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D I R E C T E U R  D E  P U B L I C A T I O N

a clause de conscience : une de nos libertés.
Qu’est-ce que la cause de conscience ?

En 2007, Simone Veil interrogée sur la clause de conscience de « sa » loi 
répondait : 
Simone Veil : On comprend que, pour un certain nombre de gens, il existe 
un cas de conscience face à cette pratique. C’est une question éthique et 
pas seulement un geste médical. La seule chose que j’avais négociée avec 
l’Église était de ne pas contraindre les médecins. C’est un point à maintenir, 
car on ne peut obliger personne à aller contre ses convictions. Il est de plus 
en plus évident scientifiquement que, dès la conception, il s’agit d’un être 
vivant. 
Le 11/9/2018 sur TMC, le Dr de Rochambeau s’exprimait à titre personnel, 
et non au nom du SYNGOF, sur la clause de conscience qui permet à tout 
médecin de ne pas pratiquer des interruptions volontaires de grossesse si 

cet acte va à l’encontre de ses convic-
tions. Il expliquait que pour certains, 
dont lui, la pratique d’une interruption 
de grossesse était un acte qui aboutit 
à interrompre une vie, ce que contes-
tait la journaliste qui l’interrogeait. Il 
précisait que la loi reconnaissait cette 
clause de conscience, ce qui est tout 
à fait exact. Il est regrettable que la 
position personnelle de Bertrand de 
Rochambeau ait pu être prise pour être 
celle du SYNGOF qui représente tous 

les gynécologues obstétriciens et médicaux, dans toutes leurs sensibilités. 
Le SYNGOF a, vis-à-vis, de l’interruption volontaire de grossesse (IVG) une 
position très claire. Il respecte le droit de toutes les françaises à pouvoir 
recourir à l’IVG, et a toujours tout fait pour que ce droit soit respecté. 
Parallèlement le SYNGOF a, également, toujours défendu le droit pour les 
gynécologues obstétriciens français de pouvoir refuser de pratiquer ce 
geste, si leurs convictions personnelles s’y opposaient.
Que ne dirions-nous pas, chers confrères, si demain une loi nous contrai-
gnait à pratiquer des actes que notre conscience réprouve ?
Nous, médecins, ne sommes pas responsables de la pénurie actuelle en 
gynécologues obstétriciens qui entraîne des situations de carence médi-
cale. Ce sont nos gouvernants depuis plusieurs décennies qui en portent la 
responsabilité, par le maintien d’un numérus clausus absurde.
Dans cette tempête médiatique, le conseil d’administration du SYNGOF a 
renouvelé, à l’unanimité, au Docteur de Rochambeau toute sa confiance, 
qui, dans cette circonstance comme dans beaucoup d’autres, n’a fait que 
défendre les libertés des gynécologues. 
Dans les mois qui suivent l’entrée de Simone Veil au Panthéon, nous ne 
pouvons que saluer sa sagesse, à laquelle beaucoup feraient bien de se 
référer. 

Le SYNGOF a toujours tout fait pour que 
le droit de toutes les françaises à pouvoir 

recourir à l’IVG soit respecté. Le SYNGOF 
a, également, toujours défendu le droit pour 

les gynécologues obstétriciens français de 
pouvoir refuser de pratiquer ce geste, si leurs 

convictions personnelles s’y opposaient.
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Ce n’est pas en retirant leur éthique et leur 
conscience aux médecins que la nation 
permettra un égal accès à l’avortement 

pour les françaises qui le demandent. Les 
solutions à ce défaut de service public se 

trouvent dans la décision politique de donner 
les moyens nécessaires à ce service.
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e 26 juillet dernier, au cours d’une question orale au Sénat à l’atten-
tion de Madame la Ministre de la Santé, Agnès Buzyn, la sénatrice 

Nadine Grelet-Certenais a déclaré  : «  il est intolérable que les femmes 
ne puissent pas exercer leur droit essentiel parce que des médecins, au 
mépris de l’accès aux soins, font valoir des réticences d’ordre personnel 
ou éthique » (JO du sénat du 26/07/2018 page 3808). Rappelons que cette 
déclaration faisait référence au cas exceptionnel du centre hospitalier de 
Bailleul, dans la Sarthe, où suite au départ à la retraite d’un médecin et au 
recours à la clause de conscience des trois autres praticiens de l’établisse-
ment, ce dernier n’était plus en mesure temporairement de pratiquer l’IVG.
En réponse à Madame la sénatrice, le SYNGOF précise que si l’accès à l’avor-
tement pour les femmes est un droit essentiel, incontesté et incontestable, 
la réalisation de l’avortement n’est pas un acte de soins ordinaire. A ce 
titre, il nécessite des médecins à qui la loi reconnait le droit d’avoir une 

liberté de conscience. Qu’une sénatrice 
de la France, élue de la nation, ne re-
connaisse pas la liberté de conscience 
des soignants est intolérable à la na-
tion.
Prétendre que les médecins ont le mé-
pris de l’accès aux soins, alors qu’ils 
sont au contact direct avec la souf-
france de leurs patientes, c’est ne pas 
connaître leur vie.
Toutefois le débat que ce cas excep-
tionnel dans la Sarthe a soulevé met 

en évidence un problème de fond dans l’organisation de l’accès aux soins 
sur le territoire. Alors que la loi N°2016-41 du 26 janvier 2016, dans son 
article premier, fait de l’Etat l’organisateur et le responsable de la santé 
en France, la pénurie de gynécologues annoncée par la profession depuis 
vingt ans s’aggrave depuis plusieurs années, et les gouvernements succes-
sifs n’ont pas jugé utile de la corriger.
Et ce n’est pas en retirant leur éthique et leur conscience aux médecins que 
la nation permettra un égal accès à l’avortement pour les françaises qui le 
demandent. Comme Madame la sénatrice a une éthique et une conscience, 
qu’elle souffre que les médecins en aient une et que l’Etat la respecte.
L’Etat est l’organisateur et le responsable de l’accès au service d’interrup-
tion volontaire de grossesse en France. Les solutions à ce défaut de service 
public se trouvent dans la décision politique de donner les moyens néces-
saires à ce service. Le défaut de moyens est une des principales causes de 
souffrance des soignants et par suite de maltraitance des patientes[1]. Le 
SYNGOF exhorte le gouvernement et le Président de la République à écou-
ter les acteurs de terrain pour régler dans chaque territoire les difficultés 
d’un égal accès aux soins dans les maternités.

[1] HCE les_actes_sexistes_durant_le_suivi_gynecologique_et_obstetrical_20180629
Académie de médecine Rapport-M-crépin-18-septembre-2018
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informations syndicales

Conseil d’administration

Vendredi 7 septembre 2018

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

é taient présents les Docteurs  : 
BASTIAN, CACAULT, CAMAGNA, 

DE BIÈVRE, DE ROCHAMBEAU, 
DENJEAN, GARRIOT, GUERIN, GRAVIER, 
HORROVITZ, LAPLACE, LAZARD, LE 
PORS, MARTY, PAGANELLI, PEIGNÉ, 
RIVOALLAN.
Etaients excusés les Docteurs :
BOYER DE LA TOUR, BLUM, BONNEAU, 
COICAUD, DARMON, DREYFUS, 
FAIDHERBE, GUIGUES, HOMASSON, 
LEGRAND, LONLAS, MIRONNEAU, 
ROBION, THIEBAUGEORGES.

Ouverture du CA à 14h par le 
Président B. DE ROCHAMBEAU.

Approbation du 
procès-verbal de la 
séance précédente

B. DE ROCHAMBEAU

Le procès verbal est validé à 
l’unanimité

IVG et clause de 
conscience 

B. DE ROCHAMBEAU

Le 26 juillet dernier, au cours 
d’une question orale au Sénat 
à l’attention de Madame la Mi-
nistre de la Santé, Agnès Buzyn, 
la sénatrice du sud de la Sarthe 
a directement remis en cause la 
clause de conscience des méde-
cins concernant l’IVG. Pour rappel, 

cette déclaration faisait référence 
au cas exceptionnel du centre 
hospitalier de Bailleul, dans la 
Sarthe, où suite au départ à la re-
traite d’un médecin et au recours 
à la clause de conscience des trois 
autres praticiens de l’établisse-
ment, ce dernier n’était plus en 
mesure temporairement de prati-
quer l’IVG. 
La sénatrice a interrogé la Ministre 
pour savoir ce qu’elle avait prévu 
de faire pour « corriger cette ano-
malie de l’engagement du service 
public ». En réaction à cette mise 
en cause  directe des médecins, le 
SYNGOF a diffusé un communiqué 
de presse pour rappeler que la loi 
reconnaît aux médecins le droit 
d’avoir une liberté de conscience. 
Le SYNGOF soulignait ainsi que 
si l’accès à l’avortement pour les 
femmes constitue un droit incon-
testable et incontesté, la loi Veil 
n’est pas une obligation mais une 
autorisation de pratiquer l’IVG. Le 
CNGOF ne s’est pas opposé à la 
position du SYNGOF. Notons que 
la Ministre de la Santé n’a pas ac-
quiescé aux attaques sur la clause 
de conscience de la sénatrice et 
a promis un retour à la normale 
pour septembre dans cette région 
du sud de la Sarthe.
Rappelons également que dans 
le Serment d’hippocrate, comme 

dans le code de la santé publique, 
il est précisé que les médecins 
doivent des soins consciencieux, 
mais peuvent à tout moment, 
pour des raisons de conscience, 
refuser certains soins. Ils doivent 
alors orienter sans délai leur pa-
tiente vers des médecins qui 
peuvent les prendre en charge. 
Dans le cas de l’IVG, il s’agit d’un 
service public. C’est donc au di-
recteur de l’hôpital avec le chef 
de service d’assurer cette perma-
nence de l’offre. 
Ces attaques ne sont pas les 
premières. Depuis 2013, le haut 
commissariat à l’égalité des 
hommes et des femmes demande 
la suppression de la clause de 
conscience spécifique à l’IVG. Plu-
sieurs amendements de la loi de 
modernisation de la santé de 2016 
ont proposé la suppression de la 
clause de conscience. Si personne 
ne s’oppose à ce bruit de fond, il 
passera dans une loi prochaine et 
il sera trop tard pour agir. Je vous 
demande votre accord pour cette 
vigilance. Le CA soutien à l’unani-
mité cette attitude.  Le syndicat 
sera par conséquent très vigilant, 
notamment à l’approche des dis-
cussions sur la loi de bioéthique.

Rappelons que dans le Serment d’hippocrate, comme dans le code de 
la santé publique, il est précisé que les médecins doivent des soins 
consciencieux, mais peuvent à tout moment, pour des raisons de 
conscience, refuser certains soins. Ils doivent alors orienter sans délai 
leur patiente vers des médecins qui peuvent les prendre en charge.

* Président du SYNGOF - Co-Président du BLOC
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Loi Veil
Article 1 
La loi garantit le respect de tout être humain dès le commencement de la vie. Il ne saurait être porté atteinte 
à ce principe qu’en cas de nécessité et selon les conditions définies par la présente loi ;
Article 2
Est suspendue pendant une période de cinq ans à compter de la promulgation de la présente loi, l’application 
des dispositions des quatre premiers alinéas de l’article 317 du code pénal lorsque l’interruption volontaire de 
la grossesse est pratiquée avant la fin de la dixième semaine par un médecin dans un établissement d’hos-
pitalisation public ou un établissement d’hospitalisation privé satisfaisant aux dispositions de l’article L. 176 
du code de la santé publique.

Réforme de 
la santé et 

modification des 
statuts du CNPGO 
B. DE ROCHAMBEAU

Un grand vent de réforme souffle 
sur le secteur de la santé. Le Pré-
sident de la République exposera 
son plan courant septembre, mais 
les institutions sont déjà au tra-
vail  : le ministère est aujourd’hui 
en discussion à tous les niveaux, 
sociétés savantes et syndicats, 
pour recueillir la ligne de chacun 
en vue d’une part de modifier 
l’organisation de notre système 
de soins au niveau des maternités, 
et d’autre part de revisiter les cri-
tères de qualité - et pas unique-
ment des normes - de présence et 
d’offres de soins. 
La loi Touraine prévoit depuis 2016 
que les Conseils Nationaux Pro-
fessionnels de Spécialité sont les 
interlocuteurs du ministère. La loi 
prévoit un CNP par spécialité ; si des 
spécialités veulent se regrouper, elles 
peuvent faire des fusions de CNP. 
En gynécologie, il est difficile d’éta-
blir un vrai CNP. Une des premières 
questions qu’il faut résoudre est de 
savoir si l’on fait deux CNP ou si l’on 
fait un CNP commun aux spécialités 
gynécologie médicale et gynécolo-
gie obstétrique. Dernièrement les 
gynécologues médicaux ont opté 
pour un CNP commun à condition 
qu’ils y aient une juste place, ce qui 
a été validé par les instances du 
collège de gynécologie obstétrique. 

La discussion porte aujourd’hui 
sur la répartition du pouvoir au 
sein de ces CNP. Statutairement 
les syndicats ont une place réser-
vée et la seule parité exigée dans 
les instances professionnelles est 
la parité Public-Privé. Il convient 
de statuer rapidement car à l’heure 
actuelle il est difficile de répondre à 
toutes les sollicitations de ce CNP.  
Ainsi, sur les sujets de la réorganisa-
tion de l’offre de soins en materni-
té, de notre représentation dans les 
différentes instances  : HAS, minis-
tère, direction de la sécurité sociale, 
direction de l’offre de soins, qui 
chacune ont des chantiers, il a fallu 
missionner des administrateurs. 
Emmanuel Peigné, administra-
teur du SYNGOF, est missionné à 
la FHP pour la gynécologie obs-
tétrique  ; François-Xavier Boyer 
de Latour représente le SYNGOF 
à la HAS ; Olivier Thiebaugeorges 
est l’interlocuteur des direc-
tions du ministère de la Santé.  
Le SYNGOF a transmis aux admi-
nistrateurs un projet de réforme 
des statuts du CNP soumis par le 
Collège, qui établit une présidence 
fixe, élue pour trois ans, et une re-
présentation juste entre gynéco-
logues médicaux et gynécologues 
obstétriciens, avec une minorité 
de blocage pour les syndicats. En 
l’absence à l’heure actuelle de dis-
position relative au financement, 
ce dernier sera proportionnel aux 
structures présentes. 
Calendrier proposé  : Assemblée 
Générale du Collège en décembre, 

validation des statuts, suivie de la 
première séance du CNP nouvelle 
formule. J’attends donc un retour 
du CA sur ce sujet avant notre ré-
union de décembre. 

Avis relatif à 
l’avenant n° 4 à 
la convention 
nationale des 
sages-femmes 

J. RIVOALLAN ; 
B. DE ROCHAMBEAU

Un nouvel avenant à la convention 
nationale des sages-femmes signée 
le 11 octobre 2007 et tacitement 
renouvelée, revoit leurs conditions 
tarifaires. Il apparaît qu’un certain 
nombre de cotations sont majo-
rées et nous interpellent :
• Alignement des tarifs des 

échographies gynécologiques 
sur ceux des médecins, sachant 
que l’échographie gynécolo-
gique se fait essentiellement 
en cas de pathologie, or les 
sage-femmes n’ont pas reçu la 
même formation que les gyné-
cologues et par conséquent ne 
disposent pas de cette compé-
tence en pathologie. 

• Création d’une consultation de 
surveillance de terme dépassé 
entre 41 SA et 41 SA+6J, valo-
risée à 35 € pour les grossesses 
simples et à 54,60 € pour les 
grossesses multiples.
En comparaison, pour les gyné-
cologues, il s’agit de CS simples 
de 23 ou 30 €. 
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En outre, cette nouvelle dis-
position semble incohérente 
puisqu’on ne  laisse pas une gros-
sesse multiple aller jusqu’à 41 SA ;

• Création d’un nouvel acte de 
prévention et d’information.
En comparaison, les gynécolo-
gues effectuent cet acte lors 
des CS de grossesse au CS de 
23 ou 30 euros.

• Majoration conventionnelle (MSF) 
de 2 €, portant la consultation 
de SF à 25 €.
En comparaison, nos CS sec-
teur 2 sont à 23 €.

• L’apparition de cotation de sur-
veillance de grossesse patholo-
gique à 43,68 et 63,28 €, sans 
qu’il soit indiqué « sur pres-
cription médicale » ou « sous le 
contrôle d’un médecin ».

• Obtention de la majoration K 
pour les accouchements, alors 
que nos secteurs 2 n’en béné-
ficient pas.

• Alignement des modificateurs 
d’urgence sur les gynécologues 
obstétriciens, en sachant que, 
jusqu’à présent, les SF, comme 
les pédiatres et les généralistes, 
pouvaient coter la majoration 
de dimanche dès le samedi 
12h. Est-ce toujours le cas ?

Le SYNGOF veille à ce que les re-
valorisations tarifaires qui sont 
octroyées aux sages-femmes 
soient octroyées à part égale aux 
gynécologues. Ainsi, le SYNGOF 
va reprendre point par point les 
avancées que les sages-femmes 
ont obtenu pour demander une 
évolution à l’identique de la no-
menclature sur les consultations et 
actes gynécologiques concernés. 
Retrouvez l’intégralité de cet ave-
nant sur le site du syngof. 

Elections 
professionnelles  

P. LE PORS

En juin 2019, devrait avoir lieu 
le renouvellement des Commis-
sions Statutaires Nationales et 
des Commissions de Discipline 

qui règlent pour les praticiens 
hospitaliers différentes difficultés 
ou conflits. En 2011, il y avait 5 
intersyndicales (date à laquelle 
fut créée Avenir Hospitalier au 
sein de laquelle siège le SYNGOF). 
Depuis cette date, Avenir Hospi-
talier AH et la Confédération des 
Praticiens des Hôpitaux CPH se 
sont rapprochées, fondant Avenir 
Praticiens Hospitaliers : APH. Il est 
donc possible que les élections se 
fassent cette année sous la même 
bannière syndicale.
Les listes présentées doivent être 
paritaires hommes-femmes à pro-
portion des spécialités représen-
tées. Ces élections détermineront 
la composition de la commission 
statutaire des personnels médicaux 
qui va discuter toutes les modifica-
tions et réformes statutaires hospi-
talières. Nous vous en reparlerons 
dans nos prochains numéros. Voir 
notre article pages 11 et 12.

Démocratie 
sanitaire 

P. LE PORS

L’organisation en région des 
Conférences Régionales de la San-
té et de l’Autonomie (CRSA) est en 
principe une voie privilégiée de la 
démocratie sanitaire, favorisant 
l’appropriation collective - par 
les représentants des usagers,  des 
professionnels de la santé hospi-
taliers et libéraux, de l’aide sociale 
ainsi que des élus – des enjeux de 
santé pour participer à l’élabora-
tion et à la mise en place du Projet 
Régional de Santé. 
La Commission Spécialisée de 
l’Organisation des Soins (CSOS), 
sous-commission de la CRSA 
composée de représentants élus 
dont les syndicats de personnels, 
donne des avis – consultatifs – 
particulièrement importants sur 
la répartition des matériels lourds 
et plateaux techniques. 
Ce qui vient de se passer en Bretagne 
est une atteinte grave et caricaturale 
à la démocratie sanitaire : 

Après instruction très objective 
du dossier et audition de tous les 
intervenants, la CSOS a voté le 17 
mai à l’unanimité moins 3 abs-
tentions la transformation de la 
maternité de Guingamp en Centre 
périnatal de proximité. Cette dé-
cision responsable au regard de 
l’équilibre nécessaire de sécurité/ 
proximité  en périnatalité,  est 
également vivement soutenue 
par la conférence des présidents 
de CME et la FHF.
LE DG de l’ARS de Bretagne a sui-
vi ce vote et signifié sa décision à 
l’hôpital de Guingamp, décision 
assortie de toutes les précautions 
de maintien d’activité de suivi 
gynécologique obstétrical et aus-
si de développement de chirurgie 
ambulatoire, préservant ainsi les 
emplois. La présidence de la Répu-
blique a suspendu cette mesure.
Las… la presse révélait un argu-
ment de poids contre cette déci-
sion : Jean-Marie Bigard soutient 
la maternité de Guingamp  ! Pire 
(car la santé des femmes et des 
enfants est en jeu !), comment ne 
pas voir de lien entre LA COUPE 
DU MONDE de FOOTBALL… et la 
joie de deux presidents (celui de 
notre République et celui de la 
Fédération Française de Football, 
Noël Le Graët, ancien maire de 
Guingamp et grand défenseur de 
sa maternité locale) ?
La CRSA de Bretagne a interro-
gé – sans réponse à ce jour – la 
Ministre de la Santé sur les argu-
ments sanitaires qui conduisent 
au maintien de la maternité de 
Guingamp  : nous aimerions les 
entendre, faute de quoi il serait  
permis de s’interroger  sur la dé-
mocratie sanitaire…
Ceci est particulièrement grave 
dans notre spécialité  où la sé-
curité de la naissance doit  
bien-sûr primer sur le lobbying. Ce 
cas est caricatural mais loin d’être 
isolé dans ses rouages : chacun de 
vous en région doit veiller sur la 
démocratie sanitaire.

informations syndicales



8SYNGOF  N o  1 1 4 OCTOBRE  2 0 1 8

Misoprostol, 
Gymiso et MisoOne - 
RTU pour les fausses 

couches en ville
E. PAGANELLI

L’ANSM a élaboré des Recomman-
dations Temporaires d’Utilisation 
(RTU) pour le Misoprostol, le Gy-
miso et le MisoOne.  Les RTU ont 
une durée maximale de 3 ans re-
nouvelable. Leur  objectif est  de 
sécuriser l’utilisation des médi-
caments grâce à la mise en place 
d’un suivi des patients organisé 
par les laboratoires concernés.
Elisabeth Paganelli présente en 
séance les nouvelles cotations. Se 
référer à notre article pages 14 et 
15 pour les informations détail-
lées relatives aux RTU.

Festival Canchange 
E. PAGANELLI

Ce festival qui devait avoir lieu le 
22 septembre, devait initialement 
porter sur la prévention du cancer. 
Les organisateurs avaient sollicité le 
Syngof à ce titre. Ils se sont depuis 
associés à un organisme internatio-
nal avec une nouvelle orientation 
sur les traitements innovants et 
n’ont pas donné suite aux propo-
sitions du Syngof pour participer 
au dépistage. Sans réponse de leur 
part et compte tenu de cette nou-
velle orientation, le Syngof a sus-
pendu sa décision d’apporter une 
contribution financière.

Gynelog et gestion 
des risques
 J. MARTY

Gynelog est un logiciel associatif 
qui appartient à ses utilisateurs. Il 
a été initié et soutenu depuis son 
origine en 1992 par le SYNGOF 
et aujourd’hui surtout par GYNE-
RISQ. L’équipe de la Haute Auto-
rité de Santé, chargée de l’examen 
des logiciels médicaux, a reconnu 
l’intérêt de son utilisation dans 

les établissements sans qu’il soit 
nécessaire que ce logiciel soit lui-
même certifié au titre de l’aide à la 
prescription en établissement. Un 
certain nombre d’établissements 
s’étaient en effet laissés influencés 
par les éditeurs des logiciels d’éta-
blissement pour interdire l’usage 
de Gynelog dans leurs murs. Ils ont 
ainsi un démenti formel. Voir notre 
article en page 13.

Expertises en 
responsabilité 

médicale
J. MARTY

Ce sujet sera abordé à l’occasion 
du Colloque Expertises en res-
ponsabilité médicale organisé 
le 12 octobre prochain à la Fa-
culté des Saints-Pères à Paris,   
à l’initiative de Monsieur Rémi 
PELLET, Professeur à l’Universi-
té Sorbonne Paris Cité, Faculté 
de Droit Paris Descartes, membre 
de l’Institut de Droit de la Santé. 
Inscription  : http://www.insti-
tutdroitsante.fr/manifestations/
les-expertises-en-responsabi-
lite-medicale. 
Le problème de la responsabilité 
médicale est un facteur de désaf-
fection des activités obstétricales 
qui retient toute l’attention du 
SYNGOF. Le Collège s’est associé 
a la réflexion de GYNERISQ qui 
porte sur les procédures d’exper-
tises. Deux séances préparatoires 
à l’élaboration de propositions 
avaient lieu au printemps der-
nier. Il en ressort deux proposi-
tions portées par la profession :
Le Collège propose de consti-
tuer une compagnie des ex-
perts par spécialité qui assure-
rait la formation et l’évaluation 
des experts. Elle proposerait ses 
membres aux magistrats avec 
cette garantie d’avoir des experts 
bien formés et dont le travail est 
régulièrement évalué. Ce projet 
est confié au Dr Jean Thévenot ; 

l’objectif est donc la prévention 
des mauvaises expertises par la 
formation et l’évaluation conti-
nue des experts.
GYNERISQ a privilégié l’évalua-
tion des expertises d’un point de 
vue exclusivement médical.  Les 
expertises se déroulent de manière 
immuable par la confiance du Ma-
gistrat en un expert unique dans 
sa spécialité qu’il investit d’auto-
rité pour définir quel est l’état de 
la science au moment des soins et 
si les soins s’y sont conformés.  Un 
praticien unique, détenteur d’une 
autorité médicale incontestable, 
est une disposition obsolète en 
médecine du 21ème siècle. Notre 
proposition est celle d’une re-
lecture des expertises lorsqu’une 
partie le demande. Pour que cette 
évaluation soit objective et accep-
table par les victimes, l’expertise 
doit être anonymisée. Il revient à la 
HAS de constituer un jury sanitaire 
sans conflit d’intérêt qui produira 
un rapport après délibération et 
vote par le jury, comme le font les 
comités d’experts qu’elle rassemble 
déjà. Le Magistrat et les parties 
disposeront ainsi d’un éclairage 
pondéré.
Le CNGOF et GYNERISQ proposent 
donc deux voies complémentaires 
pour la qualité des expertises  : 
une de « prévention et une de 
« récupération ».  L’écho au cours 
de ces séances a été bon, parti-
culièrement auprès des magis-
trats qui sont conscients de leur 
impuissance devant la fragilité 
médicale des expertises dans le 
déroulement du procès. 
L’ensemble de ces travaux sera 
remis, pour la totalité des spécia-
lités médicales, le 12 octobre pro-
chain durant le Colloque Exper-
tises en responsabilité médicale. 
La journée Gynerisq qui se tiendra 
durant le congrès du CNGOF le 
6 décembre prochain, traitera de 
ses propositions dans les limites 
de notre spécialité. 

informations syndicales
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Conseil d’administration 
exceptionnel
27 septembre 2018

B .  D E  R O C H A M B E A U

l a polémique médiatique 
qui a suivi la diffusion 

de l’extrait d’une interview 
accordée par Bertrand de 
Rochambeau à l’émission 
Quotidien sur TMC le 11 
septembre dernier, a suscité 
de la confusion chez les 
adhérents. Rappelons que 
dans cette interview, Bertrand 
de Rochambeau s’exprimait 
en son nom personnel, et 
non en celui du syndicat, 
sur le recours à la clause 
de conscience dans le cadre 
d’une IVG. 
La tenue d’un conseil 
d’administration exceptionnel 
est apparue nécessaire 
pour, d’une part, clarifier 
la position des membres du 
CA vis-à-vis du Président, 
et d’autre part définir 
la posture du SYNGOF 
relative à la clause de 
conscience. A l’issue de ce 
conseil d’administration 
exceptionnel, le conseil a 
renouvelé à l’unanimité 
sa confiance au Président 
Bertrand de Rochambeau.

Etaient présents les Docteurs :
BASTIAN, BOYER DE LATOUR, 
DE ROCHAMBEAU, GRISEY, 
HORROVITZ, LONLAS, PAGANELLI

Etaient excusés et avaient voté 
par mail le renouvellement de leur 
confiance et leur Quitus à Bertrand 
de Rochambeau, les Docteurs :
BLUM, BONNEAU, CACAULT, 
CAMAGNA, COICAUD, DENJEAN, 
FAIDHERBE, GRAVIER, GUERIN, 
GUIGUES, JELEN, LAPLACE, LE 
PORS, MARTY, MIRONNEAU, 
PEIGNÉ, RIVOALLAN, ROBION, 
THIEBAUGEORGES

Debriefing de la 
crise sur l’IVG

Depuis l’intervention de la sé-
natrice du sud de la Sarthe le 
26 juillet dernier, que nous évo-
quons dans notre compte rendu 
du 7 septembre, la polémique 
a enflé autour de la clause de 
conscience spécifique à l’IVG. Des 
mouvements féministes se sont 
emparés du sujet, accusant les 
médecins faisant valoir la clause 
de conscience de porter atteinte 
au droit de la femme de recourir à 
l’interruption volontaire de gros-
sesse. Aujourd’hui, ce sont des 
sénateurs qui déposent un projet 
de loi pour supprimer la clause de 
conscience spécifique à l’IVG. Il est 
donc primordial d’affirmer claire-
ment la défense et la nécessité de 
préserver la clause de conscience. 
Cette position est adoptée à 
l’unanimité par le conseil.   

Renouvellement 
de la confiance et 

Quitus au Président
Les 7 membres présents au CA 
et les 19 membres excusés, qui 
avaient voté précédemment par 
mail, ont voté le renouvellement 
de leur confiance et leur Quitus 
au Président.
Par conséquent, la confiance et 
le quitus sont renouvelés à l’una-
nimité au Président Bertrand de 
Rochambeau. 

Perspective 
d’actions

A l’occasion de la journée mon-
diale de l’avortement qui avait 
lieu le 28 septembre, Bertrand de 
Rochambeau propose la diffusion 
d’un communiqué de presse qui 
aura pour objet de : 
• Rappeler le soutien indéfec-

tible du SYNGOF au droit à 
l’avortement.

• Affirmer la défense de la clause 
de conscience qui ne doit pas 
être remise en cause.

Une nouvelle posture dans ce 
communiqué vise à dénoncer la 
décision politique de ne pas mettre 
plus de moyens sur l’orthogénie, 
au titre que l’Etat est l’organisa-
teur et le responsable de l’accès au 
service d’interruption volontaire 
de grossesse en France. Voir l’édito 
de Bertrand de Rochambeau.
Le communiqué est acté par le 
conseil.

informations syndicales
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relatif à l’information des 
personnes destinataires d’activités 

de prévention, de diagnostic  
et/ou de soins

Nouvel arrêté

E .  P A G A N E L L I *

l’ arrêté du 30 mai 2018 relatif à 
l’information des personnes destinataires 

d’activités de prévention, de diagnostic et/
ou de soins a été publié au Journal officiel 
(PJ), et entrera en vigueur le 1er juillet 2018. 
Ce dispositif se substitue à celui prévu par le 
décret n° 2009-152 du 10 février 2009 relatif 
à l’information sur les tarifs d’honoraires 
pratiqués par les professionnels de santé, 
lequel est en cours d’abrogation.

Ce nouveau dispositif vise à mettre en œuvre les dis-
positions issues de la Loi santé et à améliorer l’infor-
mation délivrée au patient, notamment au travers des 
points suivants : 
• Elargissement des catégories de professionnels vi-

sés par les obligations de transparence tarifaire. Ce 
texte s’appliquera à l’ensemble des professions de 
santé et professions réglementées exerçant dans le 
secteur de la santé ;

• Obligation d’information préalable par tout moyen 
des patients sur les tarifs avant visite à domicile et 
pratique médicale réalisée à distance ;

• Prise en compte de l’essor de la prise de rendez-vous 
en ligne. C’est ainsi que les professionnels de la santé 
doivent faire état de leur conventionnement sur les 
plateformes de prise de rendez-vous médical en ligne ;

• Information précise du patient sur le périmètre des 
frais facturables ;

• Mise en transparence de la pratique des « four-
chettes tarifaires », en autorisant les professionnels 
de santé à indiquer leurs montants d’honoraires sous 
forme de fourchettes à condition qu’ils affichent les 
critères de détermination de ces honoraires ;

• Clarification de la responsabilité des établissements 
publics de santé vis-à-vis des professionnels exer-
çant en leur sein en libéral concernant l’affichage 
des tarifs des prestations rendues.

La DGCCRF s’attachera à suivre la mise en œuvre ef-
fective de ce texte au travers de contrôles qui seront 
mis en œuvre à compter de septembre 2018 auprès des 
professionnels concernés. Ces contrôles seront, dans 
un premier temps, à visée pédagogique, et conduiront 
les services de la DGCCRF à rappeler la réglementation 
applicable.

Ce nouveau dispositif vise à mettre en œuvre 
les dispositions issues de la Loi santé et à 
améliorer l’information délivrée au patient

* Gynécologue médicale, Secrétaire générale du Syngof et Présidente 
du Collège de Gynécologie du Centre Val de Loire
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aux commissions statutaires 
nationales du CNG

Pourquoi ? Comment ? 

Élections 
professionnelles

P .  L E  P O R S - L E M O I N E * ,  N .  S M O L S K I * *
J .  T R É V I D I C * * *

e n juin 2019 devrait avoir lieu le 
renouvellement des Commissions 

Statutaires Nationales et des Commissions 
de Discipline qui règlent pour les praticiens 
hospitaliers différentes difficultés ou conflits. 
En même temps devraient se dérouler d’autres 
élections très importantes, d’une toute nouvelle 
structure réclamée avec force par le Conseil 
d’Etat, à savoir le Conseil Supérieur des 
Personnels Médicaux, organisation en miroir 
du Conseil de la Fonction Publique, où seront 
discutés tous les projets de textes et de réforme 
pour les praticiens titulaires et non titulaires. 

Ces commissions, où siègent des pairs syndicalistes 
élus, sont renouvelées normalement tous les 5 ans.

Un principe 
de fonctionnement 

paritaire
Chaque commission voit siéger 6 praticiens hospita-
liers titulaires avec 6 suppléants et des représentants 
des administrations centrales, sur un mode paritaire. 
Ce paritarisme est très important car il permet une 
expression de toutes les sensibilités de l’hôpital, pro-
fessionnelles et administratives. Les discussions sont 
souvent animées, mais un consensus se dégage en 
général pour des avis (consultatifs) équilibrés, que la 
directrice du CNG suit avec constance. La participation 

active des syndicats est primordiale pour le soutien des 
collègues et la recherche d’amélioration de conditions 
locales souvent difficiles.
Il existe 7 grandes disciplines, avec de très grosses 
inégalités de représentation démographique  : anes-
thésie-réanimation, biologie, chirurgie, médecine, 
pharmacie, psychiatrie et radiologie. Chaque discipline 
a une commission hospitalière stricte et une hospita-
lo-universitaire. 
Les commissions statutaires nationales se prononcent 
lorsque les chefs de pôle et les directions au sein des 
CME émettent des avis divergents lors de la titularisa-
tion des PH. Si les avis sont convergents pour ne pas 
titulariser, les dossiers ne passent pas en commission et 
les collègues ne sont pas titularisés, sans recours. Les 
avis peuvent être : le licenciement, la titularisation sur 
place, le renouvellement de la période probatoire sur 
place ou dans un autre établissement. 
Les commissions de discipline sont convoquées en cas de 
manquements graves ou de problèmes comportementaux.
Le bilan de ces commissions est très variable selon 
les spécialités  : en médecine et en chirurgie, pour 
les temps pleins hospitaliers, les commissions se réu-
nissent souvent et ont à régler des cas souvent très 
difficiles. Les restructurations hospitalières et évolu-
tions des GHT ont un retentissement non négligeable 
sur les carrières, en particulier chirurgicales (dont la 
gynécologie obstétrique), médicales, d’anesthésie et de 
biologie. Pour les autres spécialités, la fréquence des 
convocations est plus anecdotique.

Nous cherchons toujours à prendre 
des décisions justes pour tous les 

protagonistes et pertinentes pour  la 
qualité des soins.

* Gynécologue obstéricienne, Vice-présidente d’Avenir Hospitalier
** Anesthésiste réanimatrice, Présidente du SNPHAR-E, Présidente 
d’honneur d’Avenir Praticien Hospitalier (APH)
*** Président de la CPH, Président d’Avenir Praticien Hospitalier (APH)
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Nous recevons les dossiers (souvent trop peu de temps) 
à l’avance,  les étudions, et contactons les différents 
protagonistes afin de défendre au mieux les collègues 
impliqués qui sont souvent très inquiets des décisions 
qui seront prises et de leurs conséquences pour leur 
carrière et leurs vies personnelles. 
Nous avons toutefois à cœur de ne pas défendre l’in-
défendable, car certaines histoires sont édifiantes et 
parfois des équipes entières sont en grande souffrance. 
Nous cherchons toujours à prendre des décisions justes 
pour tous les protagonistes et pertinentes pour la qua-
lité des soins.

Une représentativité 
indispensable 
pour défendre 

l’impartialité au sein du CNG
L’aspect administratif des dossiers est pris en charge 
par le CNG qui « gère » nos carrières. Nous regrettons 
fortement les délais d’instruction trop longs, source de 
grande souffrance pour les praticiens concernés (en 
particulier ceux qui dans l’attente d’une décision sont 
suspendus et sans activité). Dans un certain nombre de 
cas, les dossiers sont montés « à charge » contre le pra-
ticien, le CNG prenant souvent a priori le parti de l’ins-
titution hospitalière, et nous sommes obligés parfois 
de ferrailler longtemps et fortement pour défendre 
des collègues pris dans une spirale institutionnelle très 
destructrice. Nous aimerions que le CNG soit impartial 

Suivez le SYNGOF sur Facebook

et sanctionne également s’il y a lieu le management 
défaillant de certains directeurs. 
Jusque là, les élections professionnelles au CNG étaient 
l’occasion de mesurer l’audience des différentes inter-
syndicales et leur représentativité. En 2011, il y avait 5 
intersyndicales (date à laquelle fut créée Avenir Hospi-
talier au sein de laquelle siège le SYNGOF). Depuis cette 
date, Avenir Hospitalier AH et la Confédération des Pra-
ticiens des Hôpitaux CPH se sont rapprochées, fondant 
Avenir Praticiens Hospitaliers : APH.
Cette année, la situation se complique avec la création 
du Conseil National des Professions Médicales, qui de-
vra statuer sur toutes les réformes statutaires et dont la 
composition découlera des résultats de ces élections. Il y 
aura donc deux élections simultanées.
Ce seront donc des élections très importantes pour tous 
les praticiens hospitaliers et hospitalo-universitaires qui 
devront choisir quelle intersyndicale défend au mieux 
leurs valeurs et les portera le plus vigoureusement au 
sein de ce Conseil Supérieur, mais aussi les défendra au 
mieux devant ces commissions (dont personne n’ima-
gine avant d’y être confronté qu’il peut entrer dans l’œil 
du cyclone et avoir besoin d’être défendu !).
Vous allez donc entendre beaucoup parler de ces élec-
tions, de leurs enjeux et des différents engagements 
envers vous des syndicats et intersyndicales  : votre 
vote sera déterminant et sera le moment de vous re-
mémorer qui vous a aidé ou informé au quotidien. 

« Syndicalement vôtre »
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Gynelog : 
un outil approuvé par la Haute 

Autorité de Santé

J .  M A R T Y *

g

La HAS approuve l’utilisation de Gynelog dans 
les établissements de santé

ynelog est un logiciel associatif qui 
appartient à ses utilisateurs. Il a été 

initié et soutenu depuis son origine en 1992 
par le SYNGOF et aujourd’hui surtout par 
GYNERISQ. C’est un logiciel métier complet 
pour les gynéco-obstétriciens. Il remplit toutes 
les conditions des cahiers des charges des 
logiciels médicaux rédigés par les pouvoirs 
publics. Son utilisation donne droit à la 
rémunération sur objectifs de santé publique 
(ROSP).

Le dossier médical informatisé permet d’avoir un meil-
leur dossier médical et ainsi de réduire les risques pro-
fessionnels. Il constitue ainsi un outil de gestion des 
risques. À ce titre, le séminaire de l’Ile d’Oléron, qui 
avait lieu du 14 au 16 septembre derniers, est une for-
mation Indemnisée par l’ANDPC. 
Cette année le séminaire a pris un caractère particulier 
du fait que l’équipe de la HAS chargée de l’examen des 

logiciels médicaux a reconnu l’intérêt de son utilisa-
tion dans les établissements sans qu’il soit nécessaire 
que ce logiciel soit lui-même certifié au titre de l’aide 
à la prescription en établissement. Un certain nombre 
d’établissements s’étaient en effet laissés influencés 
par les éditeurs des logiciels d’établissement pour 
Interdire l’usage de Gynelog dans leurs murs. Ils ont 
ainsi un démenti formel. Les utilisateurs privés de leur 
logiciel étaient d’autant plus frustrés que les logiciels 
d’établissement très généralistes n’ont pas la capacité 
de structurer l’information médicale pour permettre 
la construction de barrières contre différentes défail-
lances professionnelles alors que Gynelog le permet. 
Surtout Gynelog permet aux médecins eux-mêmes 
d’assurer ce paramétrage. Ces formations présentent 
l’intérêt de mettre aux utilisateurs le pied à l’étrier. 

Il y avait au programme du 
séminaire :

Le 14/09 : Les risques liés à l’informatique. 
Le 15/09 : Les barrières informatique des risques mé-
dicaux. 
Le 16/09 : L’évolution du logiciel au service de la sé-
curité. 
Entre les cessions, les utilisateurs ont pu, comme 
chaque année, avoir des échanges avec les déve-
loppeurs du logiciel. 

L’utilisation de Gynelog donne droit 
à la rémunération sur objectifs 

de santé publique (ROSP), ce qui 
représente plus d’un millier d’euros 

réglés chaque année par l’Assurance 
Maladie, qui couvrent l’intégralité 

des frais d’informatiques du cabinet. * Gynécologue obstétricien, Trésorier et ancien Président du Syngof 
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RTU pour les fausses couches en ville

Misoprostol, 
Gymiso et MisoOne

L’ANSM a élaboré des RTU pour sécuriser 
l’utilisation du Misoprostol, du Gymiso® et du 
MisoOne® dans la prise en charge des fausses-
couches précoces

ANSM peut encadrer des prescriptions 
non conformes à l’autorisation de mise 

sur le marché (AMM), sous réserve qu’il 
existe un besoin thérapeutique et que le 
rapport bénéfice/risque du médicament soit 
présumé favorable, notamment à partir de 
données scientifiques publiées d’efficacité et de 
tolérance.
ll élabore à cette fin des Recommandations 
Temporaires d’Utilisation (RTU). Les RTU ont 
une durée maximale de 3 ans renouvelable. 
Leur  objectif est de sécuriser l’utilisation des 
médicaments grâce à la mise en place d’un 
suivi des patients organisé par les laboratoires 
concernés.

Misoprostol : 
RTU pour les fausses couches 
précoces - ANSM Février 2018
Protocole de suivi des patientes 
traitées par le Misoprostol dans 
la prise en charge des fausses 
couches précoces (grossesses 

arrêtées avant 14SA) 
Aucun médicament n’a jamais bénéficié d’une AMM 
dans cette indication en ambulatoire. Or, il existe un 
besoin thérapeutique et, compte tenu du rapport bé-
néfice/risque du Misoprostol présumé favorable, une 
recommandation temporaire d’utilisation (RTU) a été 
établie par l’ANSM pour l’usage du Misoprostol, dans 
cette indication.

l’

* Gynécologue médicale, Secrétaire générale du Syngof et Présidente 
du Collège de Gynécologie du Centre Val de Loire

E .  P A G A N E L L I *

Posologie et mode 
d’administration

La posologie initiale est de 400 μg par voie orale, éven-
tuellement renouvelée toutes les 3 heures si nécessaire.
Ne pas dépasser une dose totale de 2400 μg par 48h.
En l’absence d’expulsion dans le délai indiqué par le 
professionnel de santé, il est recommandé à la patiente 
de consulter afin de connaître la conduite à tenir.

Modalités de prescription dans 
le cadre de la RTU

Avant d’initier une RTU de Misoprostol dans la prise en 
charge d’une fausse couche précoce, le médecin pres-
cripteur :
• Vérifie les critères de prescription.
• Vérifie l’absence d’une contre-indication au traite-

ment (se référer au RCP).
• Informe la patiente (et/ou son représentant légal ou 

la personne de confiance) de la non-conformité de 
la prescription par rapport à l’AMM, des risques en-
courus, des contraintes et des bénéfices susceptibles 
d’être apportés par le médicament, des traitements 
alternatifs autorisés et disponibles et des conditions 
de prise en charge par l’Assurance Maladie. Le mé-
decin doit s’assurer de la bonne compréhension de 
ces informations.

• Remet la note dinformation destinée à la patiente 
dans laquelle il a préalablement renseigné les mo-
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dalités de prise du médicament ainsi qu’un numéro 
de téléphone du médecin prescripteur à joindre en 
cas de complications (douleur, etc.).

• Informe, si possible, le médecin traitant/le gynéco-
logue/la sage-femme de la patiente (selon le cas).

• Motive sa prescription dans le dossier médical de la 
patiente.

• Si nécessaire, remet à la patiente une ordonnance 
d’antalgique.

• Si nécessaire, remet à la patiente l’ordonnance pour 
le dosage du taux plasmatique dhCG ou convient 
d’une date pour la visite de contrôle.

Pour tout renseignement complémentaire concernant 
la RTU, le numéro suivant est à votre disposition : 
01.81.79.40.79 - (numéro de fax : 01.58.28.16.90).

Gymiso et MisoOne – RTU pour 
les fausses couches précoces - 
ANSM 2 mars 2018
Suite à l’arrêt de la commercialisation du Cytotec au  
1er mars 2018, les spécialités Gymiso® 200 micro-
grammes comprimé et MisoOne® 400 microgrammes 
comprimé font l’objet d’une recommandation tempo-
raire d’utilisation pour la prise en charge des fausses 
couches précoces du premier trimestre (avant 14 SA) 
en cas de grossesses arrêtées.
• Gymiso® 200 microgrammes comprimé, boite 

de 2 cps.
• MisoOne® 400 microgrammes comprimé, boite 

de 1 cp.
Pour rappel, les spécialités MisoOne® et Gymiso® ne 
peuvent pas être dispensées aux patientes en officine 
et sont réservées à l’usage professionnel.

Dans le cadre de la RTU, ces 2 médicaments sont ac-
cessibles :
• En établissement de santé : dotation de service.
• Pour tous les médecins (contrairement à l’indication 

IVG qui est réservée aux médecins ou sage-femmes 
ayant conclu une convention avec un établisse-
ment de soins), sur présentation d’une commande 
à usage professionnel portant la mention « usage 
professionnel ». Le médecin remet le médicament à 
la femme lors de la consultation.

La Commande à usage professionnel doit indiquer  li-
siblement :
- La date - le nom, la qualité, le numéro d’inscription 
à l’Ordre, l’adresse et la signature du praticien - la dé-
nomination du médicament et les quantités comman-
dées - la mention « usage professionnel » - la mention 
« prescription sous RTU ». La dispensation au public est 
interdite.
Pour la facturation aux professionnels de santé de 
ces deux spécialités,  deux indications  (IVG et fausse 
couche précoce), le prix d’une boite est fixé à 13,88 
euros TTC, auquel s’ajoute le tarif unitaire de l’hono-
raire de dispensation (1,02 euros TTC) par boite, soit 
14,90 euros TTC.
Ces médicaments sont pris en charge par l’Assurance 
Maladie dans le cadre du forfait « fausse couche » qui 
a été élaboré -à titre dérogatoire et transitoire- à cette 
fin. Le médecin facture à l’Assurance Maladie, outre le 
montant de la consultation fixée à 25 euros, le mon-
tant du forfait « fausse couche ». 
Ce forfait doit couvrir l’intégralité du traitement d’une 
patiente, quel que soit le nombre de boites délivrées 
par le médecin dans la limite de six boites.
Mais depuis cette date, les modalités pratiques de fac-
turation sur le site ameli.fr ne sont pas précisées.
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risque de méningiome lors d’une 
utilisation prolongée

Androcur 
(acétate de cyprotérone)

et génériques :

ANSM a publié cet été un point 
d’information concernant l’acétate de 

cyprotérone et le risque de méningiome lors 
d’une utilisation prolongée. Elle adressera en 
fin d’année des recommandations d’utilisation 
de l’Androcur et ses génériques ainsi que des 
mesures d’encadrement du risque.

Information actualisée le 07/09/2018
Actions de l’ANSM
Compte tenu de ces nouvelles données qui in-
diquent que le risque de méningiome augmente 
en fonction de la durée d’utilisation et de la po-
sologie, l’ANSM a réuni le 13 juin 2018 un comité 
d’experts indépendants (CSST), composé d’endo-
crinologues, endocrinologue-pédiatres, gynécolo-
gues, neurochirurgiens et dermatologues.
A l’issue de cette première réunion, l’ANSM a 
mobilisé les sociétés savantes afin d’établir des 
recommandations d’utilisation de l’acétate de cy-
protérone ainsi que des mesures d’encadrement 
du risque de méningiome.
Lors d’une réunion du CSST qui avait lieu le  
1er octobre, la place de cette spécialité dans la 
stratégie thérapeutique devait être réévaluée sur 
la base du travail effectué par les sociétés sa-
vantes avec notamment une révision des indica-
tions, de la posologie, de la durée de traitement et 
des précautions d’emploi de la spécialité ainsi que 
des mesures de surveillance du risque (imagerie 
cérébrale).

Dès la publication des résultats consolidés de 
l’étude de l’Assurance Maladie, l’ANSM partage-
ra ces nouvelles données sur le risque de ménin-
giome ainsi que les recommandations établies par 
le CSST à l’Agence européenne des médicaments 
(EMA) afin de réévaluer le bénéfice / risque au ni-
veau européen de l’acétate de cyprotérone.
Les patients et les professionnels de santé peuvent 
déclarer tout effet indésirable suspecté d’être lié 
à un médicament, directement sur le portail de 
déclaration du ministère en charge de la santé : 
signalement sante.gouv.fr

l’
E .  P A G A N E L L I *

* Gynécologue médicale, Secrétaire générale du Syngof et Présidente 
du Collège de Gynécologie du Centre Val de Loire
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Depuis 2009, l’acétate de cyprotérone fait l’objet d’une 
surveillance particulière suite au signal émis par la 
France au niveau européen sur le risque d’apparition 
de méningiome. L’évaluation de ce signal par l’Agence 
européenne des médicaments (EMA) a conduit à faire 
figurer ce risque dans la notice du médicament en 2011.
Pour préciser la relation entre la prise du médicament 
et le risque de méningiome, l’Assurance Maladie a 
mené une étude pharmaco-épidémiologique. Les ré-
sultats de cette étude suggèrent que le risque de mé-
ningiome est multiplié par 7 pour les femmes traitées 
par de fortes doses sur une longue période (plus de 6 
mois) et par 20 après 5 années de traitement.
Au regard de ces nouvelles données disponibles, 
l’ANSM a donc décidé de créer un comité scientifique 
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spécialisé temporaire (CSST) qui a pour objectif de dis-
cuter des conditions d’utilisation et de prescription de 
ces médicaments afin de limiter ce risque. Réuni pour 
la première fois en juin 2018, le CSST a proposé que 
des recommandations soient élaborées avec les pro-
fessionnels de santé.
L’ANSM rappelle d’ores et déjà que la présence ou un 
antécédent de méningiome est une contre-indication 
à l’utilisation de ce médicament et que l’apparition en 
cours de traitement doit conduire à son arrêt.

Contexte
L’acétate de cyprotérone est un dérivé de la proges-
térone ayant des propriétés anti-androgéniques. Les 
indications dépendent du dosage de cyprotérone.
• Les comprimés à 50 mg sont indiqués chez la 

femme, dans le traitement de certaines maladies 
hormonales se manifestant par une augmentation 
du système pileux (hirsutisme). Chez l’homme, ce 
médicament est préconisé dans certaines formes de 
cancer de la prostate.

• Les comprimés à 100 mg ont des indications dans 
le traitement de paraphilie en association avec une 
prise en charge psychothérapeutique.

Le méningiome est une tumeur, le plus souvent bénigne, 
qui se développe à partir des membranes qui enve-
loppent le cerveau et la moelle épinière (les méninges).
Le risque de méningiome était déjà connu et mention-
né dans la notice du médicament depuis 2011 suite à 
un signal européen lancé par la France en 2009[1] .
Ainsi, le Résumé des Caractéristiques des Produits 
(RCP) et la notice ont été modifiés pour ajouter :
• Une contre-indication en cas d’« existence ou anté-

cédents de méningiomes ».
• Une mise en garde précisant que « des cas de mé-

ningiomes (simples et multiples) ont été rapportés en 
cas d’utilisation prolongée (plusieurs années) d’an-
drocur à des doses de 25 mg et plus par jour. Si un 
méningiome est diagnostiqué chez un patient traité 
par androcur 50 mg, le traitement devra être arrêté »

• Une mention dans la liste des effets indésirables 
indiquant que « des cas de méningiomes (simples 
et multiples) ont été rapportés en cas d’utilisation 
prolongée (plusieurs années) d’androcur à des doses 
de 25 mg et plus par jour ».

Les données de la littérature scientifique montrent 
que les méningiomes liés à la prise de cyprotérone ré-
gressent, pour la plupart, à l’arrêt du traitement[2] [3].

Résultats de l’étude de 
l’Assurance Maladie

Pour préciser en vie réelle la relation entre la prise du 
médicament, notamment la dose et la durée de traite-

ment, et l’apparition de méningiome, une étude a été 
menée par l’Assurance Maladie en coopération avec le 
service de neurochirurgie de l’hôpital Lariboisière. Cette 
étude a été réalisée sur 250 000 femmes exposées au 
cyprotérone, en comparant celles qui ont reçu de fortes 
doses (plus de 3g sur 6 mois, soit au moins 3 boites, puis 
poursuite du traitement) à celles faiblement exposées 
(moins de 3g sur 6 mois, soit une ou deux boites, puis 
arrêt du traitement). La survenue d’un méningiome chez 
ces femmes a donc été surveillée pendant 7 ans.
Les résultats complets seront disponibles ultérieurement.
Les résultats indiquent que l’exposition à l’acétate de 
cyprotérone à forte dose expose à un risque de ménin-
giome - pris en charge en neurochirurgie - multiplié 
par 7 par rapport au groupe de femmes faiblement 
exposées et qui ont arrêté le traitement.
Il existe par ailleurs une forte relation entre la dose 
et l’effet, le risque étant multiplié par plus de 20  
au -delà d’une dose cumulée de 60 g, soit environ 5 ans 
de traitement à 50 mg/j ou 10 ans de traitement à 25 
mg/j (lorsque le traitement est pris 20 jours par mois).

Actions de l’ANSM
Compte tenu de ces nouvelles données qui indiquent 
que le risque de méningiome augmente en fonction 
de la durée d’utilisation et de la posologie, l’ANSM a 
réuni le 13 juin 2018 un comité d’experts indépen-
dants (CSST), composé d’endocrinologues, endocrino-
logue-pédiatres, gynécologues, neurochirurgiens et 
dermatologues.
Dans ce cadre, l’ANSM mobilise les sociétés savantes 
afin d’établir des recommandations d’utilisation de 
l’acétate de cyprotérone ainsi que des mesures d’enca-
drement du risque.
Les recommandations seront discutées lors d’une pro-
chaine réunion du CSST.
Pour toute question, les patients sont invités à se 
rapprocher de leur médecin ou de leur pharmacien. 
Ils ne doivent en aucun cas arrêter leur traitement 
sans l’avis d’un médecin.

Lire aussi
• CSST Méningiome et acétate de cyproterone du 13/06/2018 - 

Compte-rendu (27/08/2018).
• [1] Froelich, S. et al. Does cyproterone acetate promote multiple me-

ningiomas? Endocrine abstracts 16, P158 (2008).
• [2] Bernat, A. L. et al. Growth stabilization and regression of meningio-

mas after discontinuation of cyproterone acetate: a case series of 12 
patients. Acta Neurochirurgica 157, 1741-1746 (2015).

• [3] Botella, C., Coll, G., Lemaire, J.-J. & Irthum, B. Méningiomes intracrâ-
niens et utilisation prolongée d’acétate de cyprotérone à dose conven-
tionnelle chez la femme : à propos de deux cas de régression tumorale 
après arrêt du traitement. Neurochirurgie 61, 339-342 (2015).

le syngof vous informe
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Q. A propos d’une éventuelle réforme de l’expertise en 
matière de responsabilité médicale, on parle volontiers 
de la nécessité de sauvegarder le principe de contradic-
tion. En quoi consiste concrètement ce principe et quel 
regard le magistrat porte-t-il sur lui ?
J.L.G. Ce principe, autrement appelé « le principe du 
contradictoire » ou plus brièvement « le contradictoire », 
signifie que dans un procès toute partie doit être infor-
mée des faits et des moyens de droit qu’on lui oppose 
et mise en mesure de les discuter. Il constitue la trame 
obligatoire du débat judiciaire et c’est son respect même 
qui caractérise la décision juridictionnelle à laquelle 
mène ce débat, en la distinguant d’une décision qui ne 
le serait pas et serait par exemple purement adminis-
trative. Le respect de ce principe à valeur constitution-
nelle conditionne la régularité de la décision de justice 
statuant ensuite sur les prétentions des parties, que ces 
parties soient demanderesses (elles réclament d’un juge 
une appréciation, une mesure ou un avantage concret) 
ou défenderesses (elles demandent au juge de rejeter la 
réclamation adverse) ou les deux (elles présentent des 
réclamations et combattent celles des autres). Il est ac-
quis que ce principe est la pièce maîtresse, en matière 
civile, du « procès équitable » exigé par l’article 6 de 
la Convention européenne de sauvegarde des droits de 
l’homme et des libertés fondamentales (CEDH). La né-

en matière de responsabilité 
médicale

Réflexion relative 
aux expertises

P ro p o s  re c u e i l l i s  p a r  J .  M A R T Y *
a u p r è s  d e  J L .  G I L L E T * *
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* Gynécologue obstétricien, Trésorier et Président Honoraire du Syngof 
** Président de chambre honoraire à la Cour de Cassation

e problème de la responsabilité 
médicale est un facteur de désaffection 

des activités obstétricales qui retient 
toute l’attention du SYNGOF. La réflexion 
de GYNERISQ porte sur les procédures 
d’expertises. La contradiction dans l’expertise 
« pointue » oblige la partie qui veut la 
pratiquer utilement à une connaissance 
partagée et à l’emprunt d’un savoir fatalement 
concurrent de celui de l’expert.

l cessité de son application est rappelée dans les règles 
spécifiques de procédure et notamment à l’article 16 du 
code de procédure civile (CPP).
Son champ d’application est général, ses implications 
sont multiples.

Q. Comment se manifeste cette généralité du champ 
d’application ? 
J.L.G. Le principe concerne toutes les phases de l’ins-
tance. En premier lieu son engagement. L’acte intro-
ductif (par exemple l’assignation ou la requête) énonce 
les prétentions dont il saisit le juge et porte ces pré-
tentions à la connaissance de l’adversaire pour qu’il 
prépare sa défense. Il en est ainsi à toute hauteur de 
procédure (première instance, appel, pourvoi).
Il concerne en deuxième lieu l’instruction de l’affaire. 
Les actes de procédure, conclusions écrites ou expres-
sions orales de chaque partie doivent être formulés au 
vu et au su de l’autre partie et en temps utile pour 
qu’il puisse y être répondu. Sont par ailleurs rendues 
après échanges contradictoires les ordonnances des 
juges instaurant, organisant ou contrôlant des mesures 
d’instruction (notamment des constatations, consulta-
tions ou expertises), celles constatant l’extinction de 
l’instance, les injonctions qu’ils peuvent délivrer et les 
décisions administratives qu’ils peuvent rendre (ordon-
nances de clôture, de radiation, etc.).
Il faut relever ici que le respect du principe de contra-
diction peut s’entendre soit d’une phase précise d’ins-
truction de l’affaire (par exemple l’expertise dans son 
organisation ou son déroulement entre certaines par-
ties) soit de l’ensemble de l’instruction (ainsi d’une dis-
cussion contradictoire des conclusions de l’expert dans 
le débat de fond par une partie qui n’aurait pas été 
présente à l’expertise).
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Il concerne en troisième lieu l’issue de l’affaire : le ju-
gement, l’ordonnance ou l’arrêt, qui doit répondre aux 
prétentions et moyens des parties, est rendu et notifié 
selon des modalités appropriées, à des dates connues 
d’avance, et sous réserve de recours prévus par les 
textes et rappelés dans les notifications.
Il concerne aussi tous les participants à l’instance.
Il imprègne d’abord les relations des parties entre elles. 
Elles doivent, sous la surveillance du juge, se livrer à 
un échange constituant la « mise en état » de l’affaire, 
selon les modalités adaptées à la procédure suivie 
devant la juridiction concernée, qui peut être écrite 
(conclusions signifiées et déposées au greffe) ou orale 
(formulation à l’audience sous réserve des injonctions 
éventuellement données pour un échange préalable 
d’observations écrites datées, à reprendre à l’audience).
Il s’étend aux relations des parties et du juge. Ce der-
nier doit respecter le principe de contradiction, en ne 
statuant qu’entre des parties présentes, représentées 
ou dûment appelées, après écoute et analyse - dans le 
jugement - de leurs moyens et prétentions, et par des 
décisions motivées. S’il relève d’office, comme il en a le 
pouvoir, des moyens de droit, il doit inviter les parties à 
les discuter.
Il s’étend de même aux relations des parties et des au-
xiliaires du juge, et notamment des experts et autres 
techniciens commis à des mesures d’instruction. Toute 
formulation, même scientifique ou technique, doit 
pouvoir être expliquée, prévue, annoncée et claire-
ment formulée et étayée pour se prêter à une contes-
tation motivée. Tout «  dire » à l’expert doit pouvoir 
être formulé en temps utile et il doit y être répondu, 
toute critique de l’expertise doit pouvoir être émise et 
appréciée par le juge.

Q. Quelles sont, concrètement, les implications de ce 
principe ?
J.L.G. Il implique en toute matière une gestion du temps. 
Échanger des argumentaires nécessite d’étudier ceux 
de l’autre et de procéder avec les interlocuteurs ou cor-
respondants en cause aux concertations nécessaires. 
Cela convie à une appréciation de la durée raisonnable 
de l’instance pour les besoins d’un échange raisonné et 
complet entre les parties. Des techniques, telles celles du 
« calendrier de procédure » ou de la « fixation prioritaire », 
ouvrent la voie d’une planification dans le temps de l’ins-
truction de l’affaire, avec prise en compte de son degré 
de complexité ou d’urgence. Elles profitent, à des degrés 
divers, de l’expérience et de la loyauté de chacun. Elles 
s’accommodent éventuellement de délais fixés ou distillés 
par la juridiction et peuvent susciter un tri raisonnable 
des affaires. Elles commandent à coup sûr d’affirmer et 
de sauvegarder l’autorité du juge apte à décider, après un 
temps laissé à son appréciation, de la clôture de l’instruc-
tion en dépit de toute velléité dilatoire.

Ajoutons que le principe de contradiction implique la mé-
fiance de l’automaticité et la confiance dans un régulateur. 
Il est recommandable de préconiser, pour la bonne mise 
en état d’une affaire ou le meilleur accomplissement pos-
sible d’une mesure d’instruction, l’organisation d’une étape 
intercalée et incidente du procès devant un « chef d’or-
chestre », juge-pilote saisi par une partie ou se saisissant 
d’office, pour un développement raisonnable et humanisé 
du débat de fond ou la recherche bien comprise d’une vé-
rité par l’organisation d’une mesure complémentaire. Il est 
par ailleurs salutaire d’affirmer et de sauvegarder l’autorité 
du juge toujours apte à décider du caractère complet ou 
non de l’instruction et capable, par-dessus tout, de sau-
vegarder la sagesse jurisprudentielle au-delà du risque 
d’automaticité d’un droit qui serait nourri d’algorithmes.

Q. Qu’en est-il plus particulièrement en cas d’expertise ? 
J.L.G. Le principe, à sauvegarder là comme ailleurs, im-
plique plus particulièrement pour les parties et leurs 
conseils une formation renouvelée aux aspects tech-
niques des mesures d’instruction et notamment à ceux 
de l’expertise lorsqu’il concerne de telles mesures.
Une véritable contradiction dans une relation d’exper-
tise ne peut guère se réaliser par un dialogue entre une 
ignorance et un savoir. La contradiction dans l’expertise 
«  pointue » oblige la partie qui veut la pratiquer utilement 
à une connaissance partagée et à l’emprunt d’un savoir 
fatalement concurrent de celui de l’expert. Cela appelle 
une réflexion s’agissant de l’assistance et de la représenta-
tion des parties comme de la compétence des juridictions.

Q. Nous sommes particulièrement sensibles aux dif-
ficultés liées à l’expertise en matière de responsabilité 
médicale. Imaginons qu’une réforme dans ce domaine 
aboutisse à l’instauration d’une sorte de « relecture » pos-
sible de conclusions expertales par un organisme public 
légitimement chargé de porter une appréciation sur leur 
pertinence scientifique ? Quelle serait dans une telle op-
tique la place du principe de contradiction ?
J.L.G. Dans l’état actuel du droit, une telle possibilité de 
relecture, à ne pas confondre avec une contre-expertise, 
n’existe pas et le juge se trouvera face au seul rapport, qui 
d’ailleurs ne le liera pas. Mais au prix d’un effort d’ima-
gination incluant la création, l’identification et la légiti-
mation d’un tel organisme, on est tenté de répondre que 
ce serait une belle et salubre manifestation du principe 
de contradiction que de voir une partie solliciter du juge 
contrôleur de l’expertise qu’il enjoigne à l’expert de trans-
mettre son rapport ou projet de rapport à une instance 
chargée de sa relecture. Et ce juge statuerait après débat 
contradictoire devant lui. Et si quelqu’un veut contester 
le résultat de la relecture, il le fera valoir devant le juge du 
fond. Car celui qui tranche le litige est bien sûr le juge...



20SYNGOF  N o  1 1 4 OCTOBRE  2 0 1 8

pratique médicale 

Prévention et prise en charge de 
l’infection herpétique au cours de la 

grossesse et de l’accouchement

Recommandations 
pour la pratique 

clinique

Promoteur
CNGOF (Collège national des gynécologues 
et obstétriciens français) 91 boulevard de 
Sébastopol - 75002 Paris

Comité d’organisation
J.P. LAPLACE (président, Gynerisq, Bordeaux),  
M.V. SENAT (coordonnateur, gynécologue-
obstétricien, CHU Le Kremlin-Bicêtre, CNGOF), 
L. SENTILHES (coordonnateur, gynécologue-
obstétricien, CHU Bordeaux, CNGOF), Y. SELLIER 
(CNSF, Collège national des sages-femmes de 
France)

Experts du groupe de travail
O. ANSELEM (gynécologue-obstétricien, Paris),  
O. PICONE (gynécologue-obstétricien, Colombes), 
L. RENESME (pédiatre, Bordeaux), N. SANANÈS 
(gynécologue-obstétricien, Strasbourg),  
C. VAULOUP-FELLOUS (virologue, Paris)

Lecteurs

V. ACHARIAN (gynécologue-obstétricien, Pau), 
Y. AUJARD (pédiatre, Paris), I. BAUVIN (pédiatre, 
Pau), G. BESNOIT (gynécologue-obstétricien, 
Caen), M. BREGAMELLI (sage-femme), C. CHIESA 
DUBRUILLE (sage-femme), F. COATLEVEN 
(gynécologue-obstétricien, Bordeaux),  
F. EBOUÉ (gynécologue-obstétricien, Paris),  
P. FOURNET (gynécologue-obstétricien, Mont-
Saint-Aignan), G. GREMMO FEGER (pédiatre, 
Brest), R. KUTNAHORSKY (gynécologue-
obstétricien, Colmar), B. LANGER (gynécologue-
obstétricien, Strasbourg), J.P. LE MEAUX 
(gynécologue-obstétricien, Bordeaux),  
J. LEPERCQ (gynécologue-obstétricien, Paris), 
G. MACÉ (gynécologue  obstétricien Bourg-en-
Bresse), S. MARRET (pédiatre, Rouen),  
E. MEUNIER (sage-femme, Vincennes),  
I. MONNIER (sage-femme, Inserm), J.R. NELSON 
(pédiatre, Libourne), D. NICOBAHARAYE 
(pédiatre, Agen), S. PARAT (pédiatre, Paris),  
A. RICBOURG (pédiatre, Neuilly), E. ROTH (sage-
femme, Strasbourg), F. ROZENBERG (virologue, 
Paris), R.C. RUDIGOZ (gynécologue-obstétricien, 
Lyon), L. SALOMON (gynécologue-obstétricien, 
Paris), J. SARLANGUE (pédiatre, Bordeaux),  
T. SCHNEIDER (gynécologue  obstétricien),  
F. SERGENT (gynécologue-obstétricien, Amiens), 
O. THIEBAUGEORGES (gynécologue-obstétricien, 
Toulouse)

n partenariat avec le Collège National des 
Gynécologues et Obstétriciens Français 

nous publierons régulièrement dans cette revue 
des recommandations issues des conférences de 
consensus et de la réflexion d’experts ès qualités.
Nous remercions le CNGOF d’avoir bien voulu 
accepter la publication de ces recommandations
que vous pouvez retrouver sur leur site internet : 
http://www.cngof.fr

F. X. BOYER de LATOUR

e

L e  g r o u p e  d e  t r a v a i l



21SYNGOF  N o  1 1 4 OCTOBRE  2 0 1 8

pratique médicale 

Introduction
Les recommandations pour la pratique élaborées par 
le Collège national des gynécologues et obstétriciens 
français (CNGOF) visent à aider le clinicien à prendre 
une décision, en lui offrant une synthèse disposant 
d’un niveau de preuve scientifique ou d’un accord pro-
fessionnel, pour essayer d’améliorer la prise en charge 
des mères et des futurs enfants à naître.
Ces recommandations ont un but informatif. Elles ne 
sont absolument pas « médicalement opposables  » 
et n’ont pas pour but d’être instrumentalisées lors 
de contentieux médicaux. Ainsi, un soignant (sage-
femme, gynécologue-obstétricien, pédiatre, infectio-
logue) a le libre choix de ne pas appliquer une recom-
mandation élaborée par le groupe d’experts, s’il estime 
que cette recommandation ne représente pas l’option 
la plus appropriée pour la prise en charge de la pa-
tiente dont il a la charge. Ceci est particulièrement vrai 
pour les recommandations de faible grade.
Concernant les niveaux de preuve observés (NP), trois 
éléments méritent d’être clarifiés pour aider le lecteur 
à la compréhension de la cotation et de la formulation 
de ces RPC :
 - Le groupe de travail a privilégié le présent pour le 

temps des verbes quand le NP est élevé (NP1 et NP2, 
voire exceptionnellement NP3 quand toutes les 
études sont concordantes pour l’événement étudié)  ; 
dans le cas contraire, le conditionnel est privilégié ;

 - Deux résultats issus de la même étude ont pu être co-
tés différemment (NP2 pour l’un et NP3 pour l’autre, 
par exemple) si l’un des événements était le critère 
de jugement principal de l’étude et l’autre un des 
critères de jugement secondaire, ou si la puissance  
statistique  de  l’étude  était  considérée  comme in-
suffisante pour l’un des deux critères étudiés ;

 - La qualité scientifique d’une étude est évaluée par un 
niveau de preuve (NP), tandis que la force de la re-
commandation, élaborée à partir des données scien-
tifiques, est évaluée par un grade, selon la cotation 
proposée par la Haute Autorité de santé (HAS) ;

 - Enfin, il est important pour le lecteur de comprendre 
sans ambigüité la formulation des recommandations :
 y « Il est recommandé de faire… » signifie que la lit-
térature a démontré que faire ce geste diminuait 
les risques ; il faut donc faire ce geste dans la me-
sure du possible ;

 y « Il n’est pas recommandé de faire… » signifie que 
la littérature n’a pas démontré que faire ce geste 
diminuait les risques ; il n’est donc pas nécessaire 
de faire ce geste systématiquement. Mais il n’est 
pas interdit de le faire ;

 y « Il est recommandé de ne pas faire… » signifie que 
la littérature a démontré que faire ce geste aug-
mente les risques ; il faut donc éviter de faire ce 
geste.

1. Définitions [1]
Définitions cliniques
En pratique clinique, le praticien est confronté à deux 
situations qui seront développées dans ces recomman-
dations pour la pratique clinique (Figure 1) :
1. Une lésion génitale d’allure herpétique sans antécé-

dent connu d’herpès génital, qui peut correspondre 
à une primo-infection herpétique, mais également 
à une infection initiale non primaire, ou encore à 
une récurrence lorsque la primo-infection, voire de 
précédents épisodes de récurrence, sont passés ina-
perçus. L’infection initiale primaire est celle qui est 
le plus à risque pour le nouveau-né ;

2. La mise en évidence de lésions cliniques génitales 
chez une patiente ayant déjà un antécédent d’in-
fection herpétique sur le même site : il s’agit d’une 
récurrence. Les co-infections génitales HSVI HSV2 
(infections non primaires) sont exceptionnelles et 
seront considérées comme des récurrences.

Figure 1 - Définitions

2. Épidémiologie, 
manifestations de la maladie, 

prévention et dépistage [1]
La symptomatologie peut être atypique (NP2). Il 
n’existe pas d’étude comparant la symptomatologie 
clinique pendant et en dehors de la grossesse. Par 
comparaison indirecte, il ne semble pas y avoir de par-
ticularité de l’expression clinique de l’herpès génital 
pendant la grossesse (accord professionnel). L’infection 
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génitale est le plus souvent due à HSV2 mais la préva-
lence de l’infection par HSVI est en cours d’augmenta-
tion ces dernières années (NP2). 70 à 80 % des femmes 
enceintes ont un antécédent d’infection par un virus 
Herpès simplex, sans préjuger de la localisation géni-
tale ou labiale et de l’histoire clinique, et celui-ci est, 
dans la majorité des cas, de type 1 (NP2). En cas de ré-
currence herpétique génitale pendant la grossesse, en 
l’absence de traitement, la prévalence des lésions cli-
niques d’herpès à l’accouchement est de l’ordre de 14,3 
%, contre 36 % en cas d’infection initiale, sans que le 
type viral soit précisé (NP4). En l’absence de récurrence 
pendant la grossesse, la prévalence des lésions lors de 
l’accouchement n’est pas connue. Chez les patientes 
séropositives pour l’un ou l’autre type viral, l’excrétion 
herpétique asymptomatique détectée par Polymerase 
Chain Reaction (PCR) est de l’ordre de 4 à 10 % (NP 3). 
Le HSV2 est plus souvent retrouvé que HSVI (NP2). Le 
taux d’excrétion augmente chez les patientes VIH+ (de 
l’ordre de 20 à 30 %) (NP2). Le risque de séroconver-
sion HSV pendant la grossesse est de l’ordre de 1 à 5 
% (NP2), mais peut atteindre 20 % en cas de couple 
séro-discordant (NP2). Le principal facteur de risque 
de contamination par HSV pendant la grossesse est 
l’existence d’une autre maladie sexuellement trans-
missible (MST) (NP2), le fait d’être en couple depuis 
peu de temps (NP2), et l’antécédent d’herpès chez le 
partenaire (NP2). L’interrogatoire n’est pas toujours 
suffisant pour connaître l’antécédent d’infection her-
pétique d’une patiente et de son conjoint (NP2). En 
l’absence de lésion, l’examen clinique a une valeur pré-
dictive négative forte (NP2). En cas de lésion initiale, 
la valeur prédictive positive de l’examen clinique est 
assez élevée mais l’importance de faire un diagnostic 
précis pour la prise en charge la plus adaptée nécessite 
une confirmation par une PCR sur les lésions (grade 
B). Les hépatites herpétiques sont rares et potentiel-
lement graves (NP4). Il faut y penser devant toute 
cytolyse hépatique inexpliquée pendant la grossesse 
(accord professionnel). Devant tout tableau évoca-
teur d’encéphalite fébrile, l’encéphalite herpétique 
doit être évoquée (grade C) et un traitement antivi-
ral démarré le plus tôt possible (accord professionnel).  
Il n’y a pas de lien établi entre l’infection herpétique 
et les fausses couches (NP3). Il semble exister une as-
sociation entre l’infection herpétique non traitée et 
l’accouchement prématuré (NP3). Cette association 
pourrait disparaître en cas d’infection traitée (NP3). 
Les fœtopathies herpétiques sont exceptionnelles et 
peuvent être dues à des infections primaires comme 
non primaires, à HSV 1 ou 2, en présence ou non de 
symptômes maternels (NP4). Il n’y a pas d’argument 
pour recommander une prise en charge spécifique de 
diagnostic anténatal en cas d’infection herpétique 
pendant la grossesse (accord professionnel). Le port du 
préservatif diminue le risque d’infection initiale chez la 

femme non enceinte (NP3). En cas de couple séro-dis-
cordant (F-, H+), le port du préservatif au troisième 
trimestre peut être proposé au couple en l’absence de 
lésion clinique (grade C). En cas de lésion clinique, il 
est recommandé de ne pas avoir de rapports sexuels, 
y compris bucco -génitaux, particulièrement à l’ap-
proche du terme (accord professionnel). Il n’existe pas 
de vaccin utilisable à l’heure actuelle (accord profes-
sionnel). Faire des sérologies HSV aux deux membres du 
couple représenterait certainement un coût important, 
alors que les cas d’herpès néonataux sont très rares en 
France. Il faudrait en plus que le conjoint soit présent, 
qu’il réponde sincèrement aux questions sur ce sujet 
délicat, et que le résultat soit récupéré en temps et en 
heure. Il faudrait également que ce dépistage soit réa-
lisé de façon exhaustive pour être efficace, ce qui n’est 
pas possible. Il n’existe pas d’étude clinique évaluant 
les stratégies de dépistage sérologique. Pour toutes ces 
raisons, il n’y a pas d’argument suffisant pour justifier 
une politique de dépistage systématique pendant la 
grossesse (accord professionnel).

3. Outils du diagnostic 
virologique [2]

En vue d’une détection directe du virus, il est recom-
mandé de privilégier la PCR à la culture et à la détec-
tion antigénique (accord professionnel). Cependant, la 
PCR n’est actuellement pas inscrite à la nomenclature 
des actes de biologie médicale (NABM) et n’est donc 
pas remboursée par l’Assurance Maladie. Le prescrip-
teur devrait s’enquérir de la technique qui est mise en 
œuvre dans le laboratoire, afin d’adapter le mode de 
prélèvement et les conditions de transport en consé-
quence (accord professionnel). Réciproquement, et 
au plus tard lorsque ces examens seront inscrits à la 
NABM, les laboratoires devraient mettre en place les 
techniques dont les sensibilités et les spécificités sont 
les plus satisfaisantes, et qui s’adaptent au mieux à 
l’organisation des soins, en particulier concernant le 
délai de rendu des résultats (accord professionnel). 
Concernant la sérologie HSV, la recherche des IgG 
spécifiques de type doit être privilégiée (grade B). En 
l’absence de lésion, elle permettra de déterminer le 
statut immunitaire d’une patiente (grade B). En cas de 
lésions, sa prescription doit être limitée à la situation 
clinique d’un épisode herpétique survenant chez une 
patiente sans antécédent d’herpès génital, en vue de 
différencier une primo-infection d’une infection ini-
tiale non primaire, ou d’une éventuelle récurrence (ac-
cord professionnel). Cependant, la sérologie spécifique 
de type n’est actuellement pas inscrite à la NABM et 
n’est donc pas remboursée par l’Assurance Maladie. La 
recherche des IgM n’a aucun intérêt dans le diagnos-
tic de l’herpès génital maternel ou l’herpès néonatal 
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(grade C). En présence de lésions herpétiques en cours 
de grossesse chez une patiente qui ne rapporte aucun 
antécédent d’herpès, il faut distinguer la primo  infec-
tion et l’infection initiale non primaire d’une récur-
rence dont l’épisode initial serait passé inaperçu. Cette 
distinction doit reposer sur la recherche directe du 
virus dans les lésions (par PCR, ou à défaut par culture) 
et la sérologie spécifique de type (recherche des IgG 
uniquement) (grade C). Chez une patiente ayant un 
antécédent d’herpès génital connu, en l’absence de 
lésion ou de prodrome, quel que soit le moment de la 
grossesse, qu’une prophylaxie antivirale ait été reçue 
ou non, et quel que soit le délai entre le dernier épi-
sode de récurrence et l’accouchement, il n’est pas re-
commandé d’effectuer de sérologie ni de prélèvement 
génital à la recherche d’une excrétion virale asympto-
matique (accord professionnel). Devant une lésion ty-
pique et de présentation clinique habituelle chez une 
femme enceinte ayant un antécédent d’herpès génital 
connu, le prélèvement en vue de la confirmation vi-
rologique n’est pas recommandé pour confirmer qu’il 
s’agit bien d’une lésion d’herpès, y compris en début 
de travail ou en cas de rupture des membranes (ac-
cord professionnel). En revanche, pendant la grossesse, 
chez une patiente ayant un antécédent d’herpès gé-
nital connu, et devant une lésion atypique ou dont la 
présentation clinique est inhabituelle, un prélèvement 
en vue de la confirmation virologique est recommandé 

(accord professionnel). Enfin, en début de travail ou en 
cas de rupture des membranes, en cas de prodrome, 
de lésion atypique ou de présentation clinique inha-
bituelle, un prélèvement en vue de la confirmation vi-
rologique peut être réalisé lorsqu’un rendu rapide du 
résultat est possible et que celui-ci peut modifier la 
prise en charge obstétricale (accord professionnel) (Fi-
gure 2). Le diagnostic virologique de l’herpès néonatal 
doit reposer sur la recherche directe du virus par PCR, 
dès que le nouveau-né est suspect d’herpès néonatal 
(nouveau-né symptomatique), de préférence avant 
l’instauration du traitement antiviral mais sans le dif-
férer, ou après 24 h de vie si le nouveau-né est à risque 
(majeur ou mineur) d’herpès néonatal mais asymp-
tomatique (accord professionnel). Les prélèvements 
doivent au minimum inclure le sang et un prélèvement 
périphérique, complété par le LCR et d’autres prélè-
vements périphériques (ou des lésions éventuelles), en 
cas de risque majeur d’herpès néonatal (primo-infec-
tion ou infection initiale non primaire maternelle), de 
nouveau-nés suspects d’herpès néonatal (nouveau-nés 
symptomatiques) ou de PCR HSV positive sur les pre-
miers prélèvements (accord professionnel). Si la PCR 
est négative mais qu’il y a une forte suspicion clinique 
d’herpès néonatal, ces prélèvements doivent être ré-
pétés et inclure de multiples localisations (accord pro-
fessionnel).

Figure 2 - Interprétation des examens virologiques en cas de signes cliniques évocateurs d’une infection génitale 
à HSV chez une patiente sans antécédent connu d’herpès génital
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4. Suspicion de lésion d’herpès 
génital chez une patiente 
enceinte sans antécédent 

connu d’herpès génital [3]
Il n’y a pas d’étude permettant d’évaluer l’efficacité 
d’un traitement antiviral sur la symptomatologie lo-
cale, en cas d’épisode initial d’herpès génital chez la 
femme enceinte. Chez l’homme et la femme non en-
ceinte, un traitement antiviral par comprimés d’aciclo-
vir 200 mg per os répartis en 5 prises par jour, pendant 
5 à 10 jours en fonction de l’état clinique, permettrait 
de réduire la durée des symptômes et des lésions d’un 
épisode initial d’herpès génital, en particulier lors-
qu’il s’agit d’une primo-infection herpétique (NP3). 
Le valaciclovir 500 mg offre une efficacité semblant 
similaire, avec seulement 2 prises de 2 comprimés par 
jour (NP3). Il n’y a pas d’argument pour administrer 
l’aciclovir en intraveineux plutôt que par voie orale, 
en cas d’herpès génital non compliqué (avis d’expert). 
Les traitements topiques antiviraux sont moins ef-
ficaces que les traitements par voie générale (NP3). 
En cas d’herpès disséminé, il est recommandé d’admi-
nistrer un traitement antiviral par voie intraveineuse, 
de façon précoce, et de mettre en place une prise en 
charge pluridisciplinaire entre gynécologues-obstétri-
ciens et infectiologues (accord professionnel). Les don-
nées relatives aux potentiels effets secondaires fœtaux 
et néonataux d’un traitement antiviral par aciclovir ou 
valaciclovir pendant la grossesse sont rassurantes (NP2). 
Il est recommandé d’initier un traitement antiviral en 
cas d’épisode initial d’herpès génital pendant la gros-
sesse (grade C). Les données concernant l’innocuité de 
l’aciclovir sur le fœtus sont plus nombreuses, mais le 
valaciclovir peut également être prescrit, en raison de 
la simplicité de son utilisation (accord professionnel). 
Le traitement consiste en de l’aciclovir per os à raison 
d’un comprimé de 200 mg cinq fois par jour, ou alors 
du valaciclovir à raison de deux comprimés de 500 mg 
deux fois par jour, pendant 5 à 10 jours en fonction de 
l’état clinique (grade C).
Un traitement antiviral peut être initié devant une sus-
picion d’épisode initial d’herpès génital, sans attendre 
les résultats des examens biologiques, en fonction de 
l’état clinique et du délai attendu des résultats (accord 
professionnel). L’herpès est une infection sexuellement 
transmissible, et le principal facteur de risque d’infection 
initiale herpétique pendant la grossesse est l’existence 
d’une autre infection sexuellement transmissible (NP2).
En cas d’herpès génital, le risque de transmission du 
VIH au partenaire et au nouveau-né est potentielle-
ment majoré (NP4). Le préservatif réduit le risque de 
transmission des infections sexuellement transmis-
sibles, et en particulier l’herpès (NP2). En cas d’épisode 
initial d’herpès génital pendant la grossesse, il est re-
commandé de proposer à la patiente une sérologie VIH 

(grade B), et de réaliser chez elle et son partenaire un 
dépistage d’autres infections sexuellement transmis-
sibles, en fonction du contexte (accord professionnel). 
Il est recommandé de conseiller à la patiente de s’abs-
tenir d’avoir des relations sexuelles en présence d’ulcé-
rations ou de symptômes évocateurs d’herpès génital, 
afin d’éviter de transmettre l’herpès à son partenaire 
(accord professionnel).
Chez les femmes ayant présenté un épisode ini-
tial d’herpès génital pendant la grossesse, bien qu’il 
n’existe pas de bénéfice démontré du traitement pro-
phylactique pour réduire le risque d’herpès néonatal, il 
est recommandé de mettre en place une prophylaxie 
antivirale, à partir de 36 semaines d’aménorrhée (SA) 
et jusqu’à l’accouchement, afin de réduire le risque de 
césarienne pour lésion herpétique (grade B). En cas de 
grossesse gémellaire, un traitement pourrait être initié 
dès 32 SA, en raison du risque majoré d’accouchement 
prématuré (accord professionnel). De même, dans cer-
taines situations à risque important d’accouchement 
prématuré, un traitement antiviral pourrait être ini-
tié précocement (accord professionnel). Ce traite-
ment consiste en de l’aciclovir per os à raison de deux 
comprimés de 200 mg fois par jour ou du valaciclovir 
500 mg deux fois par jour (Figure 3).
Le risque d’herpès néonatal est plus important lorsque 
l’épisode initial d’herpès génital survient à proximité de 
l’accouchement, en raison du risque d’excrétion virale 
et d’absence de séroconversion maternelle protectrice 
pour le nouveau-né (NP2). Il peut atteindre 44 % en 
cas de primo-infection et 25 % en cas d’infection ini-
tiale non primaire (NP2). Le temps nécessaire à une 
séroconversion, après un épisode initial d’herpès gé-
nital, est variable mais est le plus souvent inférieur à 
6 semaines (NP3). En cas de présence de lésions et/ou 
de symptômes évocateurs d’un épisode initial d’herpès 
génital (ou d’épisode initial d’herpès génital confirmé) 
au moment du travail, il est recommandé de réaliser 
une césarienne, car cela permet vraisemblablement de 
diminuer le risque d’herpès néonatal en cas de primo-
infection herpétique (grade C). En cas d’accouchement 
moins de 6 semaines après un épisode initial d’herpès 
génital, il est recommandé de réaliser une césarienne 
(accord professionnel). En cas d’épisode initial d’herpès 
génital pendant la grossesse, de traitement antiviral 
prophylactique bien conduit, et d’absence de lésions 
et/ ou de symptômes évocateurs au moment du travail, 
un accouchement par voie basse est possible, y com-
pris lorsque cet épisode survient au troisième trimestre, 
tant que l’accouchement a lieu au moins 6 semaines 
après l’épisode infectieux (accord professionnel). En cas 
de présence de lésions et/ou de symptômes évocateurs 
d’un épisode initial d’herpès génital (ou d’épisode initial 
d’herpès génital confirmé), et de rupture de la poche 
des eaux après 37 SA, il est recommandé de réaliser une 
césarienne, si possible dans les 4 heures suivant la rup-
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ture (accord professionnel), car cela pourrait permettre 
de diminuer le risque d’herpès néonatal (avis d’expert). 
En cas de rupture des membranes prolongée à terme, et 
même en cas de travail, il est recommandé de réaliser 
une césarienne plutôt qu’une voie basse (accord profes-
sionnel), car même s’il n’y a pas de données dans la lit-
térature permettant d’évaluer l’intérêt d’une césarienne 
dans ce cas de figure (NP4), un épisode initial d’herpès 
génital au moment de l’accouchement est la situation la 
plus à risque d’herpès néonatal (NP2). En cas d’associa-
tion d’un épisode initial d’herpès génital et d’une rup-
ture prématurée des membranes, la prise en charge doit 
être décidée de façon multidisciplinaire, en prenant en 
compte principalement la problématique de l’âge gesta-

tionnel (accord professionnel). Plus l’âge gestationnel de 
la rupture est précoce, plus une expectative avec traite-
ment antiviral sera à privilégier (accord professionnel). 
Si l’accouchement a lieu plus de 6 semaines après l’épi-
sode infectieux, un accouchement par voie basse est 
possible, en cas de rupture prématurée des membranes, 
en l’absence de lésions et/ou de symptômes évocateurs 
au moment du travail (accord professionnel). En cas de 
découverte d’une lésion herpétique génitale maternelle 
après l’accouchement, l’appréciation du risque de trans-
mission au nouveau-né permettra au pédiatre d’adapter 
la prise en charge néonatale (accord professionnel). Le 
traitement antiviral de la mère peut se faire selon les 
modalités habituelles (grade C).

Figure 3 - Algorithme de prise en charge d’un épisode initial d’herpès génital pendant la grossesse

5. Suspicion de lésion d’herpès 
génital chez une femme 

enceinte ayant un antécédent 
d’herpès génital connu [4]

Devant une lésion typique et de présentation clinique 
habituelle chez une femme enceinte ayant un antécé-
dent d’herpès génital connu, il n’est pas recommandé 
de faire un prélèvement pour confirmer qu’il s’agit 
d’une lésion d’herpès (accord professionnel). Devant 
une lésion atypique, une confirmation virologique est 
recommandée, par écouvillonnage de la lésion, afin de 

pratiquer une recherche du virus par PCR ou culture 
(accord professionnel). Devant une lésion d’herpès gé-
nital chez une femme ayant un antécédent d’herpès 
génital connu, la probabilité d’infection initiale non 
primaire est très faible. Un prélèvement n’est donc pas 
nécessaire pour considérer qu’il s’agit d’une récurrence 
(grade C). Il n’y a pas d’étude permettant d’évaluer l’ef-
ficacité d’un traitement antiviral sur la symptomato-
logie en cas de récurrence d’herpès génital pendant la 
grossesse. Un traitement antiviral par aciclovir (200 mg 
x 5 par jour) ou valaciclovir (500 mg x 2 par jour) peut 
être proposé, pour réduire la durée et l’intensité des 
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symptômes, devant des prodromes ou une récurrence 
d’herpès génital, dans les 24 heures suivant le début de 
l’éruption chez une femme enceinte très invalidée par 
ses symptômes (grade C). Néanmoins, le bénéfice du 
traitement est modeste, avec une réduction de la durée 
de l’excrétion virale et de la durée des symptômes de 1 
à 2 jours (NP3). Le traitement consiste en de l’aciclovir à 
raison de 1 cp à 200 mg per os 5 fois par jour pendant 
5 jours, ou du valaciclovir à raison de 1 cp à 500 mg 
per os 2 fois par jour pendant 5 jours (grade C). Chez 
les femmes ayant présenté au moins une récurrence 
pendant la grossesse, bien qu’il n’existe pas de bénéfice 
démontré du traitement prophylactique pour réduire le 
risque d’herpès néonatal, il est recommandé de propo-
ser une prophylaxie antivirale à partir de 36 SA, afin de 
réduire le risque de césarienne pour lésion herpétique 
(grade B). Les antiviraux recommandés sont l’aciclovir, à 
la posologie de 400 mg 3 fois par jour per os, ou le vala-
ciclovir, à la posologie de 500 mg 2 fois par jour per os, 
jusqu’à l’accouchement. Dans les situations à risque de 
naissance prématurée (menace d’accouchement préma-
turé, grossesse multiple), la prophylaxie pourra être dé-
butée plus précocement (accord professionnel). Chez les 
femmes ayant un antécédent d’herpès génital et pour 
lesquelles le dernier épisode de récurrence est antérieur 
à la grossesse, le bénéfice du traitement prophylactique 
n’est pas démontré. Il n’est donc pas recommandé de 
proposer systématiquement une prophylaxie antivirale 
aux femmes qui n’ont pas eu de récurrence pendant la 
grossesse, mais elle sera d’autant plus à considérer que 
les récurrences étaient récentes et fréquentes avant la 
grossesse (accord professionnel). Le risque d’herpès néo-
natal, en cas de récurrence herpétique lors de l’accou-
chement, est estimé à environ 1 % (NP3). Devant une 
lésion typique chez une femme ayant un antécédent 
d’herpès génital connu, en début de travail ou en cas 
de rupture des membranes, il n’est pas recommandé de 
faire un prélèvement pour confirmer qu’il s’agit d’une 
lésion d’herpès (accord professionnel).
Devant une lésion atypique ou en cas de prodrome, une 
confirmation virologique peut être réalisée par écouvil-
lonnage de la lésion, afin de pratiquer une recherche du 
virus par PCR lorsqu’un rendu en urgence du résultat 
est possible et lorsque le résultat peut modifier la prise 
en charge obstétricale (accord professionnel). Le risque 
d’herpès néonatal, en cas d’excrétion virale asympto-
matique chez une femme ayant un antécédent d’her-
pès génital, est faible (NP3) et il n’existe pas de don-
nées dans la littérature pour évaluer la pertinence de 
la PCR en urgence chez les femmes asymptomatiques. 
Il n’est donc pas recommandé de réaliser une PCR en 
urgence en l’absence de lésion ou de prodrome chez une 
femme ayant un antécédent de récurrence herpétique, 
en début de travail ou en cas de rupture prématurée 

des membranes, qu’une prophylaxie antivirale ait été 
reçue ou non et quel que soit le délai entre le dernier 
épisode de récurrence et l’accouchement (accord pro-
fessionnel). En cas de prodrome ou de lésion clinique 
d’herpès génital chez une femme en début de travail 
ayant un antécédent d’herpès connu, les données de la 
littérature ne permettent pas de recommander une voie 
d’accouchement plutôt qu’une autre (accord profes-
sionnel). Une césarienne sera d’autant plus à considérer 
que les membranes sont intactes, et/ou en cas de pré-
maturité et/ou en cas de séropositivité au VIH (accord 
professionnel). En revanche, un accouchement par voie 
vaginale sera d’autant plus à considérer qu’il existe une 
rupture des membranes prolongée, après 37 SA et en 
l’absence de séropositivité au VIH (accord profession-
nel). En l’absence de lésion ou de prodrome chez une 
femme ayant un antécédent d’herpès génital connu, il 
n’y a pas de contre-indication à la réalisation d’un pré-
lèvement au scalp, à l’utilisation d’électrode de scalp, 
ou à la réalisation d’une extraction instrumentale. Il n’y 
a pas de contre-indication à la rupture artificielle des 
membranes. La gestion du travail est habituelle (accord 
professionnel). Chez les femmes ayant une récurrence 
herpétique en cours de travail, en cas d’accouchement 
pas voie vaginale, il n’existe pas de données suffisantes 
pour déterminer si l’utilisation d’électrode de scalp, la 
réalisation d’un pH au scalp ou d’une extraction ins-
trumentale augmentent le risque d’herpès néonatal, ni 
sur l’efficacité d’un traitement antiviral pour réduire le 
risque d’herpès néonatal (avis d’expert). Cependant, si 
un accouchement par voie vaginale est autorisé, il est 
conseillé, par extrapolation des données connues en 
cas de primo-infection herpétique, de ne pas réaliser 
de prélèvement au scalp, de ne pas utiliser d’électrode 
de scalp et de limiter l’amniotomie aux indications va-
lidées, mais il n’y a pas de contre-indication à réaliser 
une extraction instrumentale (accord professionnel). En 
cas de récurrence herpétique de localisation péri-anale, 
fesses ou cuisses, un examen minutieux de la filière gé-
nitale à la recherche d’une lésion herpétique génitale 
est recommandé (accord professionnel). En l’absence 
de lésion génitale concomitante, le risque d’excrétion 
virale génitale est faible, il n’est pas recommandé de ré-
aliser des prélèvements génitaux à la recherche d’HSV 
(accord professionnel).
Les modalités de prise en charge de l’accouchement ne 
doivent être dictées que par des considérations obstétri-
cales (accord professionnel). En cas de récurrence herpé-
tique chez une femme présentant une rupture préma-
turée des membranes avant 37 SA, les risques liés à la 
prématurité et les risques d’herpès néonatal doivent être 
mis en balance. Les données de la littérature sont insuffi-
santes pour déterminer à partir de quel âge gestationnel 
un déclenchement du travail doit être recommandé, par 
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rapport à une attitude expectative (accord professionnel). 
Compte tenu de l’efficacité du traitement antiviral pour 
réduire l’excrétion virale, un traitement par aciclovir ou 
valaciclovir est recommandé (accord professionnel). Il 

n’y a pas de données suffisantes pour considérer que la 
prise en charge doit différer de celle habituellement mise 
en œuvre en cas de rupture prématurée des membranes 
avant 37 SA (accord professionnel) (Figure 4).

Figure 4 - Algorithme de prise en charge d’une récurrence herpétique pendant la grossesse

6. Épidémiologie, 
manifestations cliniques et 
prise en charge de l’herpès 

néonatal [5]
L’herpès néonatal est rare (incidence 3/100 000 nais-
sances) (NP3), avec une prédominance pour le sérotype 
HSV 1 (NP3) sur les études les plus récentes. Les prin-
cipaux facteurs de risque de transmission mère-enfant 
sont la primo-infection maternelle et le sérotype HSV-1 
(NP 3). L’impact de la prophylaxie anténatale par aciclo-
vir ou valaciclovir sur le risque de transmission mère-en-
fant est inconnu. La mortalité, en cas d’herpès néonatal, 
est élevée et dépend de la forme clinique (mortalité avec 
traitement : forme cutanéomuqueuse 0 %, atteinte sys-
tème nerveux central 6 %, atteinte disséminée 31 %) 
(NP 3). L’administration précoce d’aciclovir intraveineux 
à forte dose (60 mg/kg/j) permet de réduire la mortalité 
en cas d’atteinte neurologique (NP3).
La morbidité est principalement neurologique (re-
tard mental, cécité, épilepsie, atteinte neuro-motrice) 
(NP3) et dépend de la forme clinique (NP3). Il existe 
peu de données sur le risque de récurrence pendant 
l’enfance, notamment depuis la mise en place du trai-
tement suppresseur par aciclovir oral (avis d’expert). 

Il n’existe aucun antécédent d’herpès génital chez la 
mère dans la majorité des cas d’herpès néonatal (NP3). 
La fièvre et les lésions vésiculeuses typiques peuvent 
être absentes à l’admission et même au cours de l’évo-
lution de la maladie (NP3).
Le diagnostic doit être évoqué devant tout tableau 
néonatal atypique (respiratoire, neurologique ou de 
saignement inexpliqué) ou de sepsis résistant aux an-
tibiotiques (grade C). Au total, chez un nouveau-né à 
partir de la fin de la première semaine de vie présentant 
un syndrome infectieux ou neurologique, le dosage des 
transaminases peut être réalisé pour évaluer une éven-
tuelle atteinte hépatique (accord professionnel), qui se-
rait un argument en faveur d’une infection herpétique. 
Sa normalité n’exclut pas le diagnostic (avis d’expert).
En cas de suspicion d’atteinte du système nerveux cen-
tral, des examens complémentaires (électroencéphalo-
gramme et imagerie par résonnance magnétique (IRM) 
cérébrale) peuvent être réalisés pour argumenter le 
diagnostic (accord professionnel).
Le diagnostic de confirmation virologique repose sur la 
PCR HSV (accord professionnel) :
• Tout nouveau-né suspect d’herpès néonatal doit 

avoir une ponction lombaire (PCR HSV sur liquide 
céphalorachidien) (accord professionnel) ;
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• Pour améliorer la probabilité du diagnostic, les pré-
lèvements pour PCR HSV doivent être multiples et 
réalisés le plus précocement possible, de préférence 
avant le traitement mais sans le différer (accord 
professionnel) ;

• En cas de négativité de la PCR HSV et de forte suspi-
cion clinique d’herpès néonatal, les prélèvements pour 
PCR doivent être répétés, y compris sur d’autres loca-
lisations (muqueuses, cutanée) (accord professionnel).

• Chez un nouveau-né suspect d’herpès néonatal, un 
traitement par aciclovir intraveineux doit être débuté 
sans attendre la confirmation virologique (grade A).

• Chez le nouveau-né à risque d’herpès néonatal, la 
prise en charge dépend de l’évaluation du risque de 
transmission mère-enfant:

• En cas de récurrence (risque de transmission mi-
neure), les prélèvements PCR HSV cutanés et san-
guins sont réalisés à 24 heures de vie (accord pro-
fessionnel). En cas de positivité, une PCR HSV sur le 
LCR doit être réalisée et un traitement curatif par 
aciclovir débuté (accord professionnel) ;

• En cas de primo-infection ou infection initiale non 
primaire (risque de transmission majeur), les prélè-
vements PCR HSV cutané, sang et LCR doivent être 
réalisés à 24 heures de vie et un traitement pré-
somptif par aciclovir doit être débuté en attendant 
les résultats (accord professionnel).

Le traitement de l’herpès néonatal repose sur l’aciclo-
vir intraveineux à la posologie de 60 mg/kg/j (grade C).
La durée de traitement dépend de l’indication  : 14 
jours pour les formes cutanéo-muqueuses isolées, et 
21 jours pour les formes disséminées et cérébro-spi-
nale (accord professionnel). Concernant le traitement 
« préventif », la durée proposée est de 10 jours.
En cas d’atteinte isolée ou associée du système nerveux 
central, une ponction lombaire pour réalisation d’une 
PCR HSV sur le LCR doit être contrôlée avant la fin du 
traitement. En cas de positivité, le traitement par aciclovir 
intraveineux doit être poursuivi jusqu’à négativation de 
la PCR HSV (accord professionnel). Un relais par aciclovir 
oral à la dose de 300 mg/m2/j en 3 fois pour une durée 
de 6 mois est recommandé, quelle que soit la forme cli-
nique, afin d’améliorer le pronostic neurologique et de 
diminuer le risque de récurrence (suppressive therapy) 
(grade B) (Figure 5). La transmission postnatale concerne 
principalement HSV 1. La contamination se fait par 
contact direct entre le nouveau-né et une lésion d’her-
pès (NP4). Le risque d’une transmission via une excrétion 
asymptomatique chez une personne ayant un antécédent 
d’herpès labial est inconnu. L’allaitement maternel n’est 
pas contre-indiqué, sauf en cas de lésion du mamelon. Il 
n’existe pas de données sur un risque de transmission via 
le lait maternel (accord professionnel).
Les règles de prévention de la transmission postnatale 
de l’HSV doivent être connues des parents et de l’en-
tourage mais également du personnel soignant (accord 
professionnel).

pratique médicale

Figure 5 - Conduite à tenir chez un nouveau-né asymp-
tomatique né de mère ayant des lésions herpétiques au 
moment de l’accouchement (naissance par voie vagi-
nale ou césarienne). Adapté d’après Kimberlin et al. [6]
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Echographie souvenir :
la santé publique prime sur la liberté d’entreprendre

Ma î t r e   O.   L E C A *

a section du contentieux du Conseil d’État a 
jugé que les restrictions apportées à l’utilisation 

des dispositifs médicaux d’échographie foetale sont 
justifiées au regard de l’objectif de protection de la 
santé publique.
CE, 12 juillet 2018 n°412025
Il faut rappeler qu’en France, depuis 2017, la pratique 
de l’échographie fœtale fait l’objet d’un meilleur 
encadrement, ce qui n’est pas du goût de certaines 
entreprises qui souhaitent développer des offres 
commerciales d’échographie « souvenir » du bébé in utero. 
L’une d’elle pratiquant des échographies non médicales 
saisit le Conseil d’Etat pour annuler deux décrets 
encadrant l’échographie fœtale.
Pour mémoire, la loi Santé du 26 janvier 2016 a prévu 
la possibilité de poser, par décret, les conditions dans 
lesquelles la vente, la revente ou l’utilisation de certains 
dispositifs médicaux ou catégories de dispositifs 
médicaux peut être interdite ou réglementée (C. santé 
publ., art. L. 5211-6).
C’est ainsi qu’un premier décret du 26 janvier 
2017 a interdit la vente, la revente et l’utilisation 
d’échographes pour de l’imagerie fœtale humaine par 
des personnes physiques n’exerçant pas la profession 
de médecin ou de sage-femme. 
Il a aussi interdit la vente, la revente et l’utilisation 
d’échographes pour de l’imagerie fœtale humaine par 
des personnes morales autres que les établissements de 
santé, les sociétés civiles professionnelles, les sociétés 
d’exercice libéral ou les sociétés en participation de 
médecins ou de sages-femmes, les centres de santé, 
les maisons de santé, les maisons de naissance, les 

services départementaux de protection maternelle, 
les universités dispensant des formations en médecine 
humaine et en maïeutique.
Un second décret du 2 mai 2017 a ensuite bien spécifié 
que les échographies obstétricales et fœtales ne 
peuvent être réalisées que par des médecins et des 
sages-femmes disposant de compétences reconnues 
par un diplôme en attestant ou un titre de formation 
équivalent les autorisant à pratiquer ces actes 
dans un Etat membre de l’Union européenne ou 
partie à l’accord sur l’Espace économique européen  
(C. santé publ., art. R. 2131-1, VI).
Ce sont ces deux décrets que la société attaque pour 
excès de pouvoir, considérant notamment qu’ils portent 
atteinte à la liberté d’entreprendre. 
L’objet social de la société consiste en la création de DVD 
à la suite de séances échographiques non médicales et en 
la création et administration de contenus numériques. 
Pour cela, elle emploie des manipulateurs d’échographes 
qui ne sont ni médecins ni sages-femmes.
Le Conseil d’Etat rejette la requête et rappelle qu’il ne 
peut être exclu que l’utilisation, par une personne ne 
disposant pas d’une qualification adéquate, d’un appa-
reil d’échographie, qui est un dispositif médical de classe 
II-a) correspondant à un risque potentiel modéré, ait 
des effets sur la santé de l’enfant à naître, notamment 
en cas de mésusage de l’appareil ou d’augmentation de 
la durée d’exposition et de la puissance du signal pour 
améliorer la qualité des images obtenues, et puisse don-
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ner lieu à une interprétation erronée des images, voire 
à une prise en charge inadaptée de l’enfant à la suite 
d’informations révélées par ces images.
Par conséquent, l’atteinte portée à la liberté d’entre-
prendre par les décrets, s’agissant d’une utilisation des 

appareils d’échographie dépourvue de justification 
médicale, ne peut être regardée comme injustifiée ni 
disproportionnée au regard de l’objectif de protection 
de la santé publique qu’ils poursuivent.

droit et gynécologie

u

p

De la déontologie entre confrères 

n médecin généraliste est condamné à 3 mois 
d’interdiction d’exercice pour avoir manqué à 

son devoir de confraternité en adressant une note à 
l’avocat d’un patient mettant en cause un confrère.
CE, 18 juillet 2018 n°418910
Dans le cas d’espèce, un patient s’estimant victime 
de fautes commises lors d’une intervention médicale 
effectuée par un ophtalmologue, sollicite à titre 
amical, son médecin généraliste.
Ce dernier rédige, sur la base de certains éléments du 
dossier médical, une note qu’il adresse directement à 
l’avocat du patient et qui présente plusieurs arguments 
permettant d’étayer la mise en cause de l’ophtalmologue. 
Ce dernier porte plainte contre son confrère généraliste 
devant la chambre disciplinaire de première instance 
de l’Ordre des médecins.  Une interdiction d’exercer de 
3 mois est alors prononcée contre le généraliste et la 
sanction est confirmée en appel. 
Le médecin généraliste saisit le Conseil d’Etat pour 
faire annuler cette décision. Le pourvoi est rejeté.
La Haute juridiction rappelle d’abord que les juridic-
tions disciplinaires de l’Ordre des médecins peuvent 
avoir connaissance de l’ensemble du comportement 
professionnel de l’intéressé, sans se limiter aux faits 
dénoncés dans la plainte. 
A ce titre, la chambre disciplinaire nationale a pu 
se fonder sur des griefs nouveaux pour infliger une 
sanction et notamment retenir que le généraliste avait 
méconnu l’obligation déontologique de respecter le 

secret médical, en ce qu’il avait transmis directement 
sa note à l’avocat du patient et non à ce dernier.
Le Conseil d’Etat rappelle ensuite que «  la délivrance 
d’un rapport tendancieux ou d’un certificat de com-
plaisance est interdite » (C. santé publ., art. R. 4127-28) 
et que « les médecins doivent entretenir entre eux des 
rapports de bonne confraternité » (C. santé publ., art. 
R. 4127-56, al. 1er). 
Ces obligations déontologiques s’imposent à tout 
médecin, y compris celui qui est librement sollicité par 
un particulier en vue d’apporter son concours, par des 
analyses ou des conseils, dans le cadre d’un litige ou 
d’une expertise.
Or, et c’est le plus important dans cette décision, le médecin 
généraliste avait procédé à des affirmations inexactes, 
fait état de vérités tronquées, donné pour établis des 
faits qui ne l’étaient pas, ou à l’inverse, présenté comme 
hypothétiques des faits dont la réalité était incontestable. 
La chambre disciplinaire nationale de l’Ordre des mé-
decins a donc exactement qualifié les faits qui lui 
étaient soumis en affirmant que la rédaction de la 
note en question était constitutive d’une méconnais-
sance de l’interdiction déontologique de délivrer un 
rapport tendancieux et, qu’une telle mise en cause 
tendancieuse du comportement professionnel de son 
confrère, formulée sans prendre l’attache de ce dernier 
ni demander des renseignements complémentaires au 
patient, était constitutive d’un manquement au devoir 
déontologique de confraternité.

Ma î t r e   O l i v i e r   L E C A

Ma î t r e   O .   L E C A

Les médecins exerçant en société civile professionnelle restent 
personnellement responsables de leurs actes 

our apprécier cette décision, il faut d’abord 
savoir que sur un plan juridique la SCP reste 

solidairement responsable des dettes des associés. 
Cependant, cette solidarité est rarement appliquée dans 
le domaine médical, compte tenu de l’obligation d’as-
surance personnelle s’imposant aux praticiens associés.
Le cas d’espèce fournit néanmoins une illustration.

Il s’agit du cas d’un particulier qui présentait une 
dissection d’une artère vertébrale, ayant entraîné un 
accident vasculaire, qu’il impute à une manipulation 
cervicale pratiquée par son kinésithérapeute. 
Après expertise, il assigne l’assureur de ce dernier, ainsi 
que les héritiers du praticien entre-temps décédé, et 
enfin, la société civile professionnelle (SCP) dans la-
quelle celui-ci exerçait. 
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Au fond, le patient victime est étrangement débouté 
de ses demandes, alors que l’expertise semblait mettre 
en exergue la faute du praticien. 
D’une part, les héritiers sont mis hors de cause, en 
raison de la cession des parts sociales qu’ils ont 
consentie à l’un des associés de la SCP et, d’autre 
part, les juges conviennent que les constatations du 
rapport d’expertise ne sont pas opposables à la SCP, 
non présente ni convoquée aux opérations.
La décision est cependant cassée au visa des articles 16 
de la loi n° 66-879 du 29 novembre 1966, R. 4381-25 
du code de la santé publique et, enfin, 16 du code de 
procédure civile. 
D’abord, pour la Cour de cassation, le juge ne peut 
refuser de prendre en considération un rapport 
d’expertise, fût-il non contradictoire, dès lors qu’il 
a été régulièrement versé aux débats et soumis à la 
discussion contradictoire des parties.
C’est le premier intérêt de cet arrêt, qui s’inscrit dans 
une ligne jurisprudentielle classique.
Ensuite, concernant le cas de la SCP « médicale », elle 
précise que chaque associé reste personnellement 
responsable des actes professionnels qu’il accomplit, 
si bien que la cession par un associé de ses parts 
sociales est dépourvue d’effet sur sa responsabilité 

qui demeure engagée au titre des conséquences 
dommageables des soins qu’il a personnellement 
prodigués dans le cadre de son exercice. 
L’assureur du praticien décédé prendra donc en charge le 
règlement des condamnations en cas de responsabilité 
personnelle retenue par la Cour d’appel de renvoi.
Les associés nouveaux de la SCP échappent ainsi à la 
mise en cause de leur entité d’exercice par un court-
circuit lié par la combinaison des articles R. 4381-25 
du code de la santé publique et l’article 16 de la loi 
portant sur les sociétés civiles professionnelles :
«  Chaque associé répond sur l’ensemble de son 
patrimoine, des actes professionnels qu’il accomplit.
La société est solidairement responsable avec lui des 
conséquences dommageables de ces actes.
La société ou les associés doivent contracter une as-
surance de responsabilité civile professionnelle, dans 
les conditions prévues par le décret particulier à 
chaque profession. ».
Cette décision est tout à fait transposable aux 
médecins par interprétation de l’article 69 du Code de 
déontologie :
«  L’exercice de la médecine est personnel ; chaque 
médecin est responsable de ses décisions et de ses 
actes. ».

Vos informations au quotidien sur syngof.fr
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Dans l’étude iconographique des 
monstres, si importante dans l’his-
toire de l’art, le premier à évoquer 
la filiation possible avec la térato-
logie serait le zoologiste Camille 
Dareste1 (1876)  : « Dareste, le 
premier, envisagea cette question 
d’un point de vue scientifique, 
quand il nota en un passage 
bref de son traité de tératolo-
gie que certaines figurations de 
monstres, les cyclopes, les sirènes 
étaient tirés de la réalité. »2

Les nouveau-nés syrenomèles ont 
pu être à l’origine de la légende 
des sciapodes et des sirènes. La 

dans la peinture de 
Jérôme Bosch et Peter Brueghel l’ancien

Les jumeaux 
acardiaques

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

1. Camille Dareste (1822-1899), médecin, établit la tératologie expérimentale comme science. Recherches sur la production artificielle des 
monstruosités, ou Essais de Tératologie expérimentale, Paris, 2ème édition (1891). Précis de tératologie anomalies chez l’homme et les animaux. 
JP Baillere, Paris, 1893 ; accès libre BNF – Gallica. 

2. Dr Felix Regnault. Les monstres dans l’ethnographie et dans l’art. Bulletin et Mémoires de la société d’anthropologie de Paris, 1913, Volume 4, 
N° 3, p 400-411. En ligne Persée http://www.persee.fr

3. Marie-Josephe, Wolff-Quenot. Des monstres aux mythes. Guy Trédaniel Editeur. 1996.
4. Gilbert Lascaux Le monstre dans l’art occidental Paris Klincksieck 4 ème tirage, 2004 ? p 204-208.
5. Dr Felix Regnault. Ibid, p 401.
6. A. Stahl, P. Tourame. De la tératologie aux monstres de la mythologie et des légendes antiques. Archives de pédiatrie, Novembre 2010 : 17 : 1716-1724.
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cyclopie a pu inspirer la légende 
des Cyclopes. L’anencéphalie ex-
plique probablement la descrip-
tion des acéphales ou blemmyes.3

Ces êtres monstrueux improbables 
ne connaissent pas de frontières 
entre le réel et l’irréel. Leur repré-
sentation artistique donne une 
crédibilité à l’imaginaire et va-
lide leur existence. Mais les rap-
prochements suggérés entre art 
et tératologie sont soumis à une 
critique par les historiens de l’art. 
Gilbert Lascaux, professeur de 
philosophie de l’art qui a analysé 
les formes monstrueuses dans l’art 
occidental, doute d’une filiation 
linéaire entre art et observations 
de nouveau-nés malformés mais 
admet que l’artiste puisse « rendre 
adulte et vivant le monstre mort-
né qu’on lui décrit »4. A l’évidence, 
il nous semble que la tératolo-
gie pourrait rendre compte des 
naissances monstrueuses qui ont 
pu constituer la base concrète à 
partir de laquelle l’imagination 
a conçu certaines des formes de 
monstres de légende. 

Nous souhaitons dans cet ar-
ticle confirmer ce que le Dr Felix 
Regnault écrivait à la fin du XIXe 
siècle  : «  il n’existe point d’image 
de monstres purement imagi-
naires, c’est-à-dire chez lesquels 
on ne retrouverait aucun souvenir 
de formes réelles : car l’esprit tire 
toutes ses conceptions des don-
nées que lui fournissent les sens ».5 
«  Les fœtus acardiaques pour-
raient expliquer certaines formes 
monstrueuses caractéristiques de 
l’œuvre de Jérôme Bosch  »6. Ce-
pendant, pour d’évidentes raisons 
de cloisonnements disciplinaires, 
il est regrettable de constater que 
les récentes bibliographies préten-
dument exhaustives de la plupart 

*Espace éthique méditerranéen UMR ADES 
7268 EFS- Université d’Aix-Marseille. 
Hôpital de La Timone 264, rue Saint-Pierre, 
13005 Marseille.
** Espace éthique méditerranéen, hôpital 
de la Timone, 264, rue Saint-Pierre, 13005 
Marseille
*** CEREM - Espace éthique méditerranéen, 
hôpital de la Timone, 264, rue Saint-Pierre, 
13005 Marseille

es monstres au 
Moyen Âge et à la 

Renaissance faisaient-
ils peur à nos ancêtres ? 
Bien des théologiens et des 
moralistes de leur temps leur 
reprochaient plutôt de courir 
voir ces motifs invariants des 
bas reliefs des cathédrales, 
des enluminures, des 
bestiaires, des recueils et 
œuvres peintes.

l



33SYNGOF  N o  1 1 4 OCTOBRE  2 0 1 8

des historiens de l’art ignorent les 
écrits des médecins7.
Nous prendrons ici l’exemple des 
“grylles”, ces monstres dépourvus 
de tronc qui sont légion dans les 
enluminures8, et tout particulière-
ment de leurs représentations chez 
deux grands peintres flamands 
du XVIème siècle, Jérôme Bosch et  
Peter Bruegel l’ancien. Leurs ta-
bleaux nous proposent une ren-
contre émotionnelle, mais nous 
offrent également des descriptions 
précises des ces êtres improbables, 
flottant entre réel et imaginaire.
Nous faisons ici le choix d’adopter 
une attitude médicale dans l’étude 
de ces représentations artistiques 
en y recherchant les signes cli-
niques, dans une approche sémio-
logique. Plusieurs monstres fantas-
tiques retrouvés dans ces tableaux, 
dont la caractéristique commune 
est l’absence de tronc, évoquent un 
mimétisme avec certaines formes 
de jumeaux acardiaques. Nous 
pouvons, en effet, comparer ces 
créatures “tête à Jambes” avec les 
pièces anatomo-cliniques de ju-
meaux acardiaques photographiées 
ou décrites dans les traités et pu-
blications médicales, des plus an-
ciennes aux plus contemporaines.
Les exemples qui nous paraissent 
les plus évidents sont issus du : 
• triptyque de «  La tentation 

de Saint Antoine  »9  (1505) de 
Jérôme Bosch 

• tableau de « Margot la folle »10 
(1564) de Pieter Bruegel 
l’ancien.

7. R.H. Marijnissen, P. Ruyffelaere. Jérôme BOSCH Tout l’œuvre peint et dessiné. Editions Charles Moreau, 2007 ; page 23-49  l’interprétation de 
l’œuvre depuis le XVIème siècle.

8. J Baltrusaïtis. Le Moyen Age fantastique. Champs Flammarion, 1993.  Historien de l’art, l’auteur a décrit et classifié les grylles. Il a apporté une 
contribution décisive pour la connaissance de ces êtres “têtes à jambes”.

9. Ce tableau fut réalisé vers 1505. Il est exposé au musée national d’art ancien de Lisbonne (Portugal). On connaît plusieurs copies, dont une 
version se trouve au musée du Prado à Madrid. 

10. Pieter Bruegel l’ancien Margot la folle, 1564. Musée Mayer van der Bergh Anvers.

Jérôme Bosch. Triptyque de La tentation de saint Antoine. Détail du panneau central.

Jérôme Bosch. Triptyque de La tentation de saint Antoine. Détail du panneau droit.

histoire de l’obstétrique
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Qu’est-ce 
qu’un jumeau 
acardiaque ?

C’est une complication rare mais 
grave des grossesses gémellaires 
monochoriales biamniotiques. 
Ces grossesses gémellaires sont 
connues comme étant des gros-
sesses à risque de malformation 
fœtale. Le fœtus acardiaque est 
une complication spécifique de 
ces grossesses multiples monozy-
gotes. Parmi les explications phy-
siopathologiques proposées, seule 
la théorie vasculaire est retenue. Il 
s’agit d’anastomoses artério-arté-
rielles. Le jumeau acardiaque n’est 
plus vascularisé par le placenta 
mais uniquement, à contre-cou-
rant, par une artère ombilicale de 
l’autre jumeau. Il existe un fœtus 
acardiaque et un jumeau pompe.
Dans la littérature médicale an-
glo-saxonne, ce phénomène est 
désigné par le terme de Trap 

syndrome (twin reverse arte-
rial perfusion). Sa fréquence est 
de 1/35000 et il touche 1 % des 
grossesses gémellaires monocho-
riales.

De très nombreux cas, sous formes 
de cas cliniques, sont régulière-
ment rapportés dans la littérature 
médicale et ce depuis que l’on a 
quitté l’explication par le surna-
turel diabolique et recherché les 
origines de la difformité dans des 
causes naturelles.
Aujourd’hui, le diagnostic est le 
plus souvent anténatal par écho-
graphie mais, dans nombreux cas, 
la découverte se fait à la naissance 
ou au décours d’une complica-
tion1. Le fœtus acardiaque n’est 
jamais viable, et les complications 
concernant le fœtus pompe sont : 
la prématurité, l’hydramnios, 
l’anasarque fœto-placentaire, la 
défaillance cardiaque et la mort 
in utero.  

histoire de l’obstétrique

11. S. Jayi. Une complication rare de la grossesse gémellaire monochoriale : la séquence TRAP. Pan African Médical Journal ; 2015, 20, 347.  
12. E. Quarello et Y. Ville. Imagerie des grossesses gémellaires  - Jumeau acardiaque.  Sauramps Medical, 2005. P 58-67

Pieter Brueghel l’Ancien. Margot la folle. Détail.

Comment se 
présentent les 

pièces anatomo-
cliniques ?

Autre représentation de pièces 
anatomique issue de la collection 
publiée par E. Quarello et Y. Ville 
dans « Imagerie des grossesses 
gémellaires »2.

Le fœtus acardiaque représente le 
dernier degré de la régression ana-
tomique. Quelque chose d’impos-
sible à reconnaître comme humain 
s’est substitué à un corps normale-
ment constitué. Le degré maximum 
d’équivoque est atteint lorsque la 
forme générale du corps se perd.
Ce produit utérin informe, déve-
loppé en parasites d’un jumeau 
bien conforme, aurait pu être un 
enfant sous d’autres conditions de 
développement. Simple bourse de 

Publication de Habernitch, I Nisand 
(Strasbourg). Acardius Amorphus : Aspects 
macroscopiques du fœtus acardiaque et de 
la masse placentaire unique où l’on note la 

proximité d’insertion des deux cordons.

Acardius myelocephalus. Collection E. 
Quarello et Y. Ville
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peau ne contenant que de la graisse, 
quelques poils, quelques os, dernier 
degré de régression anatomique, il 
n’est pas un humain potentiel car, 
parvenu à ce point, il n’aurait pu 
se développer davantage, se nor-
maliser davantage. Il n’est pas un 
nouveau-né avorté ni un embryon 
expulsé de sa matrice, il n’est rien 
d’autre qu’un produit aberrant de la 
génération. Malgré notre explica-
tion étiologique actuelle d’arrêt du 
développement embryologique, ne 
reste-t-il pas pour notre imaginaire 
“le dernier des monstres” ?

Classification 
des jumeaux 
acardiaques

Les fœtopathlogistes classent les ju-
meaux acardiaques en cinq types :
1. Acardius anceps  : il s’agit du 

fœtus acardiaque le plus dif-
férencié  ; tête petite et mal-
formée ; extrémités peu déve-
loppées  ; organes thoraciques 
rudimentaires, hypoplasiques  ; 
foie, rate et reins dysplasiques ; 
sinus urogénital ; atrésie intes-
tinale ; omphalocèle.

2. Acardius acephalus : même 
aspect du précédent, mais dé-
pourvu de tête, d’organes tho-
raciques et de bras.

3. Acardius acormus : tête asso-
ciée ou non à un corps rudi-
mentaire. Le cordon s’implante 
en région cervicale.

4. Acardius myélocéphalus : 
masse amorphe reproduisant 
l’aspect d’une ou deux extré-
mités de membres.

5. Acardius amorphus : masse irré-
gulière sans aucune différencia-
tion externe, et couverte de peau 
et enfermant des différentes 
ébauches viscérales et des pièces 
squelettiques segmentées. 

La comparaison des pièces ana-
tomo-pathologiques des fœtus 
acardiaques avec les représenta-

tions dans les tableaux est suf-
fisamment évidente pour être 
considérée comme une preuve à 
première vue.
Dans les trois exemples choisis, 
l’analyse laisse peu de doutes. 

A. Jérôme Bosch. Person-
nage “tête à jambes” du 
panneau droit du trip-
tyque de La tentation de 
Saint Antoine et fœtus 
acardiaque amorphus. 

Dans ce volet droit du triptyque, 
figure un grylle assis par terre, un 
poignard dans le ventre. Sur le plan 
morphologique, le rapprochement 
s’impose entre le monstre créé par 
Jérôme Bosch et l’aspect du fœ-
tus acardiaque de type amorphus 
myélocéphalus.

On pourrait imaginer l’intuition 
géniale de Bosch qui remplace le 
cordon fœticide par un poignard, 
sachant que la mort du jumeau 
acardiaque vient de l’artère ombi-
licale… 
Georges Canguilhem observe d’ail-
leurs que « les outils et les machines 
sont traités comme des organes ». 
«  Les grylles de Jérôme Bosch ne 
connaissent pas de démarcation 
entre les organismes et les us-
tensiles, pas de frontière entre le 
monstrueux et l’absurde.13 ». 

Cas cliniques 
De nombreux cas de fœtus acar-
diaque de fœtus amorphus ont été 
décrits et ont fait l’objet d’études 
de cas régulièrement publiées. 
Nous en citerons 2 à trois siècle 
d’écart : 
1616 : Fortunio Liceti, Italien, 
docteur en médecine et en phi-
losophie, écrit un traité sur Les 
causes, la nature et les diffé-
rences entre les monstres en 
1616 dans lequel on retrouve une 
représentation anatomique clas-
sée comme monstre, née d’une 
femme et que l’on reconnaît au-
jourd’hui comme un fœtus acar-
diaque amorphus. 

Pièce anapath (XXe siècle) 
publiée par le Dr Henry Greppo-Favot. 

Détail du panneau droit du triptyque de La 
tentation de Saint Antoine. (XVIe siècle)

 Fortunio Liceti, illustration de l’édition 
de 1665 de son Traité sur les causes, la 

nature et les différences entre les monstres 
dans lequel il répertorie ce monstre né 

d’une femme.

13. G. Canguilhem. La connaissance de la Vie. Vrin Réédition 2006, p 226.
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2007. La représentation de Liceti 
ressemble à s’y méprendre et 
pourrait être confondue avec le 
cas publié par V. Guigue14 en 2007 
dans le Journal de gynécologie 
obstétrique dont la radiographie 
est présentée ci-dessous. 

Dans ce cas clinique, le diagnostic 
de syndrome TRAP a été tardif car, 
non fait en période prénatale, la 
grossesse était considérée comme 
unique et avez bénéficié d’un suivi 
classique. Mais lors de l’accouche-
ment, devant l’impossibilité de réa-
liser la délivrance, il a été découvert 
un deuxième fœtus ne comportant 
ni tronc ni tête. Il s’agit d’un fœ-
tus de sexe féminin pesant 806  g 
et mesurant 13 cm de longueur. 
Les deux membres inférieurs com-
portent chacun un pied de 5,5 cm.

B. Jérôme Bosch. Personnage 
du panneau central du 
triptyque de La tentation 
de Saint Antoine et fœtus 
acardiaque acormus.

Au centre du tableau, se situe la 
scène la plus énigmatique : une 
“tête à jambes” est assise aux côtés 
de Saint-Antoine. Un verre est posé 
sur sa jambe repliée. Le personnage 
ressemble à un jumeau acardiaque 
projeté à l’âge adulte, de type acor-
mus. Son visage aux traits réguliers, 
ses jambes musclées, chaussées de 
bottes sont d’un extraordinaire ré-
alisme. C’est ce normal dans l’im-
possible qui attire notre attention. 
Le saint, lui, nous regarde, impertur-
bable. Jérôme Bosch exprime ainsi 
« la fermeté inébranlable du saint », 
«  cette fermeté de l’âme, résistant 
victorieusement aux pires tourments 
que le diable puisse inventer »15. 

C. Peter Bruegel l’ancien. 
Personnage du tableau 
de Margot la folle et fœ-
tus amorphus. 

On observe un grylle avec une seule 
jambe et un seul bras qui tient une 
écuelle. Une cuillère est placée dans 
ce qui lui sert de bouche. 
Cette caractéristique d’un bras et 
une jambe qui paraît irréelle, se 
retrouve dans la publication de 
P. Abboud,  Fœtus acardiaque et 
grossesse triple, une association 
rarissime16 (2000), décrivant un 
fœtus amorphus : «  il existait ef-
fectivement un fœtus sans activité 
cardiaque, avec une longueur cra-
nio-caudale de 72 mm (conforme 
à 13 sa), un crâne rudimentaire, 
un volumineux œdème sous-cuta-
née, un seul membre supérieur très 

court et un seul membre inférieur 
apparemment normal. ».
On peut également s’interroger 
sur la cuillère dans la bouche du 
personnage étant donné que l’ar-
tère ombilicale, cordon nourricier 
du fœtus acardiaque, serait placée 
exactement à cet endroit dans la 
réalité… Le substitut du cordon 
est la fois fœticide (poignard pour 
Jérôme Bosch) et nourricier (cuil-
lère pour Peter Bruegel).

Conclusion 
Au regard d’une approche semnio-
logique de ces œuvres d’art, on ne 
peut se priver d’une réflexion sur le 
rôle qu’ont pu jouer les naissances 
dites « monstrueuses » sur l’imagi-
naire des artistes du Moyen-Âge 
et de la Rennaissance. Les êtres 
imaginaires “tête à jambes” peints 
par Jérôme Bosch et Peter Bruegel 
l’ancien sont ainsi comparables aux 
fœtus acardiaques, imaginés à l’âge 
adulte. Leur représentation reste 
même très précise, notament pour 
l’insertion du cordon et sa fonction 
nourricière et mortifère par “reverse 
flow” (poignard et cuillère).
Les illustrations des premiers traités 
de tératologie étaient inspirées des 
créatures de légende et inspiraient 
tout à la fois les artistes de leur 
temps. « La tératologie du Moyen-
Âge et de la Renaissance est à peine 
un recensement des monstruosités, 
elle est plutôt une célébration du 
monstrueux17. ». On peut même pen-
ser que ces traités authentifiaient 
les légendes. La réalité et la fiction 
se nourrissaient mutuellement et 
se distinguaient peu. Ce n’est qu’au 
XIXème siècle que se construira l’ex-
plication scientifique des naissances 
monstrueuses et, de ce fait, la fron-
tière entre réel et imaginaire.

histoire de l’obstétrique

Radiographie du cas de jumeau 
acardiaque. Dr V. Guigue. 2007

14. V. Guigue et al. Un cas de jumeau acardiaque et revue de la littérature. Journal de gynécologie-obstétrique et biologie de la reproduction ; 
36 (2007), Page 296.

15. R.H. Marijnissen, P. Ruyffelaere. Jérôme BOSCH Tout l’œuvre peint et dessiné. Editions Charles Moreau, 2007 ; page 158.
16. P. Abboud. Fœtus acardiaque et grossesse triple : une association rarissime cas clinique. Journal de gynécologie-obstétrique et biologie de la 

reproduction ; vol 29, n°1, 2000.
17. G. Canguilhem. La connaissance de la Vie. Vrin Réédition 2006, p 226.
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Vos rubriques

Propos de lecture
Présentation du livre de Catherine Nicol

orsque l’on me dépose Justine dans les bras, elle est 
paisiblement installée dans un lit d’ange avec un 

petit bonnet sur la tête. Je tiens mon bébé dans les bras. 
Je suis heureuse de l’avoir vue, l’avoir  serrée. Le deuil de 
Justine est très dur à faire. »
Accouchement, autopsie, obsèques, trois mots qui ne 
sonnent pas bien.
Ce livre est le témoignage poignant d’un couple qui a tra-
versé les étapes du deuil périnatal. Ce témoignage est en-

richi des expériences d’une gynécologue et d’une psycho-
logue dans l’accompagnement de parents endeuillés.
Il peut aider les gynécologues confrontés à l’annonce de ces 
morts fœtales et les aider à bien accompagner ces couples 
dans la douleur.

E .  P A G A N E L L I *

*Secrétaire générale du Syngof

Paru chez Edilivres - Mars 2018
174 pages - 15 euros

« l
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vos rubriques

 AJACCIO Corse
Cabinet gynécologie médicale et 
obstétrique tenu depuis 1979 re-
cherche association succession.

T. 06 24 54 20 08

 NANTES Pays de la Loire
Cause départ en retraite en 
2019,   ACCA secteur 2 recherche 
successeur gynécologue obstétri-
cien   à orientation chirurgicale  : 
grosse activité de chirurgie gy-
nécologique et oncologie, activi-
té PMA sur site. Consultations et 
exercice au sein d’une Polyclinique 
MCO niveau 2 A avec 4500 accou-
chements/an. Association de 18 
gynécologues obstétriciens  ACCA. 
Gardes partagées. IRM Scanner 
sur place. Possibilité de remplace-
ments réguliers avant installation.

T. 06 08 31 07 63 

 LONGJUMEAU Île-de-France
Recherche collaborateur (trice) ou 
remplaçant en gynécologie obsté-
trique (profil ancien ACCA) pour 
partager activité gynéco chirur-
gicale et obstétricale en secteur 2 
dans une clinique   avec maternité 
de Niveau 1 (900 acc/an, au sud 
de Paris). Activité chirurgicale avec 
autorisation de cancérologie gyné-
cologique (avec projet de mutuali-
sation de chirurgie robotique avec 
le pole urologie), travail en équipe 
obstétricale avec partage des ho-
noraires d’accouchements (masse 
commune), possibilité d’échogra-

Petites
annonces

Ventes 
et Associations

Toutes les annonces doivent être 
adressées à :
Syngof
BP 60034

34001 MONTPELLIER Cedex
ou passez directement votre annonce 

sur le site :
http://www.syngof.fr

phies gynéco obstétricales, prise 
en charge stérilité à développer, 
consultations gynéco obstétricales 
au sein même de la clinique. Op-
portunité de travailler en tant que 
salarié dans le cadre d’une SELARL 
ou à temps partiel.

T. 06 09 30 31 73 

 AIX en PROVENCE  Provence-
Alpes-Côte d’Azur
Clinique statut ESPIC 2700 accou-
chements/an, diagnostic anténa-
tal et chirurgie, équipe dynamique 
de 8 praticiens cherche rempla-
çant profil obstétrico-chirurgical 
cause départ d’un praticien.
T. 04 42 91 52 52 // 06 20 75 58 27 

 TARBES Occitanie
Le cabinet de gynécologie-obsté-
trique de l’Ormeau cherche un nou-
vel associé. Cabinet installé au sein 
de la Polyclinique comprenant 5 
gynécologues obstétriciens (secteur 
2). Clinique médico-chirurgicale ré-
putée de 303 lits et places. Plateau 
technique complet: bloc obstétri-
cal, bloc opératoire, 2 scanners, etc. 
Maternité niveau 1 avec 850 accts 
en 2017. Activité chirurgicale forte 
et complète. A 1h20 de Toulouse et 
Biarritz et 45 mn des stations de ski.
T. 05 62 34 74 89 // 06 15 56 73 45 

 QUINCY SOUS SENART
Île-de-France
Groupe de 4 gynécologues obs-
tétriciens dans centre hospitalier 
privé, maternité II A, 1200 accts/
an, cherche ACCA ou ancien PH 
pour association. Plateau technique 
complet (embolisation, IRM, Réa 
médicale). Echographie GO, activité 
chirurgicale possible, tour de garde 
de 24h avec partage des honoraires.

T : 06 83 21 69 22 

 VERSAILLES Île-de-France
En vue d’un départ nous recher-
chons un(e) gynécologue obstétri-
cien(ne) (ancien ACCA ou ancien 
PH) pour compléter notre équipe 
de 10 praticiens à la clinique des 
Franciscaines. 20 mn de la gare 
Montparnasse, maternité de niveau 
2, 1600 acc/an. Accouchements, 

Remplacements

 SARCELLES Île-de-France
Propose remplacements et gardes 
d’obstétrique dans maternité de 
niveau 2 A avec service de néo-
natalogie. Embolisation sur place 
à Sarcelles banlieue parisienne. 
500 euro pour 12 h – 1000 euro 
pour 24 h. Nécessité soit d’avoir 
un numéro au conseil de l’Ordre 
soit une licence de remplacement. 

T. 06 61 91 24 21

 PARIS Île-de-France
Urgent. Gynécologue obstétricien, 
secteur 2, Paris 3ème arr, recherche 
remplaçant(e) pour consultations 
entre le 8 et le 22 juillet, compé-
tences écho souhaitées.  Journées, 
demi journées, horaires adaptables 
dans ce segment de date.

T. 06 12 84 38 85

 Provence-Alpes-Côte d’Azur
Gynécologue obstétricien qualifié 
en chirurgie et échographie t1 t2 t3 
recherche contrat praticien clinicien. 

T. 06 31 21 18 28

 MACON Bourgogne - Franche 
Comté
Cherche colposcope de préférence 
Leisegang pour installation début 
2019.

T. 06 28 72 06 78 

 EPINAL Grand Est
Groupe de gynécologues obstétri-
ciens en clinique privée, recherche 
des remplaçants pour gardes sur 
place, unité de lieux, cabinet, salle 
d’accouchement, logement travail 
en équipe, forte activité, possibili-
tés d’installations futures.

T. 06 03 07 06 01

chirurgie, consultations gyné-
co-obstétricales dans un cabinet de 
groupe dans la clinique, possibilité 
d’échographies, stérilité à déve-
lopper si souhaitée. Conditions de 
travail et clientèle très agréables, 
secteur 2. Gardes sur place tous les 
10 jours (nuits et week-end).

T : 06 13 45 98 84
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68100 MULHOUSE
email : gfblum@evhr.net
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email : p-debievre@ch-meaux.fr

Dr Nelly HOMASSON
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email : n.homasson@orange.fr

Dr Joëlle ROBION
11 Quai Alsace Lorraine
77000 MELUN
email : joelle.robion@gmail.com

Normandie   
Dr Béatrice GUIGUES
2 bis av. du Canada
14000 CAEN
email : b.guigues@wanadoo.fr

Nouvelle Aquitaine  
Dr Marianne COICAUD
45 Bd George V
33000 BORDEAUX
email : marianne.coicaud@gmail.com

Délégués
régionaux

du Syngof
Dr Antoine GRAVIER
12 bd Paul Painlevé
19100 BRIVE
email : a.gravier@mac.com

Pr Jacques HOROVITZ
Hôpital Pellegrin
33076 BORDEAUX CEDEX
email : jacques.horovitz@chu-bordeaux.fr

Dr Jean Pierre LAPLACE
Maternité Bordeaux Nord
33300 BORDEAUX
email : dr.jplaplace@bordeauxnord.com

Occitanie   
Dr Régis DENJEAN
7 av Pierre Verdier
34500 BEZIERS
email : regis.denjean@free.fr

Dr Jacques FAIDHERBE
CHU Arnaud de Villeneuve
34090 MONTPELLIER
email : j-faidherbe@chu-montpellier.fr

Dr Jean MARTY
Rue du Tendat - 81000 ALBI
email : j.marty@outlook.fr

Dr Olivier THIEBAUGEORGES
49 allée Charles de Fitte
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email : othieb@gmail.com

Pays de Loire   
Dr Olivier TEFFAUD
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PACA
Dr Jean-Marc BASTIAN
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email : jean-marc.bastian@wanadoo.fr

Dr Philippe GÉRAUDIE
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Dr Alexandre LAZARD
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Dr Daniel LEGRAND
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