter les couples vers la vasectomie 
plutôt que la ligature tubaire, et aujourd’hui des 
campagnes de promotion de la vasectomie dans 
les journaux locaux et dans les stades de football 
portent leurs fruits (7).

En France, des groupes d'hommes pour la va-
sectomie se sont formés, comme le Groupe 
d’Action et de Recherche pour la Contraception 

masculine (Garcon) ou encore Ardecom  
(Association pour la Recherche et le Dévelop-
pement de la Contraception Masculine). Ils 
militent pour faire connaître cette méthode. 
Alors Messieurs, à quand votre tour ?

Océane PÉCHEUX 
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INTERVIEW D’EXPATRIÉS : NOS VOISINS LES SUISSES

Interview d’expatriés : Nos voisins les Suisses
On se demande de temps en temps comment ça se passe ailleurs ? Est-ce que 
l’herbe est plus verte ? Ou alors par simple curiosité ! Certains l’ont tenté et 
d’autres l’ont adopté ! Il s’agit de Maryame EL GANI qui a fait un interCHU en 
Suisse, d’Océane PÉCHEUX qui fait un clinicat à Genève après un internat à Lille 
et de Damien GROHAR qui a fait son internat à Lausanne après un externat 
en France. Ils nous racontent, chacun à leur manière, leur expérience et leur 
vision de la Suisse. 

À quel moment dans ton parcours es-tu 
arrivé en Suisse ? Et qu’est-ce qui t’as 
amené là-bas ? 
DAMIEN : J’ai quitté la France en deuxième an-
née d’internat pour la Suisse.

Pourquoi la Suisse ? Un pur hasard, je suis allé 
avec mon ex à un mariage à Cognac en France 
(complètement à l’opposé de la Suisse), nous 
nous sommes arrêtés à une station-service 
et deux nanas distribuaient de la docu sur la 
Suisse. Et là, c’était vraiment le coup de cœur ! 
Le lac, les montagnes, la nature, un truc que je 
n’avais pas à Lille (hormis les terrils).

Pourquoi partir ? Mon couple battait des ailes, 
et je n’arrivai pas à dire stop, alors je me suis dit 
qu’une expérience à l’étranger pouvait me faire 
du bien ! 

De retour de ce mariage, j’ai donc postulé en 
Suisse, plus précisément à Lausanne (je ne 
connaissais même pas le nom de cette ville, et 
pensais même que Genève était la capitale !). 

J’envoie ma candidature en juin. Puis, en juillet 
on m’offre un poste pour novembre, tellement 
rapide. J’ai obtenu exceptionnellement une dis-
po (j’étais déjà hors délai) pour un remplace-
ment de 6 mois. Et j’ai tellement adoré que j’ai 
enchaîné sur la deuxième puis troisième puis 
quatrième puis stop la France ! Et entre-temps, 
je me suis séparé et j’ai rencontré mon nouveau 
mec (un Suisse breton).

OCÉANE : L’opportunité d’un clinicat en Obs-
tétrique s’est présentée et j’ai pris mes fonc-
tions en janvier 2022. J’ai donc emménagé en  
Haute-Savoie. Un grand changement pour moi 
qui étais née à Lille et y avais passé toutes mes 
études ! Mais aussi et surtout, une réelle expé-
rience à l’étranger !

Maryame EL GANI Océane PECHEUX Damien GROHAR
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Comment s’est déroulé ton arrivée  
là-bas ? Pas trop dur de s’adapter ? 
DAMIEN : On m’avait dit que les Suisses étaient 
très “sectaires”, et qu’il était très difficile de se 
faire accepter en tant que français ! Mais fina-
lement, pas du tout ! Je pense que tout dépend 
de ton caractère et ta volonté d’aller vers les 
autres. Je suis assez extraverti alors je n’ai abso-
lument pas eu de problème pour m’adapter et 
me faire un cercle d’amis. Le plus dur au début, 
c’est surtout l’administratif. On te demande une 
multitude de papiers dont tu ne connais même 
pas l’existence ! Mais après deux-trois mois, tu 
t’habitues vite et tu comprends tout le jargon.

D’ailleurs au point de vue administratif, 
comment ça se passe l’internat là-bas ? 
DAMIEN : Une des particularités quand tu pos-
tules pour l’internat en Suisse, c’est que tu vas 
passer par un réseau (celui qui t’engages… ou 
pas !) Et ce fameux réseau te permet de connaître 
ton planning pour 5 ans (chaque hôpital dans 
lequel tu vas bosser). Et ça, c’est chouette ! Tu 
n’as pas le stress de la repart tous les 6 mois en 
fonction de ton classement ! Ici cela n’existe pas.

MARYAME : C’est vrai ! Pour la « maquette de 
stages » des internes, elle est déterminée dès le 
début de leur internat s’ils sont acceptés en gy-
nécologie. En général, ils ne passent qu’un an en 
centre universitaire (Lausanne ou Génève pour 
la Suisse romande). Le reste de leur formation 
(4 à 5 ans) se déroule dans des hôpitaux péri-
phériques.

Que penses-tu de la médecine Suisse et 
de son Hôpital ? Quelles sont les grandes 
différences avec la France que tu as pu 
observer dans la pratique quotidienne 
de la gynécologie obstétrique ? 
DAMIEN : Ce qui m’a choqué : l’accueil ! En Suisse, 
quand tu commences dans un hôpital pour ton 
nouveau tournus, tu as un accueil, un vrai. 

Petits fours, livre offert sur la spécialité, des 
goodies, et une vraie formation sur le logiciel 
patient, le fonctionnement du service… bref un 
accueil. Puis tu as une véritable identité, ce qui 
est bizarre au début ! Tout le monde te vouvoie 
et t’appelle Docteur... (même tes chefs de ser-
vice). Je trouvais bizarre au début mais finale-
ment c’est assez chouette : tu as une distance 
sans trop l’avoir.

En Suisse, les examens complémentaires sont 
faciles à obtenir. Pas besoin de négocier avec 
ton radiologue pendant des heures pour obte-
nir un scanner en urgence ! Ici c’est rapide, un 
coup de fil et le tour est joué. C’est tellement 
plus agréable. Les équipements sont à la pointe 
de la technologie. Et tu as une véritable prise en 
charge de la douleur, par rapport à la France.

OCÉANE : Ici, la gynécologie et l’obstétrique 
sont 2 mondes distincts, et même en garde les 
internes de l’un des secteurs ne font pas l’acti-
vité de l’autre (ceux des urgences font les lapa-
roscopies, ceux d’obstétrique les césariennes en 
urgence). 

Une petite particularité ? À Genève, pas de  
monitoring en ville. Les sages-femmes libérales 
s’occupent des bruits du cœur fœtal, des prises 
de constantes et bien entendu de la clinique, 
mais n’enregistrent pas les rythmes ; finale-
ment, de manière générale, l’enregistrement du 
rythme fœtal est beaucoup moins systématique. 
Et les bébés se portent tout aussi bien ! C’est 
vraiment intéressant de prendre du recul sur 
des choses qui pour moi, « ne pouvaient pas être 
faites autrement ».
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Et qu’en est-il de la formation des in-
ternes à la Suisse ? 
OCÉANE : Les internes ont la main peut-être 
plus progressivement qu’en France, ou en tout 
cas qu’à Lille (où on se plaignait, comme tous 
les internes… mais je dois avouer réaliser main-
tenant qu’on m’a appris beaucoup de choses). 
Mais les internes genevois accèdent vraiment 
beaucoup à la simulation, avec énormément de 
cours théoriques et pratiques, de mentoring, 
d’accompagnement individualisé organisé. De 
nombreux staffs (dits ici « colloques ») heb-
domadaires, comme dans beaucoup d’hôpitaux  
universitaires, complètent leur formation 
théorique (présentation d’articles, revues de 
rythmes fœtaux, de dossiers maternels com-
plexes).

MARYAME : D’un point de vue théorique, les 
internes doivent s’inscrire à des cours « blocs » 
qui sont obligatoires pour avoir leur diplôme. 
Ils sont payants et sanctionnés par deux exa-
mens écrits. Il n’y a pas de thèse d’exercice tout 
comme en Belgique.

D’un point de vue pratique, la Suisse est un 
petit pays avec un taux de natalité assez bas.  
Les internes suisses sont confrontés à une  
difficulté majeure durant leur formation : la  
validation de leur « catalogue ». Il s’agit pour 
eux de pratiquer un nombre important d’inter-
ventions chirurgicales ou obstétricales, comme 
aide ou comme opérateurs. Le recrutement 
chirurgical en Suisse est assez faible comparé 
au nombre d’interventions à faire. La difficulté 
à obtenir ce catalogue prolonge parfois l’inter-
nat. Le taux de natalité étant assez bas, l’activité 
en salle de naissance est bien moins importante 
qu'en France.

Après la fin de leur internat, les internes de gyné-
cologie doivent faire un clinicat pouvant aller de  
3 à 6 ans. S’ils souhaitent avoir le droit d’opérer 
durant leur pratique comme sénior, ils doivent 
aussi passer l’examen du « FMH opératoire ». 

Il s’agit d’un catalogue d’interventions à réa-
liser durant le clinicat afin de pouvoir opérer 
durant sa carrière future. Sans valider cet exa-
men, les gynécologues ne peuvent pas pratiquer 
d’interventions chirurgicales comme les césa-
riennes par exemple ! Ils ont plutôt une activité 
de consultation et de suivi en ville. Par contre à 
l’hôpital, ce sont les internes qui assurent une 
bonne partie des consultations.

DAMIEN : Je trouve que la formation théorique 
est top, tu apprends beaucoup sur le terrain.

Par contre, niveau gestes, je dirais que tu es plus 
vite formé en France. Certains chefs de clinique 
universitaire n’ont posé qu’un seul forceps voire 
aucun pendant toute leur carrière d’interne  
(appelé ici « assistant »), et pareil pour les lapa-
roscopies ou hystérectomies complètes…

Donc niveau gestes, on est un peu à la traîne… 
et si tu veux te former tu dois être pris dans la 
formation de « FMH opératoire ». 

Selon toi, existe-t-il de grandes différences 
culturelles pouvant influencer la pra-
tique ou la relation avec le patient ? 
OCÉANE : Bizarrement, de partir en Suisse  
francophone, je le percevais à peu près comme 
un inter-CHU : Probablement des protocoles 
différents à absorber, mais pas beaucoup plus 
d’adaptations à prévoir. Sauf que finalement, si ! 
Ici, la mode est assez anglo-saxonne, et cela se 
ressent dans les guidelines suivies dans les pro-
tocoles, mais aussi dans le vocabulaire (on parle 
de « laparoscopie », par exemple). Les condi-
tions de travail sont typiquement suisses, avec 
un emploi du temps à 50 heures hebdomadaires 
(officiellement, même 40 !), qui va avec des dé-
clarations d’horaires, un treizième mois de sa-
laire, des temps de consultation à 45 min voire 
une heure, et des gardes de 12h, qui s’encadrent 
de jours de repos. Les téléphones utilisés dans 
l’hôpital sont de vrais smartphones, et l’hôpital 
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nous fournit nos stylos, et petits carnets ! Mais 
l’expérience va au-delà de ça. Le CHU de Genève, 
c’est aussi du « one to one » en salle de naissance 
(une sage-femme, pour une patiente), avec un 
plateau de naissance (suivi « Bien naître »), 
une équipe cosmopolite à l’image de la ville, un 
dynamisme de recherche facilité par les temps 
administratifs de travail, plutôt bien respec-
tés. Un féminin qui se respecte en Suisse où on  
m’appelle désormais « doctoresse », étrange au 
début puis tout-à-fait assimilé avec plaisir. Des 
taux de césariennes et de déclenchements un 
peu plus élevés, mais une belle médecine, avec 
notamment beaucoup de prise en compte du 
ressenti des patientes, des couples, d’accom-
pagnement personnalisé et global, y compris 
social. 

MARYAME : L’administration en Suisse est très 
différente de celle en France. Il s’agit d’un pays 
fédéral (comme les États-Unis). C’est assez diffi-
cile de s’adapter quand on vient d’un pays aussi 
centralisé que le nôtre. Et c’est probablement 
difficile pour les Suisses de s’habituer eux aussi 
à notre fonctionnement.

Si on aime les ambiances cosmopolites, le quo-
tidien dans les grandes villes suisses est assez 
magique. À Genève 60 % de la population est 
étrangère, à Lausanne c’est 50 %. Durant une 
demi-journée de consultation, je pouvais par-
ler en français, en anglais, en espagnol, en arabe 
puis en portugais. La Suisse elle-même est un 
état fédéral avec quatre langues officielles. 
Mes collègues venaient de partout à travers le 
monde, et c’était particulièrement enrichissant 
comme expérience.

D’un point de vue financier, la vie en Suisse est 
particulièrement onéreuse même en ayant un 
salaire suisse. L’accès à la propriété est beau-
coup plus difficile qu’en France, et le prix des 
denrées alimentaires est 2 à 3 fois plus cher. 

Le système de santé en Suisse est un système 
de santé privé avec des aides accordées par les 
cantons. Les Suisses ont une assurance santé 
obligatoire qu’ils payent à partir de 400 euros 
par mois par personne, soit 10 % de leur salaire 
au minimum. Il s’agit d’une assurance de base 
couvrant les soins médicaux avec une franchise 
pouvant aller de 500 à 2500 euros par an. Les 
consultations à l’hôpital sont facturées aux 
patientes, y compris les examens complémen-
taires. Tous doivent être justifiés pour être rem-
boursés par leur assurance. De plus, les assurés 
peuvent opter pour des régimes d’assurance 
plus onéreux : Les régimes privés ou semi privés 
par exemple. Les médicaments sont aussi payés 
par les patients et sont plus chers qu’en France. 
Il n’y a pas de transport médicaux pris en charge 
durant les hospitalisations. Les arrêts maladies 
sont payés par l’employeur.

DAMIEN : L’ambiance entre internes et chefs de 
cliniques est top, mais comme France.

Ce qui change de la France, c’est l’absence de 
gardes de 24h ! Ici tu enchaînes 3-4 gardes de 
nuit de 20h à 8h/9h puis tu as des repos de 
garde 2-3 jours en moyenne. C’est chouette, ça 
te permet de te reposer ! Les horaires sont très 
souvent respectés ; pas comme en France où tu 
fais des heures à n’en plus finir.

Et ton salaire te permet de profiter de tes repos ! 
Tu as beaucoup de charges, mais tu t’en sort plu-
tôt bien ! C’est  vrai que si tu regardes le salaire 
d’un interne de première année à Genève (8600 fr 
soit plus de 8000 euros) ça fait rêver ! Mais tu 
dois déduire les impôts, les assurances, l’assu-
rance maladie, et pas mal de frais annexes ….
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Peux-tu nous raconter rapidement ton 
quotidien sur place ? 
DAMIEN : La Suisse t’offre un cadre de vie ex-
ceptionnel : le lac, les montagnes, les randon-
nées, l’escalade, les paysages de dingue et la 
tranquillité. Si tu aimes la nature, la Suisse est 
faite pour toi.

OCÉANE : Pour ceux qui voudraient tenter eux 
aussi l’expérience, difficile de parler de Genève 
sans parler du cadre de vie idyllique du coin, 
avec les magnifiques paysages suisses (même 
si voyager là-bas, cela a clairement un coût). 
Toutes les stations de ski qui se transforment 
l’été en magnifiques terrains de randonnée et/
ou de VTT ! Et l’Italie à une bonne heure de 
route. La bonne humeur, la braderie et la bière 
lilloise me manquent un peu… mais la qualité de 
vie ici est vraiment incroyable.

En conclusion ? 
DAMIEN : En bref, je ne regrette pas du tout mon 
départ à l’étranger. J’ai depuis acheté un appar-
tement en Suisse, j’ai rencontré mon mec avec 
qui je suis depuis 5 ans, je me mets à la voile, au 
ski,… La Suisse m’a adopté ou plutôt j’ai adopté 
la Suisse ! Je repars juste un an en mission à La 
Réunion en mai 2023 mais je reviens en Suisse 
un an après ! 

MARYAME : La Suisse c’est trèèès différent de la 
France. J’ai adoré mon séjour chez les Helvètes 
et j’y ai rencontré des gens formidables ! 

Alexane TOURNIER, pour l’AGOF
Maryame EL GANI, Damien GROHAR, 

Océane PÉCHEUX
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Xavier et Mathilde nous racontent leur histoire ! Leur particularité ? Une 
double casquette car avant d’être gynécos ils étaient sage-femme. Un parcours 
atypique et surtout une volonté inébranlable.

GYNÉCO MAIS PAS QUE :
Xavier et Mathilde, experts en physiologie et pathologie

N Xavier AH-KITN Mathilde PELISSIE

GYNÉCO MAIS PAS QUE…

Pouvez-vous nous raconter votre par-
cours ? et surtout ce qui vous a donné 
envie de changer de profession ? 
MATHILDE : J’ai 38 ans et je suis donc en 9ème 
semestre d’internat. J’ai exercé en tant que 
sage-femme pendant 4 ans après les études. 
Sage-femme (SF) m’a beaucoup plu avec un 
parcours également exigeant, parfois un peu 
à l’ancienne. À cette époque, je m’étais beau-
coup engagée dans l’associatif, dont une année 
de présidence de l’ANESF (Association Natio-
nale des Étudiants Sage-Femmes). En fait en 
arrivant en école de SF, il y avait beaucoup de 
choses que j’ai eu envie de changer et notam-
ment le fait que sage-femme est une profession 
médicale mais sans parcours universitaire 
associé. On s’était battues pour que les 5 ans 

d’études soient sanctionnées par un diplôme 
de Master, que l’on puisse faire de la recherche 
et être considérées expertes en physiologie. 
Mais finalement, mon parcours d’étude a été 
plus centré sur la pathologie, sujet qui m’inté-
ressait beaucoup. Et après mon diplôme, je suis 
partie faire de la PMA, un peu d’endocrinologie 
puis de l’échographie et enfin j’ai travaillé à la 
Pitié dans un service de pathologie maternelle 
prééxistante et grossesse. Puis quitte à faire de 
la patho, je préférais gérer mes patientes de 
A à Z et prendre les décisions. J’ai donc repris 
médecine, le projet n’était pas de faire de la gy-
néco initialement. Mais lors des stages, je me 
suis rendue compte que j’avais un truc avec la 
gynéco. Quand en réa ou rhumato, j’étais toute 
excitée de prendre en charge des patientes gynécos. 
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C’était évident ! Et je suis donc partie à  
Strasbourg faire mon internat. Être de l’autre 
côté de la barrière, la première année en obs-
tétrique n’était pas toujours simple. En effet, 
j’avais 10 ans d’expérience d’obstétrique mais 
pas en tant que chef et ma place n’était pas facile 
à trouver. Donc, je suis partie vers ce que je  
ne connaissais pas du tout et me suis orientée 
vers la chirurgie et l’oncologie. J’ai toujours du 
plaisir à faire des gardes d’obstétriques mais ce 
n’est plus du tout mon dada.

XAVIER : Je suis aussi en 9ème semestre d’inter-
nat mais à Bordeaux. Pour ma part, j’ai fait mes  
5 ans d’étude de sage-femme, puis j’ai travaillé 
un an. C’est vrai que pendant la formation de  
sage-femme la pathologie m’attirait énormément. 
De mon côté, j’ai vite ressenti que mon parcours 
allait continuer. J’ai donc repassé la PACES et 
suis reparti dans le parcours pour devenir gyné-
cologue obstétricien. Pour mon choix d’internat, 
c’est vrai que j’ai hésité entre anesthésie et GO 
mais au vue de mon parcours antérieur, cela  
m’a semblé normal de partir en obstétrique. 
Les premières années au CHU se sont très bien 
déroulées. Il est vrai que les rapports avec les  
sages-femmes ne sont pas les mêmes et on aborde 
les choses un peu différemment. On se rend bien 
compte du champs de compétence de la sage-
femme, de ce que l’on aurait fait nous-même en 
tant que sage-femme. De mon côté, j’ai trouvé le 
travail plus aisé quand on connait les rapports 
entre sage-femme et obstétricien. En tout cas,  
j’en garde un très bon souvenir. Après per-
sonnellement, j’ai une vision assez mixte de la  
formation. C’est-à-dire que je garde une cas-
quette à la fois chirurgicale et obstétricale pour 
pouvoir être le plus omnipotent possible. Et 
peut-être dans un deuxième temps en post-in-
ternat voire pour une surspécialisation. Qu’est- 
ce qui m’a poussé à recommencer ? C’est les per-
sonnes que l’on rencontre à un instant « T ». Je 
me souviens d’un GO à l’Île de La Réunion qui 
m’avait dit que je posais beaucoup trop de ques-
tions pour un étudiant sage-femme et qui m’a 
encouragé à recommencer médecine. 

Et c’est un peu de là que tout est parti. Et j’ai 
tout recommencé. 

MATHILDE : Ah tu as refait la PACES. De mon 
côté, je suis passée par la passerelle. Comme 
j’avais mon diplôme j’ai pu faire une passerelle 
pour rentrer en 3ème année de médecine. 

XAVIER : J’avais entendu dire que si l’on était 
refusé pour la passerelle, on ne pouvait pas se 
réinscrire en médecine. Et je préférais ne pas 
laisser mon sort dans les mains d’un jury de 12 
personnes. Je me suis dit « si je ne suis pas pris, 
je ne suis pas pris. Je ne pourrai m’en prendre 
qu’à moi-même. ». 

MATHILDE : Cela me faisait hyper peur car 
j’avais déjà « raté » deux fois médecine. C’était 
déjà blessant, et c’est vrai que ça a été dur de 
retenter le coup en prenant le risque d’une 
nouvelle veste. Mais, je ne voulais rien regretter. 

Est-ce que vous avez le sentiment 
d’intégrer votre pratique d’ancienne 
sage-femme dans celle de gynécologue ? 
Si oui, de quelle manière ? 
MATHILDE : Je ne serai pas le même médecin 
sans cela. Je pense que ça m’a apporté plus 
d’humanité et de lien dans le partage avec les 
patientes. Et dès le début de l’externat, j’avais 
déjà les codes de l’hôpital. Cela aide pour com-
prendre les ressentis. 

XAVIER : J’intègre complètement mon ancien 
métier de sage-femme à celui de ma pratique 
professionnelle actuelle. Je pense qu’il y a un 
continuum entre la physiologie et la patholo-
gie. Et c’est vrai que dans l’abord du couple, 
cela change les choses. De même, on a côtoyé 
le monde hospitalier très tôt dans la formation 
de sage-femme avec beaucoup de stages pro-
fessionnalisant dès la première année et rapi-
dement des responsabilités. Et j’appréhende la 
relation avec les SF de façon plus sereine car 
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GYNÉCO MAIS PAS QUE…

on connait bien les compétences de la SF et 
où elles s’arrêtent. Et d’ailleurs, on peut aussi 
leurs dire quand elles s’arrêtent trop tôt pour 
qu’elles puissent garder leur autonomie dans 
la prise en charge. Car c’est bien une profession 
médicale. C’est donc une chance à la fois dans 
la relation avec les couples mais aussi dans les 
relations professionnelles. 

Est-ce que vous regrettez de temps en 
temps ? 
MATHILDE : Ça dépend, à deux semaines de 
ta thèse quand tu as une vie horrible tu te de-
mandes « pour quoi j’ai fait ça ? ». Mais globa-
lement, je suis contente de ce choix ! Même si 
c’est un sacré engagement ! À 38 ans, être blo-
quée 6 ans dans une ville sans savoir où tu iras 
ensuite. En termes d’organisation de vie, c’est 
peut-être un peu plus difficile à notre âge qu’à 
30 ans. Et avec notamment un salaire identique 
à celui de SF mais pour un travail à 80 heures 
semaine (vs 35). Mais une fois à l’hôpital je 
suis hyper contente, les yeux écarquillés ! J’ai 
aussi hâte d’avoir un peu d’autonomie et mes 
propres patientes. C’est parfois long de la re-
trouver alors qu’on l’avait avant. Mais j’adore 
mon métier et j’ai hâte de me sentir dans une 
mini routine un peu plus reposée et détendue. 

XAVIER : Contrairement à Mathilde, j’ai vite 
enchaîné et je n’ai pas travaillé 5 ans mais 
seulement un an. À l’heure d’aujourd’hui, j’ai  
toujours cette soif d’apprendre, je passe le DU  
de médecine fœtale et de PMA. Peut-être que ça 
va se tarir avec l’âge ! Et maintenant, en tant que 
Docteur Junior on a nos patientes, notre recru-
tement. Cette transition Interne-Dr junior per-
met de s’autonomiser et on voit la fin approcher. 
Mais, je te rejoins sur le fait d’être un peu moins 
dans le jus des mémoires, articles, thèse et de  
toujours courir après le temps. Aussi, notre 

spécialité demande beaucoup de temps si on 
veut performer dans ce que l’on fait. Si c’était 
à refaire, je referais exactement le même par-
cours. 

Qu’est-ce que vous conseillez aux SF 
qui voudraient également se recon-
vertir ? 
MATHILDE : Je leur conseillerais de pas hési-
ter plusieurs années ! De bien réfléchir tout de 
même. Pour moi, le plus dur c’est de se lancer ! 
Il faut bien y réfléchir mais pas trop longtemps. 

XAVIER : Je suis complétement d’accord. 
Comme dirait mon mentor, « un train ne passe 
qu’une seule fois donc il faut bien l’attraper au 
passage et ne pas le rater ». Il ne faut pas voir 
cette formation de GO comme une formation 
de 12 ans. Déjà il y a les passerelles ; et ensuite 
il y a l’internat où l’on est médecin en construc-
tion, mais médecin tout de même. Il faut néan-
moins avoir un cadre aidant autour de nous ! 
Car après une indépendance financière, avoir 
un salaire d’externe, ça demande quelques sa-
crifices. 

MATHILDE : Après il y a quelques combines !  
Je n’avais pas trop le choix, je venais d’acheter  
un appartement sur Paris. Comme j’étais titu-
laire de la fonction publique, j’ai eu le droit  
pendant 2 ans à un congés de formation au 
SMIC, puis j’ai réussi à avoir une bourse/un mé-
cénat de Pasteur Mutualité d’environ 700 euros 
par mois. Il y a des moyens de se débrouiller, 
il faut faire des dossiers bétons et demander 
du soutien pour votre projet. J’ai finalement 
réussi à continuer de faire mon externat et de 
rembourser mon appartement. Mais heureuse-
ment que j’étais à l’ANESF avant, ça m’a appris 
d'aller chercher des partenariats ! 
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Autre chose qui vous tienne à cœur ? 
MATHILDE : Juste que ce n’est pas obligatoire de faire GO après ! Médecine générale ou gynéco 
médical c’est très bien également. C’est dommage de se focaliser sur la GO.  Il y a plein de possibi-
lités et plein de manières de s’épanouir dans son nouveau métier. 

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, gyné-
cologie 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’hô-
pital, entre deux blocs, en attendant une patiente, pour vous bercer avant une garde ! Toutes les  
occasions sont bonnes, quand on a 15 minutes.

Mathilde PELISSIE
Xavier AH-KIT 

Alexane TOURNIER 

Ecoutez les podcasts 
de l'AGOF
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RETOUR D’ENQUÊTE : LA FORMATION EN MÉDECINE FŒTALE

Actuellement la formation à la médecine fœtale est répartie entre un appren-
tissage personnel, un apprentissage universitaire et un apprentissage par  
compagnonnage lors des stages.
L’apprentissage personnel est effectué par la lecture de référentiels, d’articles 
au sein de revues en ligne, de sessions au cours de congrès ou formations 
indépendantes. 
Concernant le compagnonnage, la proportion d’internes accédant aux stages 
de médecine prénatale est variable sur le territoire. Et l’accès des internes aux 
consultations d’échographie est également inégalitaire.

Retour d’enquête et point de vue d’un interne :
La formation des internes en médecine fœtale en 
France en 2022

L’apprentissage théorique universitaire au sein du DES Parisien est de 12 heures. De nombreux 
Diplômes Universitaires (DU) d’échographie et de médecine fœtale sont accessibles au sein du 
territoire.

La réalisation d’un DU complémentaire d’échographie est quasi systématique pour la majorité  
des étudiants soit par obligation du coordinateur régional, soit par crainte pour l’exercice futur 
liée au manque de formation (notamment si souhait d’installation libérale).  

Le DU d’échographie est également effectué par des sages-femmes, des radiologues, des médecins 
généralistes. Le DIU d’échographie GO est coordonné par Strasbourg et il y a en tout 15 an-
tennes associées : Sorbonne Université (P6), Université d’Aix-Marseille, Université de Bordeaux/  
Toulouse-III, Université de La Réunion, Université de Lille-Caen-Amiens, Université de Lyon-Clermont,  
Université de Nantes-Tours, Université de Paris Port Royal (P5), Université de Paris Necker (P5), 
Université Paris Saclay (P11), Université de Reims, Université de Rouen, Université de Strasbourg. 
Le nombre d’inscrits était de 803 en 2019-2020 puis 806 en 2020-2021.

La réalisation d’un DU de médecine fœtale est effectuée tous les ans par une centaine d’internes 
de gynécologie. Ce nombre reste opaque car les résultats sont conservés dans chaque université, 
et les décomptes ne spécifient pas forcément la spécialité de l’interne. Des internes de pédiatrie, 
de radiologie ou de génétique, sont parfois inscrits. De même, seul un quart des inscrits semblent 
être des internes.
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35,7 % 

64,3 % 

Ce questionnaire a été envoyé aux référents AGOF (internes responsables de leurs promotions 
dans chaque région) dans un but de recensement (14 réponses) : 

1) Avez-vous un stage disponible dédié 
à la médecine fœtale au cours de votre 
internat dans votre CHU ? 

Oui

Non

2) Avez-vous des cours dédiés à la 
médecine fœtale en DES ? 

42,9 % 

42,9 % 

14,3 % 

Moins de 8 h

Plus de 8 h

Non

3) Avez-vous déja assisté à un cours de 
médecine fœtale à un congrès (en ligne 
ou non) ? 

Oui

Non

28,6 % 

71,4 % 

4) Avez-vous une formation théorique dédiée 
à l’échographie fœtale (DU ou DES) dans 
votre CHU ? 

Oui

Non

28,6 % 

71,4 % 

5) Avez-vous la possibilité en stage 
d’effectuer des consultations dédiées 
d’échographie ? 

Oui

Non

14,3 % 

85,7 % 

6) Utilisez-vous au sein de la formation 
des supports en ligne ou connectés pour 
l’apprentissage de l’échographie fœtale ?   

Oui

Non

35,7 % 

64,3 % 
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RETOUR D’ENQUÊTE : LA FORMATION EN MÉDECINE FŒTALE

Les supports de l’AGOF pour la formation en échographie fœtale

L’AGOF prévoit dans ce contexte 3 formations pratiques annuelles gratuites pour les internes en 
échographie fœtale : des Masterclass avec les encadrants de la Simechole lors du congrès Infogyn 
(à Pau), lors de PSF (à Paris) et prochainement lors de la journée nationale d’échographie de l’AGOF (en 
septembre à Paris). 

Les principaux outils connectés sont :
1/ Les fiches d’échographies sur l’in app 360 medics 

In APP 360 medics

Voici des illustrations d’un tutoriel libre et gra-
tuit sur Smartphone, disponible en simple vidéo 
et en Réalité Virtuelle sur l’in app AGOF de l’ap-
plication Revinax Handbook. Dans cet exemple, 
le Dr Vibert-Guigue, référente en échographie 
fœtale à la maternité de La Pitié Salpêtrière,  
nous livre ses astuces pour obtenir des clichés en 
cas de position fœtale difficile. Les illustrations 
en trois dimensions du Dr Renner montrent 
chapitre par chapitre la position de la sonde.

Si vous avez des questions, n’hésitez pas à nous 
contacter !

Frédéric GLICENSTEIN 
Pour l’AGOF

Fiche d'échographie sur l'in APP 360 medics

2/ les supports de cours en réalité virtuelle depuis le smartphone
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LA GROSSESSE DES MÉDECINS : À RISQUE ?

La grossesse des médecins : à risque ?
Le conseil aux femmes enceintes étant notre jour à jour, on est en droit de se poser 
la question : que se passera-t-il si nous sommes à notre tour enceinte ? Il s’agira 
effectivement d’un article destiné à la gente féminine des GO, plutôt majoritaire de 
nos jours. Mais messieurs soyez attentifs car cela pourra sûrement être utile pour 
une de vos proche ! 3 internes de Nouvelle-Aquitaine se sont posées la question 
dans leur thèse et ont fait une revue de la littérature1 : quels sont les facteurs de 
risques professionnels de la reproduction chez les femmes médecins ? Nous allons 
décortiquer chaque risque un par un.

Un risque chimique ? 
L’exposition au formol, qui nous sert à fixer 
les tissus pour l’analyse histopathologique, est  
fréquente surtout en laboratoire ou au bloc 
opératoire. Malgré le respect des normes en  
vigueur, une étude suggère que cette faible  
exposition respiratoire serait associée à une  
légère augmentation de la fréquence d’ano-
malies cytogénétiques ! Et en population de  
soignants, une exposition rapprochée aux for-
maldéhydes, notamment lors des dissections, 
augmenterait le risque d’avortement spontané 
et de malformation congénitale2. Par contre 
pour les autres solvants organiques des labora-
toire, aucune augmentation de cytogénotoxicité 
n’a été retrouvée dans les études à ce jour1.

L’exposition aux cytostatiques dans les services 
d’oncologie et de préparation en pharmacie 
est fréquente (par voie transcutanée et respira-
toire). Les diverses études rapportent l'appa-
rition d’anomalies cytogénétiques chez les IDE 
exposés aux cytostatiques plus de 9 heures par  
semaine, et donc un risque pour le personnel 
fortement exposé (unités d'oncologie). Ce risque 
diminuerait (voire même disparaitrait) avec des  
protections adaptées (gants, hotte à flux vertical). 
Concernant le risque chez les professionnelles 
en cours de grossesse, la littérature est hétérogène  
et ne permet pas de tirer de conclusion3. 

Certaines études suggèreraient tout de même 
une augmentation des avortements spontanés4. 

Il est difficile d’apprécier l’importance de l’ex-
position professionnelle aux gaz anesthésiques 
(halogénés et oxyde nitreux) dans les blocs  
opératoires. On sait que l’exposition sera plus 
importante  en cas d’induction au gaz anesthé-
sique et d’utilisation de masques faciaux ou 
laryngés (favorisant les fuites), situation fré-
quente en anesthésie pédiatrique. Il a d’ailleurs 
été montré à plusieurs reprises qu’en anesthé-
sie pédiatrique les normes réglementaires de 
gaz résiduel dans la salle sont très difficiles à  
respecter. Un bon système de ventilation dimi-
nuerait tout de même ces expositions. Et il est 
aussi difficile d’apprécier les conséquences de 
ces expositions aux gaz ! Le risque accru d’ano-
malies cytogénétiques est établi pour les hauts 
niveaux d’exposition. Il pourrait également 
être présent en cas de faibles niveaux d'expo-
sition mais les résultats sont contradictoires 
dans ce cas1. En milieu professionnel, la plupart 
des études concluent tout de même à une aug-
mentation du risque d’avortement spontané et 
de malformation congénitale chez les femmes  
exposées aux gaz anesthésiques sur leurs lieux 
de travail3.
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Qu’en est-il du fameux risque ionisant ? 
La Commission Internationale de Protection 
Radiologique (CIPR) recommande de limiter 
la dose efficace à 20 mSv (millisievert) par an 
pour une exposition professionnelle. Une étude 
de terrain a estimé la répartition des profession-
nels de santé les plus exposés aux rayonnements 
ionisants en 2014 à l’AP-HP. Il s’agissait de la 
médecine nucléaire (0,11 mSv/an en moyenne), 
suivie par la radiologie (0,07 mSv), la cardiolo-
gie notamment interventionnelle (0,06 mSv) et 
de la radiothérapie (0,02 mSv). Pour rappel, l’ex-
position naturelle aux rayonnements ionisants 
est d’environ 2.5mSv/an en France. Néanmoins, 
plusieurs études indiquent que de faibles doses 
chroniques de radiations ionisantes peuvent 
entraîner des dommages génétiques chez 

les médecins exposés et cet effet semble être  
cumulatif dans le temps. Chez le fœtus, les ef-
fets des radiations à hautes doses sont connus 
pour être toxiques. Par contre, les effets d’une 
exposition à moindre intensité (tels que ceux 
mesurés sur les lieux de travail) sont discu-
tés. Plusieurs études ont examiné l'exposition  
fœtale aux rayonnements en portant un dosi-
mètre sur l'abdomen sous un tablier en plomb 
pendant les procédures et toutes retrouvaient 
une exposition négligeable du fœtus (proche  
de 0). Néanmoins, il semblerait qu’une expo-
sition aux rayonnements ionisants pendant la 
grossesse exposerait les professionnelles de 
santé à un surrisque d’avortement spontané, à 
contrebalancer par les biais inhérents à la nature  
rétrospective des études de la littérature1. 
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Mais le principal pourvoyeur de com-
plications ne serait-il pas le risque  
physique et psycho-social ? 
La plupart des études considèrent que les 
femmes travaillant de nombreuses heures et/
ou de nuit ont un excès de risque d’avortement 
spontané, de menace d’accouchement préma-
turé et d’accouchement prématuré. Ce terme  
« nombreuses heures travaillées » est vague, 
car il est différent selon les études (plus de 80 
heures ? Plus de 62 heures ? plus de 40 heures ?). 
Le CNGOF indique qu’il existe une légère aug-
mentation du risque de prématurité chez les 
patientes travaillant plus de 40 heures par  
semaine ou ayant des conditions de travail phy-
siquement éprouvantes. Ce seuil de 40 heures 
provenait d’une grande étude européenne en 
population générale à partir duquel un excès 
de risque modéré d’accouchement prématuré  
a été observé (OR = 1,33 [1,1 à 1,6])5. Deux 
autres études en population générale montrent 
que le travail au cours de la grossesse fait dimi-
nuer le poids de naissance6, 7.

Chez les médecins, la littérature est également 
en faveur d’une augmentation des complications 
de grossesse liées notamment aux nombres 
d’heures travaillées et aux conditions de travail. 
Une des hypothèses physiopathologiques serait 
une action concomitante des catécholamines 
produites lors du stress chronique et de l’alté-
ration du flux sanguin utérin lié à la posture  
debout prolongée8. La profession médicale 
s’associe à des contraintes organisationnelles  
spécifiques que sont par exemple les gardes de 
nuit, typiques de l’activité chirurgicale ou de 
la médecine d’urgence, ainsi que les horaires 
irréguliers et le travail de week-end. Ce sont 
des formes de travail particulièrement stres-
santes exposant à un risque accru de maladies 
chroniques et à des restrictions sur la vie fami-
liale et sociale. De part ce stress, la profession 
médicale est associée à une prévalence élevée 

d'épuisement professionnel, de dépression et 
de troubles psychiatriques avec notamment un 
taux de suicide supérieur à celui d’autres caté-
gories professionnelles. Malheureusement, 
il existe peu d’études évaluant les risques psy-
chosociaux tels que le stress et l’épuisement  
professionnel en cours de grossesse ; la plupart se 
concentrant sur le nombre d’heures travaillées. 

Dans une première étude, sur 184 médecins 
comparées à des employées de banque, les mé-
decins ont significativement plus souvent ac-
couché prématurément (7.4 % vs 4.6 %), eu des 
bébés de petit poids pour l’âge gestationnel (5.1 % 
vs 3.8 %), accouché par césarienne (25.7 % vs 
9.9 %)9. Dans cette étude, plus de 65 % des pro-
fessionnelles de santé ont continué à travailler 
de nuit  (jusqu’au dernier mois de la grossesse). 
Au Canada, Behbehani et al.10, ont interrogé les 
internes sur leurs conditions de travail et leur 
grossesse. Le taux de complications obstétri-
cales chez les internes de garde moins de 6 nuits 
par mois était considérablement inférieur à 
celui des internes avec plus de 6 gardes de nuit 
par mois (26,4 % vs 49,3 %, p < 0,001). Parmi 
les internes de chirurgie, le taux de complica-
tions était plus élevé si elles cumulaient plus 
de 8 heures par semaine en salle d’opération 
(41,7 % vs 8,9 %, p < 0,001). Cela pourrait être 
lié au stress postural et aux exigences physiques 
élevées des spécialités chirurgicales (positions 
prolongées statiques parfois défavorables, mou-
vements répétitifs).

Une cohorte prospective de 7688 infirmières 
américaines entre 1989 et 2001, observait une 
augmentation significative du risque de fausse 
couche précoce et tardive chez les femmes tra-
vaillant de nuit exclusivement (RR = 1.6 ; IC 95 % : 
1.2-2.8) et chez les femmes travaillant plus de 
40 heures (vs 21 à 40 heures) (RR = 1.7 [1.2-
2.3])11. Au Japon, sur une cohorte de 939 femmes 
médecins dont 42 % avec des complications de 
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Un grand merci au travail de Rivana Auguste-Virginie, Fanny Lairez, Pauline Mouton dont vous 
pouvez trouver la thèse en open accès. Elles ont d’ailleurs elle-même étudié ces complications  
obstétricales chez les médecins de Nouvelle Aquitaine.1 Dans leur étude, elles retrouvaient signi-
ficativement plus de complication de grossesse en cas de travail libéral, de travail à temps plein, 
chez les spécialités chirurgicales, en cas de travail pendant les 6 semaines avant terme (donc de 
non-respect du congé prénatal),  et chez les médecins qui se sont senties dépassées ou stressées en 
cours de grossesse.

Alexane TOURNIER 
Pour l’AGOF

grossesse, ces complications étaient significa-
tivement associées avec de longues heures de 
travail (62h vs 50h/semaine)12. Et leur nombre 
augmentait significativement à chaque quartile 
d’heure travaillé par semaine. 

Une autre cohorte a comparé la grossesse de 
1293 femmes médecins aux grossesses des 
épouses de leurs confrères masculins13. 

Elle retrouvait une nette augmentation du 
nombre d’heures travaillées quel que soit le tri-
mestre (73.5h vs 37.6h pour le 1er trimestre ; 
64.4h vs 34.9h pour le 3e trimestre). Les femmes 
médecins étaient significativement plus sujettes 
aux menaces d’accouchement prématurées 
(11.3 % vs 6 %) et à la prééclampsie (8.8 % vs 
3.5 %) que les épouses des médecins. De plus, 
les femmes travaillant plus de 100 h/semaine  
avaient  plus  de  risque  d’accouchement  prématuré.

Qu’en est-il de la reproduction des  
médecins ? 
Ce qui est retrouvé de façon plus certaine dans 
la littérature c’est l’augmentation de l’utilisation 
de l’aide médicale à la procréation (AMP) chez 
les femmes médecins par rapport à la popula-
tion générale. 

Une étude retrouvait un taux d’AMP 10 fois plus 
élevé chez les femmes urologues que dans la 
population générale (10,63 % vs 1 %)14. Selon 
Győrffy et al., Les femmes médecins étaient plus 
sujettes à un intervalle de grossesse de plus d’un 
an (18.4 % vs 9.8 ; p < 0.001), et avaient plus 
d’infertilité (8.5 % vs 3.4 % ; p < 0.001)15.

Ces problèmes de fertilité des femmes méde-
cins peuvent être liés à la durée de leurs études 
mais aussi aux difficultés en termes de planifica-
tion familiale. Phillips et al. ont montré que l’âge 
de la première grossesse des médecins était de 
33 ans, contre 23 ans dans la population géné-
rale16.Les femmes chirurgiennes avaient des 
grossesses plus tardives, moins d’enfants et rap-
portent plus de problèmes d’infertilité (32 % vs 
10.9 % en population générale et 76 % d’AMP). 
Dans une autre étude chez 619 chirurgiennes 
thoraciques, 98 % ont reporté leur grossesse au 
profit de leur carrière professionnelle et elles 
ont significativement plus utilisé l’AMP par rap-
port à la population générale (28 % vs 12 %)17.
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Introduction
L'épidémie de COVID-19 persiste depuis plus de deux ans maintenant (1). La pandémie de COVID 19 
a initialement amplifié le niveau de stress de la population de jeunes chirurgiens, déjà connue 
pour être plus exposée à l'anxiété et à d'autres symptômes de santé mentale que la population  
générale (2). Les gynécologues obstétriciens ne font pas exception malgré les particularités de la spé-
cialité. Le taux d'anxiété et de dépression était élevé au début de l'épidémie en Angleterre dans une 
population de gynécologues confirmés (3). Ceci était principalement dû à un manque d'information 
spécifique sur la protection contre le COVID-19 selon les auteurs de l’étude. Une enquête menée auprès 
des internes/Chefs de Cliniques Assistants (CCA) italiens en gynécologie obstétrique a montré une per-
turbation marquée de l'apprentissage et des changements dans le programme de formation (4). Cepen-
dant, la perception en termes de préparation au COVID-19 était plutôt bonne (4). L'ENTOG (European 
Network of Trainees in Obstetrics and Gynecology) confirme le déficit de formation tout en comparant 
les spécificités européennes (5). Ces données sont disparates et peu représentatives en termes de santé 
mentale. En France, le CNJC (conseil national des jeunes chirurgiens) a alerté sur la santé mentale des 
jeunes chirurgiens au début de la pandémie à l'aide de scores reproductibles (6). Nous nous sommes 
donc intéressés à la santé mentale des internes/CCA/assistants français en gynécologie obstétrique 
au début de la pandémie COVID 19 afin de rechercher des facteurs de risque associés à la survenue 
d'anxiété, d'insomnie et de dépression.

Méthodes : Les données ont été recueillies à 
partir d'une enquête nationale menée par le 
CNJC (6). Celle-ci comprenait un recueil de don-
nées démographiques et de mesures de la santé 
mentale de 1001 internes et CCA en chirurgie 
provenant de 18 régions de France, recueillies 
entre le 10 avril 2020 et le 7 mai 2020. Voici 
un résumé des résultats pour les gynécologues 
obstétriciens. La sévérité des symptômes de  
dépression, d'anxiété et d'insomnie a été éva-
luée respectivement par la version française 
du PHQ-9 (7), du GAD-7 (8) et de l'ISI (9).  

Nous avons effectué une analyse de régression 
logistique multivariée afin d'identifier les fac-
teurs de risque associés aux troubles de santé 
mentale.

Résultats : Dans cette enquête, parmi 1450 
jeunes chirurgiens invités à participer, nous 
avons obtenu 1001 réponses complètes (69 %). 
Parmi les répondants, 152 étaient gynécologues 
obstétriciens. Les répondants étaient répartis en 
fonction de leur ancienneté dans leur service : 
36,8 % étaient de jeunes internes, 42,8 % étaient 
des vieux internes, 20,4 % étaient des CCA. La 

La santé mentale des internes en 
gynécologie-obstétriques pendant 
l’épidémie de Covid 19
Résultats d’une enquête de cohorte observationnelle 
conjointe avec le Conseil national des jeunes 
chirurgiens (CNJC)
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proportion de femmes était de 78,3 %. Au mo-
ment de l'enquête, 5,9 % ont été testés positifs 
au COVID-19. L'équipement de protection indi-
viduelle fourni par l'hôpital était jugé insuffisant 
par 38,8 % des répondants et 48,6 % estimaient 
que leur hôpital ne les avait pas suffisamment 
formés à la prise en charge des patients atteints 
du COVID-19. Une majorité (92,7 %) a estimé que 
l'épidémie de COVID-19 avait eu un impact né-
gatif sur leur formation en chirurgie. Des symp-
tômes d'anxiété, de dépression et d'insomnie ont 
été ressentis par 44,7 %, 44,7 % et 49,3 % des 
répondants, respectivement. Notre régression 
logistique multivariée a identifié 2 facteurs de 
risque liés aux symptômes d'anxiété, de dépres-
sion et d'insomnie. L'effet de la formation dédiée 
au COVID-19 était statistiquement associé à une 
diminution des troubles mentaux. Le risque 
d'anxiété a été réduit de 61 % (aOR, 0,39 ; 95 CI, 
0,20-0,75 ; p = 0,005). Le risque de dépression a 
été réduit de 61 % (aOR, 0,39 ; 95 CI, 0,20-0,75 ;  
p = 0,005). Le risque d'insomnie a été réduit de 
50 % (aOR, 0,50 ; 95 CI, 0,26-0,95 ; p = 0,04). 
Par ailleurs, les femmes présentaient un risque 
statistiquement plus élevé d'anxiété (aOR, 3,18 ;  
95 CI, 1,38-8,05 ; p <0,001) ; sans qu'un risque 
excessif de dépression (aOR, 1,56 ; 95 CI,  
0,71-3,53 ; p <0,03) ou d'insomnie (1,67 ; 95 
CI, 0,77-3,64 ; p <0,2) ne soit statistiquement  
démarqué. 

Les participants dont la consommation d'alcool 
ou de tabac avait augmenté n'étaient pas signi-
ficativement plus susceptibles de souffrir de 
troubles anxieux, de dépression et d'insomnie. 
À propos du matériel de protection en quantité 
suffisante, le risque de troubles mentaux n'était 
pas significativement diminué. Sur les 152  
répondants, un (0,7 %) a appelé la cellule d'aide 
médico-psychologique, et 7 (4,6 %) ont pensé à 
l'appeler, mais n'ont pas agi.

Discussion : Les jeunes gynécologues ont connu 
d'importantes perturbations mentales pendant  
le début de la pandémie. Ceci est confirmé par  
les taux élevés d'anxiété, de dépression et d'in-
somnie : 44,7 %, 44,7 % et 49,3 %. La cellule 
d'appel médico-psychologique a été très peu 
utilisée. Cette cellule est indépendante, gratuite 
et facile d'accès et ne devrait peut-être pas être 
la seule solution considérée par nos instances 
pour suffire à ce problème. Les répondants qui 
avaient augmenté leur consommation d'alcool 
ou de tabac n'étaient pas significativement plus 
susceptibles de souffrir de troubles anxieux, de 
dépression et d'insomnie. Cela a probablement 
été masqué par la petite taille de l'échantillon 
pour observer cet effet. Le risque de trouble 
mental n'était pas significativement réduit en 
cas de matériel de protection suffisant, pro-
bablement pour les mêmes raisons que pour 
la consommation d'alcool. Ces résultats sont 
retrouvés dans la littérature ainsi que dans la 
cohorte initiale du CNJC (6). La prévention des 
troubles mentaux par une formation spéci-
fique au Covid 19 semble apporter un bénéfice 
sérieux significatif de 61 % sur la dépression et 
l'anxiété et de 50 % sur le risque d'insomnie. 
Cette formation par partage des connaissances 
directe (« officieuse ») au sein de l'hôpital a glo-
balement été jugée insuffisante. Il faut noter 
qu'un changement de deux mois de formation 
sur un total de 5 à 6 ans a été perçu comme une 
perte importante en termes d’apprentissage 
pour 45,4 % de l'effectif. Ce même résultat se 
retrouve dans les travaux de l'ENTOG (5) et 
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des équipes italiennes (4). En Italie, le pro-
gramme global du DES a même été officiellement 
réduit. Dans la pratique, cela a été le cas pour de  
nombreux cours en France. Pour maintenir la 
formation, l'EBCOG (European board council of 
obstetric and gynaecology) recommande l'uti-
lisation de la simulation chirurgicale avec les 
limites que l'on peut facilement imaginer, sur-
tout en cas de confinement (10). Bien entendu,  
il existe une multitude de matériel d'auto-forma-
tion de bonne qualité. Il existe également des  
alternatives de formation spécifiques comme 
des tutoriels pour apprendre et réviser les 
gestes de Covid gratuitement sur son smart-
phone en réalité virtuelle à travers les yeux de 
l'opérateur (11). Par ailleurs, l'apprentissage à 
la première personne en réalité virtuelle semble  
prometteur pour retenir rapidement des gestes 
simples (12). Le manque de temps de formation 
est un facteur de risque de burnout retrouvé 
dans cette étude sur une population d’internes 
en urologie (13). Le risque de suicide n'a pas été 
évalué dans cette étude mais notre population est 
connue pour avoir un risque accru de suicide (14). 
Enfin, l'augmentation du risque chez les femmes 
n'est pas incompatible avec la littérature. La dé-
pression et l'anxiété sont statistiquement plus 
élevées chez les femmes (15). Malgré la grande 
proportion de femmes dans cette petite cohorte, 
ce risque est significatif pour l'anxiété (aOR, 
3.81 ; 95 CI, 1.51-10.6 ; p =0.007). Les résultats 
sont donc proches de ceux des autres spécialités 
chirurgicales et le rapport homme/femme diffé-
rent ne semble pas les modifier (6). 

Cette étude basée sur un questionnaire est iné-
vitablement sujette à un biais de réponse. Le 
taux de réponse de 152 gynécologues obsté-
triciens en formation représente un peu moins 
de 10 % de sa population globale. Certains d'entre 
eux pourraient répondre plus volontairement car 
ils ont une pathologie psychiatrique sous-jacente.  
Dans cette série il y avait 7,2 % des répondants 
qui ont déclaré avoir une pathologie psychia-
trique sous-jacente. 

Par ailleurs certains répondants ne préfèrent 
peut-être pas dévoiler un mal-être dans un 
questionnaire associatif. L'étude de N. Shah (3) 
a retrouvé dans une population de gynécolo-
gues expérimentés dans ce même contexte en  
Angleterre des taux d'anxiété de 24 % et de 
dépression de 16 %. Les scores GAD2 et PHQ2 
ont été utilisés. Nous n'avons pas d'études anté-
rieures qui ont évalué l'anxiété, la dépression 
et l'insomnie dans notre population avec ces 
scores en dehors de la période COVID. Nous 
savons cependant que le taux de burn out est 
intimement lié à la formation même en dehors 
de la pandémie (13). De fait, nous ne savons pas 
si ces résultats sont fortement liés à l'impact de 
la crise COVID-19 ou si notre population pré-
sentait les mêmes troubles de santé mentale 
avant cela. Enfin, notre enquête a été partagée 
pendant une période difficile. En effet, durant 
cette période, la livraison des équipements de 
protection individuelle, dont les masques, a 
été difficile, notamment dans plusieurs régions 
comme l'Île-de-France ou le Grand Est. Ce pro-
blème majeur a pu affecter négativement le  
ressenti de nos participants.
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Conclusion
Dans notre étude, les jeunes gynécologues présentaient un taux élevé de troubles mentaux pendant  
la pandémie, notamment de l'anxiété, de la dépression et de l'insomnie. La formation sur Covid 19  
semble être une variable qui peut influencer positivement le risque de troubles mentaux associés. 
En ces temps d'hyper connectivité, la promotion de matériel d'apprentissage gratuit par le milieu 
associatif semble être une option. De ce fait la participation à la formation spécifique à l'aide de 
podcasts, d'applications de partage de connaissances, ainsi que de supports d'apprentissage 
en réalité virtuelle sur Smartphone a été débuté par l’AGOF. Bien sûr, il ne faut pas dénigrer la  
formation pratique et théorique à l'hôpital surtout dans ces situations exceptionnelles.  Lors de 
ces situations, le risque d'augmentation des troubles mentaux associés est élevé. Nous devons donc 
trouver des solutions à l'argument commun de la "situation exceptionnelle". La création de supports 
participatifs connectés parait intéressante pour partager rapidement du contenu de formation et 
minimiser l’influence des manquements de celle-ci sur la santé mentale des jeunes gynécologues.

Frédéric GLICENSTEIN et Océane PÉCHEUX pour l’AGOF, Stessy KUTCHUKIAN et 
Maxime VALLÉE de l’IAFU, Sylvain GAUTIER de l’ISNI, Gabriel SAIYDOUN du CNJC
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LA SANTÉ MENTALE DES GO EN DÉBUT DE PANDÉMIE

Régression logistique des cas sévères de dépression, d’anxiété, d’insomnie en fonction du 
genre, de l’âge, du niveau d’étude, de la consommation de tabac ou d’alcool, de la formation 
et de l’accès aux équipements de protection 
Variable Nb. de cas sévères/Nb. de cas totaux (%) OR ajustés (95% IC) p-value
PHQ-9, symptômes de dépression
Genre
Masculin
Feminin

12/33 (36.4)
56/119 (47.1)

1
1.39 (0.57, 3.47) 0.47

Age - 1.23 (1.01, 1.55) 0.06
Niveau d’étude
Jeune interne
Interne confirmé
Chef de Clinique ou Assistant

25/56 (44.6)
33/65 (50.8)
10/31 (32.3)

1
0.88 (0.32, 2.32)
0.28 (0.06, 1.17)

0.79
0.09

Consomation d’alcool ou de tabac
   Non
   Oui

47/114 (41.2)
21/38 (55.3)

1
1.88 (0.84, 4.26) 0.13

Formation suffisante
   Non
   Oui

39/68 (57.4)
29/84 (34.5)

1
0.45 (0.21, 0.95) 0.04

Equipement de protection suffisant
   Non
   Oui

31/59 (52.5)
37/93 (39.8)

1
0.73 (0.34, 1.57) 0.42

GAD-7, symptômes d’anxiété
Genre
   Masculin
   Feminin

8/33 (24.2)
60/119 (50.4)

1
3.81 (1.51, 10.6) 0.007

Age - 1.26 (1.02, 1.60) 0.047
Niveau d’étude
   Jeune interne
   Interne confirmé
   Chef de Clinique ou Assistant 

27/56 (48.2)
28/65 (43.1)
13/31 (41.9)

1
0.45 (0.16, 1.24)
0.36 (0.08, 1.55)

0.132
0.178

Consommation d’alcool ou de tabac
   Non
   Oui

47/114 (41.2)
21/38 (55.3)

1
1.87 (0.83, 4.30) 0.135

Formation suffisante
   Non
   Oui

39/68 (57.4)
29/84 (34.5)

1
0.43 (0.20, 0.92) 0.031

Equipement de protection suffisant
   Non
   Oui

29/59 (49.2)
39/93 (41.9)

1
1.13 (0.53, 2.46) 0.753

ISI, symptômes d’insomnie
Genre
   Masculin
   Feminin

13/33 (39.4)
62/119 (52.1)

1
1.72 (0.74, 4.10) 0.21

Age - 1.09 (0.90, 1.36) 0.40
Niveau d’étude
   Jeune interne
   Interne confirmé
   Chef de Clinique ou Assistant

25/56 (44.6)
31/65 (47.7)
19/31 (61.3)

1
1.06 (0.39, 2.81)
2.06 (0.51, 8.46)

0.91
0.31

Consommation d’alcool ou de tabac
   Non
   Oui

55/114 (48.2)
20/38 (52.6)

1
1.12 (0.51, 2.49) 0.78

Formation suffisante
   Non
   Oui

40/68 (58.8)
35/84 (41.7)

1
0.38 (0.17, 0.80) 0.01

Equipement de protection suffisant
   Non
   Oui

30/59 (50.8)
45/93 (48.4)

1
1.37 (0.65, 2.92) 0.41
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MASTER CLASS À PAU 
Cette année à lieu la quatrième version de notre atelier de formation à Pau lors 
du Congrès Infogyn. C’est l’occasion de découvrir une ville magnifique entourée de  
verdure, mais aussi d’assister gratuitement aux conférences du congrès qui sont 
toujours très pratico-pratiques avec des conseils pour le quotidien du gynéco.

INFOGYN : À QUAND LE MASTERCLASS ?

Nous vous y avons préparé des séances de simulation en gynécologie mais également en  
obstétrique : vous ferrez l’échographie du 2ème trimestre, partirez à la recherche des malforma-
tions cardiaques ou cérébrales. Tout ceci grâce à Simechole, une association composé de gynécolo-
gues dont l’objectif est la formation par la simulation. Un atelier organisé par General Electric vous  
permettra de maîtriser parfaitement les échographes et notamment les modes 3D pas toujours  
faciles à apprivoiser. 

En partenariat avec la SCGP, nous organisons aussi des ateliers de simulation en cœlioscopie avec 
des exercices de difficulté croissante. L’objectif final : des nœuds impeccables et une agilité parfaite.

Ce petit voyage à Pau est possible grâce à Elsan, partenaire privilégié de l’AGOF. En effet, Elsan s’est 
engagé à vous payer le logement sur place mais également le transport à hauteur de 100 euros. 
N’hésitez pas et saisissez cette opportunité en envoyant un mail au secrétariat de l’AGOF, accompa-
gné du bulletin d’inscription qui suit ! 

Alexane TOURNIER
Pour l’AGOF
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